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1. UVOD

1.1. Psihoti¢ni poremecaji

1.1.1. Pristupi u razmatranju psihoti¢nih poremecaja

Psihoti¢ni poremecaji su heterogena skupina psihijatrijskih poremecaja. Zajednic¢ko obiljezje im
je psihoti¢ni sindrom kojemu osnovu ¢ine sumanute ideje, halucinacije 1 dezorganizirano
misljenje (1). U podlozi psihoti¢nih simptomima i dalje su nedovoljno razjasnjeni neurofizioloski
mehanizmi koji dovode do oSte¢enog testiranja realiteta uz gubitak kontakta sa stvarno$c¢u, pri
¢emu je uvid u psihozi Cesto ostecen ili ne postoji. Nemoguénost testiranja realiteta klini¢arima je
i danas glavna razdjelnica psihoticnih od nepsihoticnih poremecaja (2). Deseta revizija
Medunarodne klasifikacije bolesti (MKB-10) u poglavlju Shizofrenija i drugi sumanuti
poremecaji u psihoticne poremecaje ubraja shizofreniju koja s njome srodnim poremecajima
licnosti (paranoidni, shizoidni i1 shizotipni) ¢ini shizofreni spektar, perzistiraju¢i sumanuti
poremecaj, akutni i prolazni psihoti¢ni poremecaj, shizoafektivnu psihozu, induciranu sumanutost
1 nespecificiranu neorgansku psihozu (3). Obiljezavaju ih simptomi pozitivni/produktivni i/ili
negativni/deficitarni (4). Americki klasifikacijski sustav "Dijagnosticki i statisticki priru¢nik o
mentalnim poremecajima" (DSM-V) u poglavlju Shizofrenija i ostali psihoti¢ni poremecaji
psihoze definira poremecajima u jednoj ili vise od pet glavnih domena: sumanute ideje,
halucinacije, dezorganizirano misljenje (govor), dezorganizirano ili abnormalno motoricko
ponasanje (ukljucujuéi katatoniju) te negativne simptome (alogiju, avoliciju, anhedoniju,
smanjenu afektivnu ekspresiju i socijalnu izolaciju) — (5). PokuSaji definiranja, etiologije i
razrade klasifikacija psihoti¢nih poremecaja stalno je evoluirajuci proces utemeljen na rastu¢im
iako 1 dalje ograni¢enim spoznajama (Schrimpf) — (6). MKB-10 i DSM-V klasifikacijski sustavi
su kategorijsko-deskriptivni zbog ¢ega su teSko primjenjivi u otkrivanju ranih faza psihoti¢nih
poremecaja (7). lako je DSM-V tek dijelom uveo dimenzionalni pristup navodeéi shizofreniju

kao prototip bolesti koja izranja duz kontinuuma psihopatoloskog spektra pocevsi od shizotipnog
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poremecaja li€nosti, kratkotrajne psihoticne epizode (trajanje simptoma < 1 mjeseca),
shizofreniformnog poremecaja (trajanje psihoticnih simptoma < Sest myjeseci), shizofrenije
(trajanje psihoticnih simptoma > 6 mjeseci) te je u novom poglavlju "Stanja za daljnja
istrazivanja" uvrstio Sindrom atenuirane psihoze, otkrivanje psihoti¢nih poremecaja u ranoj fazi
je 1 dalje otezano (5, 8-10). Razvojno-fazni model (eng. staging-phase model ) psihoti¢ne
poremecaje sagledava u okviru dinami¢nog i fluidnog razvojnog procesa koji se odvija u
sljede¢im fazama: premorbidna, prodromalna, akutno/sindromska ili faza prve psihoti¢ne epizode
(PPE), ¢iji ishod moZe voditi k remisiji i oporavku ili ponavljaju¢im relapsima psihoti¢nih
epizoda koje dovode do razvoja kroni¢nih oblika bolesti kao Sto je shizofrenija (11). Cilj rane
intervencije je ranim otkrivanjem 1 ranim lijeCenjem sveobuhvatnim programima rane
intervencije (RI) usporiti ili sprijeciti razvoj shizofrenije (ibid). Primjenom rane intervencije, koja
se temelji na razvojno faznom modelu, shizofrenija bi prema (eng. National Institute of Mental
Health — NIMH), predstavljala udaljeniji kategorijski entitet u odnosu dosad, S§to poboljsava
terapijski ishod i1 unosi veéi optimizam u lijeenju (12). U kontekstu slojevitog sagledavanja
psihoti¢nih poremecaja postoji vise pristupa od psihodinamskog do fenomenoloSkog pristupa
Karla Jaspersa. Jaspers psihoti¢ne poremecaje razmatra u kontekstu dinami¢nih promjena selfa ili
struje samosvijesti koje proizlaze iz odredenih zivotnih okolnosti unutar kojih se ti isti simptomi 1
reflektiraju mijenjaju¢i tako pojedinca (egzistencija) — (13). Suvremeni pristup precizne
psihijatrije implementira individualni pristup oboljelima uz uvazavanje svih njihovih razli¢itosti
unutar iste dijagnoze (dob, spol, faktori rizika, hormonske razlike, okolisni ¢imbenici, klinicka

slika itd.) — (14).

1.1.2. Epidemiologija psihoti¢nih poremecaja

Godisnja prevalencija psihoti¢nih poremecaja varira od 3,48 % (15) do 3,8 % (16). Incidencija
ovisi o socioekonomskim, demografskim 1 geografskim karakteristikama, dostupnosti
zdravstvene skrbi te stupnju motivacije za trazenjem pomoc¢i (17). Ukupna incidencija psihoti¢nih
poremecaja iznosila je 26,6 na 100 000 stanovnika (meta analiza iz 2019. godine) — (ibid.). Ve¢i
rizik obolijevanja imali su mladi muskarci do 35 godina u odnosu na Zene, Zivot u visoko

urbanim sredinama te etnicko manjinsko i migrantsko stanovnistvo (ibid.). Veéa incidencija

2
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psihoti¢énih poremecaja u urbanim sredinama nasuprot ruralnim tumaci se vecoj izlozenosti
stresnim situacijama, slabijom kohezijom stanovnistva, ¢eS¢im migracijama, vecoj podloznosti
ekonomskim nestabilnostima (18). Od prve psihoti¢ne epizode (PPE) 80 % oboljelih je u periodu
adolescencije ili mlade odrasle dobi, medijan dobi za muskarce je 19 godina, za Zene 22 godine
(istrazivanje Goldner i sur.) — (19). Prevalencija shizofrenije je 1 % u oba spola, neznatno cesca
je kod muskog spola koji prosje¢no obolijevaju pet godina ranije u odnosu na Zene (vrSna
pojavnost kod muskaraca je izmedu 20 do 25 godina dok je kod Zena od 25 do 35 godina).
Smatra se da nakon 45.-e godine incidencija shizofrenije opada (20, 21). Od shizofrenije boluje
oko 23,8 milijuna ljudi na svijetu §to predstavlja porast u protekla tri desetlje¢a. Najvisu stopu
rasta imaju Kina i juznoazijske zemlje, SAD, subsaharska Afrika dok u Europi najviSu stopu ima
Nizozemska. Osim patnje oboljelih shizofrenija uzrokuje najvece troskove lijeCenja te predstavlja
veliko opterec¢enje kako za obitelj tako i druStvo (obolijeva mlada dobna skupina, dugotrajnost
lijeCenja uz Cesto visoke troskove, Cesti prekidi Skolovanja i zaposlenja te opcéenito smanjen
doprinos obitelji i drustvu) — (22,23). Ako se bolest javi u mladoj Zivotnoj dobi i s dominantno
negativnim simptomima, opterecenje je izrazitije (24). Stopa oporavka od shizofrenije je 1:7.
Bolest je medu prvih petnaest vodecih uzroka invalidnosti u svijetu (25) dok je u zemljama EU
na 7. mjestu (26). Oboljeli od shizofrenije zive 15 do 20 godina krace iako umiru od istih bolesti

kao ostala populacija (kardiovaskularne, metabolicke bolesti, tumori, suicid) — (27).

Suicidalni je rizik najveéi u prvih pet godina od pojave simptoma prve psihoti¢ne epizode (PPE)
i dvanaest je puta vec¢i u odnosu na opcu populaciju (28). Period nelijecCene psihoze (PNP) je
period od pojave prvih psihoticnih simptoma do trazenja medicinske pomoc¢i kada je suicidalni
rizik izrazito visok. U PNP-u 2/3 pacijenata imalo je ozbiljne suicidne ideje dok ih je 1/3
pokusala suicid (istrazivanje Barreta i sur.) — (29). Istrazivanje prediktora poviSenog suicidalnog
rizika, u okviru danskog programa (RI), OPUS navodi mladu Zivotnu dob, zlouporabu
psihoaktivnih supstanci, drustvenu i individualnu stigmu, nedostatak podrske, izloZenost
traumama 1 deprivaciji u djetinjstvu, vecoj depresivnosti kao i ve¢em uvidu kojeg prati osjecéaj

gubitka, stijeSnjenosti, osjecaja kao da su u klopci i na teretu obitelji (30).
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1.1.3. Etiologija psihoti¢nih poremecaja

Uzroci su multifaktorijalni, nedovoljno razjaSnjeni i rezultat su interakcija gena i okoliSnih
¢imbenika(20). Poligenske aberacije uz stvaranje patoloskih neuronskih mehanizama, promjene
na razini neurotransmitora kao 1 izloZenost dugotrajnim okolinskim stresnim ¢imbenicima
povecavaju predispoziciju za razvoj psihoze kod osjetljivih pojedinaca s genetskom razvojnom
podlogom (stres-dijateza model) — (7,20). Studije na jednojajéanim blizancima navode rizik
obolijevanja od 50 % Sto govori o vaznosti okolinskih cCimbenika, a ne samo genetskoj
predispoziciji (31). Od okolinskih ¢imbenika navode se infekcije majke tijekom trudnoce
(osobito u drugom trimestru virusu influence), izlaganje drogama, Stetnim tvarima i nutritivnim
deficitima u trudno¢i, porodajne komplikacije, deprivacija tijekom djetinjstva i rane traume,
siromastvo 1 socioekonomske neprilike, obiteljski nesklad, razvod roditelja uz disharmonicne
odnose, Skolski bullying (20). Jasan i nepobitan dokaz (biomarker) koji uzrokuje psihoti¢ne
poremecaja nije pronaden (1). Postoje teorije o shizofreniji kao neurorazvojnom (rana oSte¢enja
mozga koja se ispoljavaju odgodeno tijekom adolescencije i1 mlade odrasle dobi) i
neurodegenerativnom poremecaju (strukturna i funkcionalna oSte¢enja mozga uz promjene
vidljive slikovnim neuroimaging prikazima mozdanih struktura u smislu stanjivanja parijetalnog,

temporalnog i frontalnog korteksa uz prosirenje lateralnih komora) — (32).

Promjene na razini neurotransmitora primarno se odnose na poremecaj ravnoteze dopamina,
GABA-e, glutamata i serotonina. Prekomjerna sinapticka razina dopamina i glutamata u
hipokampalnim 1 strijatalnim regijama srednjeg mozga kao i dijela prefrontalnog korteksa
povecava postsinapticku stimulaciju uz posljedicno snizenu razinu inhibitornih interneurona vy-
aminobutiricne kiseline inhibitornih interneurona (GABE) i hipofunkciju N-metil D-aspartat
(NMDAR-s) glutamatnih receptora. Time se mijenja ravnoteZa inhibitorno-ekscitacijskog
dopaminsko-glutamatnog sustava uz povecanu razinu dopamina i glutamata koji uzrokuju
manifestne simptome psihoze (33, 34). Kanabinoidni receptori takoder sudjeluju u posredovanju
prijenosa dopamina i glutamata na sinapsama, a Sto kod osjetljivih pojedinaca s poviSenim
rizikom moze uzrokovati akutnu psihoti¢nu epizodu. Sintetske droge poput kupki soli, koje

snazno utje¢u na otpustanje dopamina i serotonina, uzrokovale su fulminantna psihoti¢na stanja s

4
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letalnim ishodima u Velikoj Britaniji (35, 36). Psihoti¢ne epizode mogu biti i autoimunog
porijekla (autoimuni encefalitis), simptome koje je teSko razlikovati od shizofrenije iako je

lijecenje potpuno drugacije (37).

1.1.4. Psihodinamsko razumijevanje psihoti¢nih poremecaja

Psihoanaliza je pruzila vazan doprinos razumijevanju psihoti¢nih poremecaja u okvirima
spoznaje psihodinamike ranih razvojnih faza. Teorije razli¢itih pravaca mozemo podijeliti na
genetsku, teoriju objektnih odnosa, etolosku teoriju, lingvisticko-strukturalnu teoriju J. Lacana i

ontogenetsku teoriju B. Bettelheima (38).

Predstavnici genetske teorije (S. i A. Freud, H. Hartmann) razmatraju porijeklo nastanka
psihickih konflikata u odnosu na funkcioniranje ega i mehanizme obrane koji Stite ego od
nagonskih instikata (ibid). S. Freud je smatrao da kod oboljelih od shizofrenije kao odgovor na
intenzivnu frustraciju s okolinom dolazi do dekatekse objekta ili povratka na primarnu,
autoeroti¢nu (bezobjektnu) fazu primarnog narcizma. Za razliku od neurotskih poremecaja koji
nastaju kao odraz konflikata izmedu ega i ida te superega s druge strane, psihoze nastaju zbog
jakih konflikata izmedu ega i vanjskog svijeta pri ¢emu poricanje kao mehanizam obrane ima cilj

remodeliranja stvarnosti (39).

Teoreticari objektnih odnosa (W. R. D Fairbain, M. Klein) naglasak stavljaju na dinamici ranih
objektnih odnosa (reprezentacijama dobrih i loSih objekata) te njihovom znacenju u psihickom
funkcioniranju djece 1 kasnije odraslih (38). Brojni su analiticari dali svoje doprinose u
pokusajima rasvjetljivanja ranih razvojnih faza: R. Spitz i teorija integracije, teorija separacije-
individuacije M. Mahler, D. W. Winnicott koji isti¢e vaznost dovoljno dobrog majcinstva, ali i
ulogu oca u podrzavanju majke i stvaranju sigurne okoline, teoriju pravog i laznog selfa, vaznost
prijelaznog objekta pri separaciji od majke, potencijalnog prostora kao prostora za igru,
mogucénost kreacije i simbolizacije (ibid.). W. R. Bion daje vazne teorijske doprinose, od teorije
zadrZavatelj/sadrzani od (eng. container/contained) do vaznosti majcine funkcije sanjarenja ili

reverie u razvoju misljenja djeteta (38).
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Medu predstavnicima etoloskih teorija istiCe se Jean Bolwby i teorija privrZenosti eng.
attachmenta (obrasci ponaSanja razvijaju se kod djece vrlo rano, sami po sebi te ovise o kvaliteti
odnosa s majkom ili osobom koja dijete njeguje) — (38). Lingvisticko-strukturalisticka teorija
Jacquesa Lacana isti¢e simbolicku funkcije jezika u strukturiranju nesvjesnog, Sto utjece na
strukturu odnosa koje pojedinac ima s drugima i samim sobom (ibid.). Za Lacana ljudska psiha
ima tri registra: realni, imaginarni i simbolic¢ki. Psihoza nastaje kada realni registar probije
imaginarni i simbolicki registar, §to pojedinac dozivi intenzivnom psihoti¢nom tjeskobom koju
niti rije¢ima niti slikom ne moze iskazati. Cim oboljeli moZe rije¢ima opisati dogadaj, znaéi da je

simbolicki registar ponovno uspostavljen (iako moze biti sasvim drugaciji) — (40).

B. Bettelheima isti¢e utjecaj vanjskih dehumaniziraju¢ih iskustava i njihovo ispravljanje

ponovnom humanizacijom odnosa (38).

H. S. Sullivan i F. Fromm-Reichmann (za razliku od S. Freuda) smatrali su kako je psihoterapija
kod oboljelih od shizofrenije mogucéa (39). F. Fromm-Reichmann isticala je kako "oboljeli od
shizofrenije nisu sretni u svojoj izolaciji", ve¢ da se radi o temeljno osamljenim ljudima koji ne
uspijevaju nadvladati vlastite strahove i nepovjerenje uslijed losih ranih iskustava. H. S. Sullivan
prepoznaje vaznost ranog odnosa (dijade majka — dijete) tijekom koje grube pogreske majcinstva
stvaraju anksiozno$¢u opterecen self koji zatim mehanizmom disocijacije biva odvojen. Oboljeli
od psihoze ¢esto pokazuju manjak samopouzdanja i samopoStovanja, stoga je pocetak psihoze,
prema Sullivanu, pokuSaj ponovnog ozivljavanja disociranog, odnosno odcijepljenog dijela selfa
Sto uzrokuje jaku psihoti¢nu anksioznost i dezintegraciju (ibid.). W. R. Bion u svom c¢lanku
Attack on linking piSe o urodeno jakim agresivnim nagonom dojenceta koji sprje¢avaju njegovo
vezivanje za primarni objekt (41). Psihodinamsko razumijevanje psihoti¢énih poremecaja
povezano je 1 s bioloskih osobinama pojedinca, ali 1 s njegovim ranim iskustvima s primarnim
objektom. Psihoti¢ni simptomi (¢ak i kada su nam potpuno nerazumljivi) uvijek imaju svoje
znaenje stoga je psihodinamsko znanje neophodno u psihoterapijskom lijeenju psihoti¢nih

poremecaja (42).
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1.1.5. Simptomske domene

Psihopatologija psihoti¢nih poremecaja izrazava se individualnom i temporalnom varijabilnos¢u
te heterogenos¢u simptoma (43). Faktorskom analizom simptomi psihoze svrstani su unutar pet
razli¢itih domena: pozitivne, negativne, kognitivne, afektivne i agresivno/hostilne. Simptomi se
unutar domena cesto preklapaju i medusobno utjecu jedni na druge (44). Pretpostavlja se da su
domene dio jedinstvene psihopatoloske mreze, Sto ide u prilog dimenzionalnom modelu
sagledavanja psihoticnih poremecaja nasuprot kategorijalnog (koji odvaja psihopatoloske
sindrome kao odvojene fenotipove). Novija istrazivanja isti¢u srediSnju poziciju dezorganizacije
unutar psihopatoloske mreze, a koji bi mogao utjecati na tezinu i ispoljavanje simptoma iz drugih
domena, no potrebna su daljnja istrazivanja (45). Cinjenica je da simptome navedenih domena
mozemo naci kod svakog oboljelog od psihoticnih poremecaja s obzirom da su smisleno
povezani kako unutar sebe tako i medusobno (primjer je povezanost sumanutih ideja i
depresivnosti koji se Cesto iskazuju idejama proganjanja). Kao vazan simptom psihoze (osobito
shizofrenije) potrebno je ukljuciti i nedostatak uvida te analizom istraziti njegov meduodnos s

ostalim simptomima (46).

Simptomi iz pozitivne domene su sumanute ideje, halucinacije, dezorganizirano misljenje,
nepovezani asocijativni slijed govora i ponasSanja uz blokove misli, perseveracije i verbigeraciju.
Simptomi iz negativnhe domene ukljucuju siromastvo afekta, alogiju, povlacenje iz socijalnih
interakcija, avoliciju, anhedoniju. Simptomi iz kognitivhe domene odnose se na smanjenu
sposobnost primanja, procesuiranja i prijenosa informacija, asocijativno siromastvo, oslabljenu
paznju i snizenu izvrSnu efikasnost. Simptomi iz kognitivne domene cesto se preklapaju s
negativnom i/ili afektivnom domenom uz slabiji terapijski odgovor i slabiji ishod (potreba za
oblikovanjem specificnih terapijskih intervencija). Simptomi iz agresivno/hostilne domene
ukljucuju neprijateljsko drzanje i ponasanje, hostilnost, auto/heteroverbalnu i fizicku agresivnost,
agitiranost. Simptomi iz afektivne domene su anksioznost, depresivnost, napetost, iritabilnost,

zabrinutost, osje¢aj krivnje (7). Najnovija istraZzivanja navode Sest simptomatskih domena
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(pozitivnu, negativnu, depresivnu, manicnu, psihomotornu i kognitivnu) i ona je uvrstena u novi

klasifikacijski sustav MKB-11 koji ¢e uskoro biti u primjeni (47).

1.1.6. Rana faza psihoti¢nih poremecaja

Rana faza obuhvaca prvih pet godina od pojave simptoma psihoze i pocetka lijecenja (11).
Najcesc¢e ukljucuje prodromalni period (prethodi prvoj psihoti¢noj epizodi, a sagledavamo ju
najcesce retrospektivno), akutnu/sindromsku fazu ili period prve psihoti¢ne epizode (PPE) nakon
koje slijedi faza remisije 1 oporavka ili recidivirajuéi relapsi psihoti¢nih epizoda i nastanak
kroni¢ne psihoze (11, 48). Rana faza obuhvaca kriti¢ni period (KP) od dvije do pet godina od
pojave simptoma psihoze kada su ostecenja najintenzivnija (dosezu plato). Neuronska plasti¢nost
omogucava ve¢i uspjeh ako lijeCenje zapo¢nemo u ranoj fazi metodama lijecenja koje su
sveobuhvatne 1 individualno prilagodene oboljelima (sekundarna prevencija) — (49). Primarna
prevencija u psihijatriji je i dalje tesko dostizan cilj s obzirom da je premorbidna faza (period od
rodenja do prodromalne faze) i najcesce asimptomatska uz ocuvanu funkcionalnost. Pazljivim
promatranjem mogu se vidjeti diskretni znaci 1 u premorbidnoj fazi: povecan genetski rizik, blaza
Prvoj psihoti¢noj epizodi (PPE) prethodi prodromalna faza koja biva ¢esto neprepoznata iako je
vazna u ranom otkrivanju i intervenciji (51, 52 ). Prodromi se naj¢es¢e ocituju otklonom od
prijasnjeg psihosocijalnog funkcioniranja uz zakazivanje u Skolskim i radnim postignu¢ima.
Nespecifi¢ni znakovi prodroma su socijalno povlacenje, blaza sumnjicavost (ne doseZze sumanuti
karakter), smetnje koncentracije, poviSena anksioznost, nesanice, depresivnost, nedostatak
inicijative, zlouporaba psihoaktivnih tvari, suicidne ideje ili pokusaji (19, 48). O prodromalnoj
fazi govorimo jedino ako nakon nje slijedi psihoti¢na epizoda koja se javlja u 30 do 40 %
slucajeva dok veéina pojedinaca s prodromima razvije simptome anksiozno-depresivnog
poremecaja, Stetnu zlouporabu supstanci ili nemaju nikakvih smetnji (53). Stoga, umjesto
prodroma koristimo termin stanje povisenog rizika (eng. A¢ High Mental Risk- AHMR) ili stanje
vrlo visokog rizika (eng. Ultra-High Risk-UHR) — (54). S ciljem ranog otkrivanja pojedinaca s
poviSenim rizikom razvijeni su mjerni instrumenti eng.7The Comprehensive Assessment of At -

Risk Mental State-CAARMS, The Structured Interview for Prodromal Syndromes-SIPS i The
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Basel Screening Instrument for Psychosis-BS te su definirana tri sindroma — sindrom atenuiranih
pozitivnih simptoma, kratki intermitentni psihoti¢ni sindrom 1 genetski rizik te sindrom recentne
deterioracije (54, 55). Postotak pojedinaca (eng. UHR) koji su razvili psihozu unutar dvije godine
pracenja bio je 25 % dok ih 75 % nije razvilo psihozu unato¢ postojanju blazih atenuiranih
simptoma ili slabije izrazenih funkcionalnih smetnji (55). Prediktori prijelaza u psihozu nasljedno
su opterecenje s ranim znacima socijalnog i funkcionalnog odstupanja, neobican sadrzaj misli
(njihova bizarnost), povecana sumnji¢avost, povijest zlouporabe psihoaktivnih supstanci,
izlozenost ranim traumama tijekom djetinjstva, dob, spol (56). IstraZivanje o sociodemografskim
karakteristikama pojedinaca s UHR-om navelo je ¢eS¢e zastupljen muski spol (58 %), medijan
dobi (SD) 20,6 godina, slabijeg su opcéeg i socijalnog funkcioniranja, suicidne ideje (66 %),
samoozljedivanja (49 %), suicidni pokusaji (18 %), uz ¢esta komorbidna stanja poput zlouporabe
Stetnih tvari (nikotin, kanabis 33 %,), depresivni simptomi (40 %), anksiozni poremecaji (15%) —
(Fusar-Poli i sur.) — (57). TrogodiSnja longitudinalna studija ukljuc¢ivanja pojedinaca s UHR-om u
programe ranih intervencija (RI) navodi smanjenu stopu prijelaza u psihozu s 31, 5 % (meta
analiza Fusar-Poli iz 2012. g.) — (58) na 22 % (meta analiza iz 2020. g. iako ne globalno) —
(57). U pracenju i lijecenju pojedinaca (eng. UHR) primjenjivale su se razli¢ite preventivne i
terapijske metode s heterogenim rezultatima (ibid.). Osim medikamentozne terapije niZim
dozama atipi¢nih antipsihotika najceS¢e su propisivani anksiolitici, SSRI antidepresivi,
stabilizatori raspolozenja, kao i Q-nezasi¢ene masne kiseline, a ucinkovitima su se pokazale
psihoterapijske metode (osobito KBT, grupna, individualna i obiteljska terapija) i psihosocijalnih
intervencija (psihoedukacija, promoviranje zdravih zivotnih navika i vjeStina, regulacija ritma
spavanja, pomo¢ pri ucenju i zaposlenju, bavljenje hobijima) — (54, 55, 57-61). Unato¢ brojnim
istrazivanjima osoba, koje su pod vrlo visokim rizikom od razvoja psihoze, mnogo je i dalje

nepoznatog (62).

Prva psihoti¢cna epizoda (PPE) javlja se s izrazenim pozitivnim simptomima i/ili negativnim
simptomima 1 hitno je stanje u psihijatriji. Oboljeli izrazava sumanute ideje razli¢itog sadrzaja,
perceptivne obmane osjetila iz bilo koje domene (najcesce slusne), dezorganiziranog je misljenja,
govor i ponasanje okolini postaju cudni i nerazumljivi, Cesto je 1 autoagresivan i/ili
heteroagresivno ponaSanja Sto su indikacije za bolnicko lijecenje (19). Uvid u poremeca;j Cesto je

manjkav ili nedostaje Sto moze povecati nesuradljivost tijekom postupka prijama i medikacije
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(ibid). Komorbidna stanja (zlouporaba psihoaktivnih supstanci, poremecaji li¢nosti) povecavaju

nesuradljivost (63).

Period oporavka je period rekonvalescencije kada je primjenom medikamenata postignuta
djelomic¢na klini¢ka remisija. Klini¢ka remisija nije sinonim za oporavak, ali je vazan korak k
njemu. Oporavak ima svoju ranu (do godinu dana nakon psihoti¢ne epizode) i kasnu fazu (nakon
godinu dana od psihoticne epizode) — (11). Tijekom perioda oporavka pacijenti, i obitelj,
zahtijevaju pazljivu pomo¢ terapeuta u suocavanju, prihva¢anju i razumijevanju dogadaja prije i
tijekom psihoti¢ne epizode (ibid.). Oporavak je individualan proces, razli¢itog trajanja i na kojeg
utjecu razli€iti ¢imbenici, stoga zahtijeva i individualan pristup (klinicka procjena oboljelog uz
razradu plana oporavka) — (ibid.). Prediktori oporavka su duzina trajanja nelijeCene psihoze
(PNP), tezina klinicke slike i1 vrsta psihopatologije, razina samopoStovanja i samopouzdanja,
utjecaj okoline u smislu prihvacanja ili odbacivanja te vazan utjecaj stigme (64). Moratorij
(usporavanje procesa oporavka) moze biti znak depresivnosti ili slabije klinicke remisije (11).
Poznato je da se nakon PPE-a pacijenti brze oporave u odnosu na recidivirajuce epizode, stoga
stopa relapsa ponekad moze predvidjeti ishod (65). Rezultati istrazivanja ukazuju da 20,7 %
oboljelih dozivi relaps unutar godinu dana, 40,7 % unutar dvije godine, a 65 % unutar tri godine
(66). Najéedéi uzrok relapsa je prekid uzimanja terapije (ibid.). Cimbenici koji mogu umanjiti
stopu relapsa su bolji klinicki uvid, kontinuirano poticanje terapijske suradnje, veéa ukljucenost
obitelji u terapijski proces uz psihoedukaciju oboljelih i ¢lanova obitelji, uspjesno lijecenje
oboljelog uz stalno pruzanje sigurnosti i nade (11, 66). Unato¢ primjeni svih raspolozivih metoda
lijecenja 20 % oboljelih nakon PPE-a ne postigne oporavak (11, 67). Ovaj podatak ukazuje na
heterogenost psihoticnih poremecaji, individualne razli¢itosti oboljelih te brojne varijable koje
mogu utjecati na sloZzen proces oporavka uz nuznost individualiziranog pristupa (67). Primjena
novih tehnologija i mobilnih aplikacija u terapiji, koje se koriste u novije vrijeme, moze
omoguciti rano prepoznavanje znakova relapsa i individualnih potreba oboljelih s ciljem

postizanja oporavka (68, 69).

1.1.7. Rana intervencija u lijeCenju psihoti¢nih poremecéaja

10



1. UVOD

Koncept rane intervencije (RI) u lijecenju psihoticnih poremecaja dobro je organiziran i
utemeljen na (eng. evidence-based medicine) — (70). Rana intervencija ima dva specifi¢na cilja —
rano otkrivanje i fazno-specificno lijecenje (71). Rano otkrivanje pojedinaca s vrlo visokim
rizikom prijelaza u psihoze uz skrac¢ivanje (PNP) utjecalo je na bolji ishod lijecenja s obzirom da
je PNP u razvijenim zemljama trajao i do dvije godine (53, 72). Program RI zapoceo je u
Melbourneu u Australiji sredinom 80-ih godina XX. stolje¢a kada je osnovan Odjel za lije¢enje
prvih psihoti¢nih poremecaja kapaciteta deset kreveta, nakon ¢ega je 1993. osnovan Centar za
prevenciju i lijecenje ranih psihoza (eng .Early Psychosis Prevention and Intervention Centre —
EPPIC) — (19, 53, 54). Program je obuhvacao i specificne mobilne timove u koje su bili ukljuceni
psihijatri (stariji senior psihijatri — konzultanti, mladi specijalizanti, klini¢ki psiholozi,
psihijatrijske sestre obuene za rad s psihotiénim pacijentima u zajednici, socijalni radnici,
radnookupacijski terapeuti te grupe podrske oboljelih vrinjaka (peer grupe) — (53). Istodobno su
se programi RI i mobilni timovi razvijali i u drugim zemljama, najprije u juznom dijelu Londona
(The Lambeth Early Onset — LEO i Outreach&Support in South London — OASIS ), a zatim i u
ostalim dijelovima Velike Britanije, Kanadi, SAD-u, europskim zemljama od kojih su poznati
programi 77PS-a u Norveskoj i Danskoj, danski OPUS kao i u zemljama juzne Azije, Kini,
Japanu, Singapuru (72). Danas u svijetu postoji viSe stotina RI programa koji djeluju zasebno, a
mogu biti pridruZeni i standardnom lijecenju. Potrebno je jo§ mnogo napora kako bi svaka zemlja
implementirala programe RI u svoje nacionalne zdravstvene sustave (73). Cak i kada se svladaju
ekonomske 1 politicke prepreke, zdravstveni je sustav Cesto sam po sebi prepreka (ovo se osobito
odnosi na drzave koje se i dalje oslanjaju na institucionalizirano lijeCenje te gdje je utjecaj
drustvene stigme visok i gdje se oboljele drze dalje od javnosti). Drzave koje su implementirale
programe ranog otkrivanja i intervencije u svoje zdravstvene sustave su Australija, Velika
Britanija, Danska, Norveska, Kanada i Singapur (ibid.). Programi RI u odnosu na standardno
lijeCenje pokazuju brojne prednosti (74). M. Agius istie vaznost psihoedukacije pacijenata i
obitelji te vaznost razrade plana relapsa (75). Prema meta analizi Correll i sur. iz 2018. godine
prednosti lijeCenja programima RI-a u odnosu na standardno lijeCenje bolja su terapijska
suradnja, bolja klinicka remisija i ishod, manji broj hospitalizacija, manji broj prisilnih
hospitalizacija, kra¢i broj dana bolni¢kog lijecenja, smanjena stopa suicida, ve¢a motiviranost za
nastavkom Skolovanja ili rada, viSe oboljelih nastavilo je Zivjeti s obitelji (naspram beskuénisStva),

bolje su prihvacali i razumijevali vlastiti poremecaj, bolje su ovladavali stresnim situacijama $to
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je doprinijelo smanjenju stope relapsa (rezultati su bili i bolji kod programa koji su imali
zastupljenije metode psihoedukacije pacijenata i ¢lanova obitelji uz intenzivnije psihosocijalne i
obiteljske intervencije) — (76). Norveski TIPS program RI-a, uz svoje mobilne timove lijeenja u
zajednici, kontinuiranim je radom na osvjes¢ivanju druStva o vaznosti ranog prepoznavanja i
lijecenja psihoti¢nih poremecaja (77) uspio skratiti PNP na svega nekoliko tjedana (medijan je
bio pet tjedana) uz bolju klinicku remisiju (78) i smanjenu stopu suicida (79). Unato¢ brojnim
prednostima lijecenja programima RI predmetom rasprava ostaju i dalje neka eticka pitanja (80)
kao 1 vrijeme duzine trajanja programa s obzirom da zavrSetkom programa terapijski ucinak
postupno slabi (81). Stoga se preporuca postupno smanjivanje dijelova programa uz ostanak
trajno dostupnih psihosocijalnih intervencija (npr. peer grupa pomodi, trening socijalnih vjestina,

pomo¢ pri edukaciji i zaposljavanju i sl.) — (ibid).

1.1.8. Program Rana intervencija psihoti¢nih poremecaja (RIPEPP)

RIPEPP program osnovan je 2005. godine u Psihijatrijskoj bolnici "Sveti Ivan" u Zagrebu.
Njegovom osnivanju prethodilo je viSegodiSnje iskustvo u grupnom psihodinamskom lije¢enju
psihoza kao 1 psihoterapijski dobro educiran kadar. Program je namijenjen lije¢enju pacijenata u
ranoj fazi psihoticnih poremecaja (prema klasifikaciji MKB-10) i psihoticnom obliku BAP-a,
tijekom kriticnog perioda ( < 5 godina trajanja poremecaja), a u kojem su osim pacijenata

ukljucene i njihove obitelji. RIPEPP program lijecenja odvija se i u bolnici i ambulantno (82).

Lijecenje akutnog psihoti¢nog pacijenta zapocinje na akutnom prijemnom odjelu, primjenom
antipsihotika i drugih psihofarmaka te ostalih metoda sukladno protokolu lije€enja. Nakon
uspostave djelomicne klini¢ke remisije pacijenti koji su motivirani te zadovoljavaju kriterije
premjesStaju se na otvoreni Odjel za psihoterapijsko i socioterapijsko lije¢enje psihoti¢nih
poremecaja 1 grani¢nih stanja. Odjel je dio Referentnog centra za psihoterapiju, psihosocijalne
metode 1 ranu intervenciju kod psihoticnih poremecaja pri Ministarstvu zdravlja Republike
Hrvatske, a u sklopu kojeg se odvija program Rana intervencija (RIPEPP). Pacijenti se nakon
premjesStaja na Psihoterapijski odjel ili Dnevnu bolnicu za psihoticne poremecaje i ranu

intervenciju ukljucuju u (RIPEPP) program koji uz medikamentoznu terapije podrazumijeva
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intenzivno psihoterapijsko 1 socioterapijsko lijeCenje pacijenata uz uklju¢ivanje ¢lanova obitelji
(83). U lijecenju se preporuca primjena druge i trece generacije antipsihotika po principu (start

low, go slow) — (ibid.).

Psihoterapijsko lijecenje pacijenata na Odjelu ukljucuje tri puta tjedno psihodinamski orijentiranu
grupnu psihoterapiju u malim grupama koje vode educirane medicinske sestre — grupni terapeuti i
jednom tjedno srednju grupu koju vode psihijatri — grupni analiticari. Grupe su podijeljene na
grupe viSe 1 niZze razine ovisno o prevladavajuéim mehanizmima obrane, zrelosti objektnih
odnosa i1 komunikacijskim sposobnostima oboljelih. KB terapiju vodi klini¢ki psiholog — KB
terapeut s ciljevima promjene modela ponaSanja, osnazivanja samopouzdanja i samopostovanja,
identifikacija distorzija misljenja uz pokusaje promjena pogresnih uvjerenja, borbi protiv stigme
(antistigma radionice). Psihoedukacija pacijenata na odjelu odvija se kroz interaktivna predavanja
koja pripremaju pacijenti uz pomo¢ medicinskog osoblja pri ¢emu se obraduju razli¢ite teme

relevantne za problematiku psihoza (84).

Socioterapijsko lijeCenje vode educirani radni terapeuti, medicinske sestre i ostali suradnici na
odjelu, tijekom poslijepodnevnih sati u Klubu pacijenata "Zajedno" nudi razliite radionice
(literarna, likovna, dramska, glazbena, sportska, racunalna, grupa psihosocijalne potpore itd.).
Rad Psihoterapijskog odjela ustrojen je po principima terapijske zajednice uz redovite supervizije
osoblja nakon terapijskih grupa. U slucajevima kada nije potrebna puna hospitalizacija, dio
pacijenata upucuje se u Dnevnu bolnicu za psihoticne poremecaje i ranu intervenciju ili odmah u

ambulantni dio programa RIPEPP (82-84).

Ambulantni dio RIPEPP programa ukljucuje dugotrajnu long term grupnu psihoterapiju za
pacijente, viSeobiteljsku grupnu terapiju za roditelje te psihoedukacijske radionice za pacijente i
Clanove obitelji zajedno (83). Dugotrajna (eng. long term) grupna psihoterapija za pacijente
oboljele od psihoti¢nih poremecaja vodi se ambulantno prema dinamskim nacelima (maksimalno
deset pacijenata u grupi), jednom tjedno u trajanju od 60 minuta, a vodi ih koterapijski par
psihijatara — grupnih analiticara. Nuzna prilagodba tehnike grupne psihoterapije za pacijente
oboljele od psihoze ukljucuje suportivniji stav terapeuta, vecéu aktivnost u poticanju
komunikacije, izbjegavanje pruzanja interpretacija (ako nije nuzno), poticanje diskusije na ovdje i
sada umjesto tamo i1 nekad (ibid.). Grupna psihoterapija je u€inkovita metoda lijecCenja oboljelih

od psihoti¢nog poremecaja (85). U grupi se potice komunikacija, socijalizacija, osnazuju
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mehanizmi obrane te stvaraju mogucnosti za bolji uvid (85). U mrezi odnosa u grupi matrix
omogucava se korektivno dobra simbioza kojom se mogu postupno mijenjati internalizirani
objekti tako da postanu manje los$i i zastraSujuéi (85, 86). Yalomovi terapijski faktori vazni su u
grupnoj psihoterapiji psihoza. Grupna kohezija i ulijevanje nade pokazali su se vaznim
terapijskim Cimbenicima na pocetku lijjeCenja dok su korektivno emocionalno iskustvo i
identifikacija s terapeutom bili vazniji oboljelima s duljim iskustvom rada u grupi (87).
Ambulantne viSeobiteljske grupne terapije za roditelje u sklopu RIPPEP-a vode grupni analiti¢ari
u koterapiji dva puta mjesecno u trajanju od 90 minuta. Cilj im je omoguéiti razumijevanje i bolji
uvid u problematiku oboljele djece uz pokusaj promjene dinamike obiteljskih odnosa (ako je
mogucée) i1 neprikladnih komunikacijskih stilova (82, 83). Ambulantna psihoedukacije za
pacijente 1 njihove obitelji provodi se za sve oboljele i ¢lanove obitelji u poslijepodnevnim
satima, dva puta mjese¢no u trajanju od 60 minuta. Tijekom osamnaest tematskih radionica
obraduju se sve relevantne teme povezane s psihoticnim poremecajima. Njihova specificnost je
da na njima ravnopravno sudjeluju psihijatri — KB terapeuti i psihijatri — grupni analitiCari jer je
broj c¢lanova koji pohada radionicu u okvirima grupe velik (82, 83). RIPEPP program
kontinuirano doprinosi znanstveno istrazivackom radu uz evaluaciju programa (83). Istrazivali su
se Cimbenici koji utjeCu na stupanj ukljucenosti u grupnu psihoterapiju vezano uz obiljezja
licnosti (88), sociodemografska obiljezja oboljelih (89), kognitivno funkcioniranje (90), kvalitetu
zivota (91), promjene kod roditelja ukljuenih u visSeobiteljske grupne psihoterapije (92).
Rezultati su poboljSanje kognitivnog funkcioniranja nakon tri godine pracenja kod pacijenata
ukljuenih u grupnu psihoterapiju u odnosu na one koji su proSli samo psihoedukaciju,
poboljsanje kvalitete Zivota, a pacijenti s nizim stupnjem narcizma, manjom stigmom i sigurnijim
stilom privrzenosti pokazali su veci stupanj ukljuCenosti u grupnu psihoterapiju dok su roditelji
ukljuceni u viseobiteljske grupne terapije imali pozitivne pomake na planu samopoStovanja,

poboljsanja obrambenih mehanizama uz znacajno manji osje¢aj osamljenosti (88-92).

1.1.9. Lijecenje psihoti¢nih poremecaja

U lijecenju psihoticnih poremecaja vodimo se predlozenim hrvatskim smjernicama za lijecenje
shizofrenije i drugih psihoti¢nih poremecaja Hrvatskog psihijatrijskog drustva koji preporucuje
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koriStenje razvojno-faznog modela (93).Temelj lijeCenja su antipsihotici, osobito novije
generacije radi Sireg spektra mehanizma djelovanja, bolje podnosljivosti i manje nuspojava.
Antipsihotici su heterogena skupina lijekova koji se medusobno razlikuju po nacinu djelovanja,
profilu djelovanja na razli¢ite simptome psihoze kao i mogu¢im nuspojavama. Osnovni koncept
im je dopaminsko- serotoninski (SDA), a svima je zajedni¢ka blokada dopaminskih D2 receptora
(94). LijeCenje obi¢no pocinjemo uvodenjem manjih doza uz paZljivu titraciju s ciljem postizanja
klini¢ke remisije i kasnije oporavka. Preferira se monoterapija jer su pacijenti s PPE-om skloniji
nuspojavama (porast TT, sedacija, ekstrapiramidni ucinci) — (55). Pacijenti s PPE-om brze
reagiraju na terapiju antipsihoticima te su obi¢no potrebne nize doze za postizanje remisije nego
kod ponovljenih epizoda. Preporuca se uzimanje antipsihotika najmanje tri godine od pocetka
PPE-a, a lijjeCenje moze trajati 1 viSe od tri do pet godina, ponekad i doZivotno (ibid.). Za
rezistentne pacijente vodeci izbor je klozapin (95). Zbog nedostatka uvida i svjesnosti o vaznosti
uzimanja terapije oboljeli ju Cesto samoinicijativno prekidaju uzimati zbog cega se u cilju
sprjecavanju relapsa i rehospitalizacija primjenjuju parenteralni dugodjelujuci antipsihotici (96).
Pored uzimanja psihofarmaka psihoterapijske i1 psihosocijalne intervencije sastavni su i

nezaobilazni dio lije¢enja psihoticnih poremecaja (55, 82-92).

1.2. Uvid u psihoti¢ni poremecaj

Klini¢ki uvid u poremecaj kljucan je za pocetak lijecenja (97). Smatra se da je uvid vazan
¢imbenik koji utjeCe na terapijsku suradnju, tijek poremecaja i ishod lije¢enja kao i pravnu
odgovornost i mjere prisilnog lije¢enja oboljelih (98). U Sirem smislu uvid podrazumijeva
sposobnost bolesnika da razumije prirodu, znacaj i1 tezinu svoje bolesti te moze varirati od
potpunog nedostatka i nesvjesnosti do dubokog emocionalnog i intelektualnih razumijevanja
(99). U psihoanaliticCkom smislu uvid je temeljni pokreta¢ progresivnih promjena kojemu je u
osnovi znanje (100). Uvid nije izoliran simptom ve¢ je relacijski ili odnosni fenomen kojeg
sagledavamo jedino u odnosu spram neceg te se smisleno moze evaluirati jedino kod oboljelih s
iskustvom psihoze (101). Razli¢iti ¢imbenici mogu utjecati na uvid — od individualnih i bioloskih

odrednica pojedinca (obiljezja li¢nosti, psihopatologija, vrste i tijeka poremecaja, kognitivnih
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sposobnosti ali i sposobnosti samorefleksije kojim svaki pojedinac integrira spoznaje o sebi i
svijetu koji ga okruzuje — kognitivni uvid) do utjecaja razli¢itih sociokulturalnih i religijskih
uvjerenja, znanja, drustvene, obiteljske ili individualne stigme (102—109). Iako je pojam uvida
slozen 1 intuitivan i teSko ga je obuhvatiti, uvid zahtijeva preciznu definiciju (110). Klini¢ki je
uvid vazan za osvjesSéivanje simptoma psihoze i pocetak lijecCenja. A. David klinicki uvid definira
viSedimenzionalnim fenomenom koji oznacava sposobnost osvjeStavanja i prepoznavanja
simptoma poremecaja od strane bolesnika, mogucénost sagledavanja socijalnih posljedica
poremecaja, prihvacanje potrebe za lijeCenjem i sposobnost oznacavanja neuobicajenih psihi¢kih
fenomena patoloskima (110, 111). Prema Mythry i Ebenezeru pacijenti koji su u stanju
prepoznati simptome kao dio psihoti¢nog poremecaja i prihvacaju lijeenje (neovisno o nacinu
interpretacije simptoma te neovisno slazu li se psihijatrom/ispitivaem ili ne), imaju dobar uvid
(98). Ostecen uvid Cest je kod oboljelih od psihoticnih poremecaja s prevalencijom od 30 do 50
% u ranim stadijima psihoze, od 50 do 80 % kod kroni¢nih shizofrenih bolesnika (112).
Posljedice nedostatka uvida su dulji PNP — (113), teza klinicka slika (114), ¢eSc¢e hospitalizacije
ukljucujuci i one prisilne (115,116), slabija terapijska suradnja (117-119), slabiji oporavak 1 ishod
(120). Dok neki istrazivaci smatraju kako je uvid ovisan o psihopatologiji te je simptom
poremecaja (kod oboljelih od shizofrenije tzv. anosognozija), K. Jacob istice vaznost socijalnog
okruZenja u proucavanju uvida, stoga smatra kako uvid nije ovisan o psihopatologiji niti predvida
tijek 1 ishod poremecaja (121). Klinicki uvid mjerimo ljestvicom za mjerenje svjesnosti u
mentalni poremecaj — SUMD (eng. The Scale to Assess Unawares of Mental Disorder-SUMD)
koja u originalnoj verziji razmatra sadasnji i prosli uvid za sedamnaest simptoma psihoze. Svaka
Cestica oznacava se ocjenom od 1 do 5 pri ¢emu veci broj oznacava losiji uvid (122). Zbog
opseznosti mjernog instrumenta i moguénosti glatkog odbijanja pruzanja informacija od strane
oboljelih, istrazivaci su nuzno prilagodavali mjerenja uz posljedicu heterogenosti rezultata (111,
123). Kracda verzija SUMD-a ceSce se koristi (124). Manjkav uvid kod oboljelih od psihoti¢nih
poremecaja objasnjava se razli¢itim konceptima — posljedicom klinicke slike, tezine simptoma i
vrste poremecaja, nezrelih obrambenih mehanizma 1 nacina noSenja sa stresom,
neuroanatomskim modelom i neurokognitivnim oStecenjima (125) kao i psihoanalitickim
konceptima uvida (100). Istrazivaci koji se bave problematikom uvida trebaju imati na umu svu
njegovu sloZenost kao 1 slozenost psihoti¢nih poremec¢aja uz uvazavanje i vrednovanje razlicitih

pristupa koje koriste oboljeli pri pokuSaju povratka izgubljene homeostaze (126).
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1.2.1. Uvid i psihopatologija

Vise studija potvrdilo je povezanost tezine simptoma (pozitivnih, negativnih, dezorganizacije i
kognitivnih) sa slabijim klini¢kim uvidom (112, 114, 120, 127, 128). Navedeno su potvrdili i
rezultati meta-analize (2009. g.) — (129). Demografski ¢imbenici (dob, spol, razina edukacije,
broj hospitalizacija) nisu bili znacajnije povezani s uvidom, no neka istraZzivanja pronasla su
povezanost uvida s razinom edukacije te neznatno bolji uvid kod muskog spola (130). Poznato je
da se manjkav uvid samo djelomi¢no moze objasniti klinickim i demografskim karakteristikama
(ibid). Rezultati istrazivanja Kama i sur. navode povezanost nedostatka uvida s tezim pozitivnim
simptomima 1 simptomom dezorganizacijom kod Zena (112). Mlada dob, bolja terapijska
suradnja, zadovoljstvo osobljem i manje izrazeni pozitivni simptomi povezani su s boljim
uvidom 1 ishodom (112). Cobo i sur. navode kako postoji neznatna razlika slabijeg uvida kod
zena u odnosu na muski spol (131). Rezultati ukazuju da je duljina PNP-a povezana s loSijim
uvidom (132). Longitudinalna trogodi$nja studija prac¢enja nedostatka uvida kod oboljelih u ranoj
fazi psihoticnih poremecaja pokazala se stabilnim obiljeZjem, nalik osobinama li¢nosti, uz
razmiSljanja o posebnim edukacijskim i terapijskim intervencijama s ciljem njegovog poboljSanja
(133). Postoji pozitivna korelacija uvida s depresivnim simptomima tzv. paradox uvida (134).
Shizofreni pacijenti slabijeg premorbidnog funkcioniranja koji su bili manje depresivni imali su
slabiji klinicki uvid (ibid). Bellvederi-Murri i1 sur. potvrdili su povezanost depresivnosti i
klini¢kog uvida, S§to je Cak 1 istaknutije izmedu kognitivnog uvida i depresivnosti (135).
Diskriminacija, internalizirana stigma, osjecaj beznadnosti, nizi socioekonomski status, slabija
dostupnost medicinske skrbi imaju posrednu ulogu izmedu depresivnih simptoma i uvida (136,
137). U obiteljima u kojima je vladala negativna atmosfera, medusobne optuzbe, veéi kriticizam i
stigma, oboljeli su imali izrazenije depresivne simptome uz vedi suicidalni rizik (terapeuti ovo
moraju imati na umu) — (138). Bolji klinicki uvid i poveéana depresivnost povezana je sa
slabijom kvalitetom Zivota (meta analiza iz 2020. godine) — (139) za razliku od kognitivnog
uvida koji povecava kvalitetu Zivota s obzirom da je stjecanje novih spoznaja i integracija
informacija povezano s nastavkom Skolovanja, zaposlenja, odrzavanja socijalnih odnosa Sto

pruza vedi osjecaj sigurnosti kao i dostupnost kvalitetne zdravstvene zastite (140). S obzirom na
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uvid kao slozen fenomen na kojeg mogu utjecati razni ¢imbenici, poboljSanje psihopatologije ne
znaci da ¢e se nuzno poboljsati i uvid premda se to dogada u vecini situacija. Vecina istrazivanja
ukazuje na vaznost psihoedukacije kao i1 psihoterapija usmjerenih na poboljSanje kognitivnih
sposobnosti (141). Longitudinalna studija jednogodiSnjeg pracenja pacijenata s PPE-om i
klini¢kog uvida potvrdila je povezanost boljeg klinickog uvida s izraZenijim depresivnim
simptomima kao 1 slabijeg uvida s izrazenijim negativnim simptomima (142). Manjkav klinicki
uvid znacajno smanjuje ucinke psihosocijalnih i metakognitivnih intervencija kod oboljelih s
kognitivnim oStecenjima (143). Keshevan 1 sur. isticu vaznost intervencija usmjerenih na
poboljSanje uvida primarnim terapijskim ciljem (metakognitivni trening, KBT, kognitivna
remedijacija) — (120). Istrazivanje klinickog uvida oboljelih od shizofrenije, BAP-a I i
metamfetaminske psihoze pokazalo je povezanost slabijeg klinickog uvida s tezinom pozitivnih,
negativnih 1 kognitivnih simptoma, a kod metamfetaminske psihoze i simptoma agitacije.
Shizofreni pacijenti, u odnosu na oboljele od BAP-a I i metamfetaminske psihoze, pokazali su
znacajno slabiji klinicki uvid koji se odnosio na dimenziju svjesnosti poremecaja dok za druge
dvije dimenzije klinickog uvida nije bilo znacajnih razlika (svjesnost socijalnih posljedica
poremecaja i svjesnosti uzimanja medikacije) — (144). Klinic¢ki uvid nije stati¢an nego dinamican
fenomen koji se mijenja kako s dobi i fazom poremecaja (prati U-krivulju). Nedostatak uvida
najizrazeniji je na pocetku PPE-a, ali postupnom stabilizacijom psihickog stanja, stiSavanjem
psihopatologije i klinickom remisijom poboljSava se i1 klinicki uvid (ne kod svih). Tijekom
srednjih godina i1 ponovljenih hospitalizacija oboljeli postupno prihvacaju svoj poremecaj
zadrZavajuc¢i odredeni stupanj uvida koji se u kasnijoj dobi, iz nepoznatih razloga, ponovno
smanjuje (vjerovatno se radi o slabljenju kognitivnih sposobnosti) — (145). U periodu akutne
psihoze nedostatak uvida moze uzrokovati hostilnost i fizicku agresivnost. Medutim, moguce je i
obrnuto — da ve¢i uvid potakne agresivnost zbog povecanja stigme i osjecaja manje vrijednosti
koji zatim mogu potaknuti snazne nekontrolirane reakcije (146 ). Slabiji uvid kod pacijenata s
PPE-om povezan je sa sumanutim idejama i negativnim simptomima dok je na kognitivnoj razini
posljedica slabijih metakognitivnih sposobnosti i sposobnosti samoopservacije (147). Negativni
simptomi i slabiji uvid imaju negativne ucinke na kognitivne sposobnosti uz slabiji ishod (148).
Opc¢enito, klinicki uvid povezan je s tezinom klinicke slike i psihopatologijom dok dob, spol,

bracni status, razina edukacije nisu pokazali znac¢ajniju povezanost (ibid).
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1.2.2. Povezanost uvida i osobina li¢nosti

Lic¢nost oboljelih od psihoti¢nih poremecaja nije uniStena kako se tradicionalno vjerovalo za
vrijeme Bleulera i Kraepelina (88). Istrazivanja ukazuju na individualne razli¢itosti crta licnosti
oboljelih od psihoticnih poremecaja, njihovu stabilnost kroz vrijeme te da ih iskustvo psihoze
bitno ne mijenja (149). Vjerojatno je da licnost ima patoplastican utjecaj na simptome psihoze
stvaraju¢i okvir unutar kojeg se simptomi izraZavaju (primjer je povezanost shizoidnih crta
licnosti s izrazenim negativnim simptomim psihoze) — (150). Iako u osnovi osobine li¢nosti (osim
shizoidnih) nisu direktno povezane s uvidom (151), Sestomjesecna longitudinalna studija
potvrdila je da pojedinci sa shizoidnim i sociopatskim crtama li¢nosti pokazuju znacajno slabiji
klinicki uvid u odnosu na oboljele koji nemaju izrazene sociopatske i shizoidne crte (152).
Pretpostavlja se kako oboljeli s premorbidnim shizoidnim i shizotipnim crtama li¢nosti u ranoj
fazi psihoze imaju izrazenije negativne simptome i oste¢en uvid zbog socijalne izolacije, slabije
sposobnosti kritickog rasudivanja i samoopservacije dok pacijenti s izraZenijim pozitivnim
simptomima (halucinacije) imaju slabiji uvid kao posljedica novih i zastrasujucih iskustava koja
uzrokuju duboku psihoti¢nu anksioznost koja onemogucava razmisljanje i kriti¢ko rasudivanje
(152). I dalje se vode debate je li manjkav uvid ili svjesnost u psihozi posljedica neurokognitivnih
ostecenja ili je posljedica aktivacije nezrelih obrambenih psiholoskih mehanizama (poricanje,

projekcije, projektivne identifikacije, cijepanja) — (153, 154).

1.2.3. Uvid i neuroznanstvene spoznaje

Neuroznanstvena istrazivanja o uvidu takoder potvrduju njegovu sloZenost (155). Slikovnim
prikazima funkcionalnog MR mozga utvrdena je povezanost neuroanatomskih regija kortikalnih
sredisnjih struktura (eng. cortical midline structures, CMS) sa sposobnoséu metakognicije 1
funkcijama samoopazanja i atribucije (ibid.). Navedene strukture obuhvacaju medijalni
prefrontalni korteks (Brodmanove aree 9,101 11), anteriorni i posteriorni cingularni korteks kao i
lateralni prefrontalni korteks koji je povezan s medijalnim kortikalnim strukturama (CMS),

ukljucujuéi zrcalne neurone donjeg parijetalnog lobula (ibid.). Oni tvore jedinstvenu i slozenu
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neuronsku mrezu koja ima vaznu ulogu ne samo u odredivanju svjesnosti ili nesvjesnosti
simptoma psihoze, nego i u procesu samoopservacije, sposobnosti diferencijacije sebe od okoline,

kritickog rasudivanja sebe i okoline, atribucije simptoma (ibid.).

1.2.4. Uvid u psihoanalizi i njegove definirajuce karakteristike

Za Madeleine i Willy Beranger uvid je fenomen polja (bipersonalnog polja u analizi ili grupnog
polja u grupnoj analizi) te je kao takav neprenosiv (analitiCar ne moze znati §to se zbiva u drugoj
osobi ve¢ moze imati jedino znanje o vlastitom kontratransferu) — (100). Iako je odnos s
objektom vazan za uvid, uvid je uvijek odraz refleksije, odnosno onog §to proizlazi iz analiti¢kog
polja u terapijskom odnosu putem introjektivne identifikacije (ibid.). Za P. Heimann uvid je
temeljni akt samopromatranja ili refleksija u dvostrukom smislu rijeci nalik Jaspersovu
razmatranju koji navodi kako se primarno sumanuto iskustvo definira uvijek novim znacenjem, a
koje se iznenada javi u pacijentu te je nedostupno promatracu (13, 39, 100). Stoga je za
analiticara uvid uvijek novi spoj znacenja koji mijenja subjektove spoznaje o sebi i okolini
(dakle, ako primarno sumanuto iskustvo stvara novo znacenje, uvid ¢e ga ponistiti) — (13, 100).
Uvid nije statiCan nego dinamifan fenomen koji se krece od intelektualnog do dubokih
emocionalnih znacenja kroz ponavljajuci analiti¢ki proces prorade (eng. "working through ") —
(39). Coderch (1995) navodi dvije faze prorade — fazu interpretacije i fazu uvida. Tek prorada
interpretacije omogucava pacijentu da prevlada vlastite obrane, osvijesti ih i stekne uvid u vlastite
konflikte (100). Za M. Klein uvid je uvijek povezan s depresivnim tjeskobama koje u pacijentu
poticu promjene jedino u situaciji prorade depresivne pozicije i reparacije, stoga je uvid za M.
Klein stanje nalik Zalovanju, kojeg jedino zavist moze ometati ( ibid.). Za M. Klein depresivna
pozicija je temelj psihickog razvoja (prepoznavanje da je objekt istodobno i dobar i los). U

shizoparanoidnoj (S — P) poziciji oni su odvojeni shizoidnim mehanizmima cijepanja. Kapacitet
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za samoopservaciju zahtijeva stjecanje postupne zrelosti ega i njegovih sintetickih funkcija te
spoznaju odvojenosti subjekta od objekta (uvid da objekt ima svoje Zelje i potrebe) — (39, 156).
Fenichel i Greenson slazu se s M. Klein kada navodi kako se proces prorade (i uvida) odvija kroz
rad zalovanja i da uvidu prethodi depresivna bol (tijekom analize nakon uvida uvijek se javi
nutarnji mir i nada kao nagrada) — (100). Prema Kennedyju (1978) Sestogodisnje dijete ne moze
imati dobar uvid zbog nedovoljno razvijenih kognitivnih sposobnosti i egocentri¢nih stavova
(100). Stvaranjem struktura ega i superega povecava se i sposobnost uvida (ibid.). S obzirom da
dijete u periodu latencije ima izgradene strukture ega i superega, posjeduje i sposobnost za
samoopservaciju. Medutim, uvid moZe ometati obrambeni mehanizam potiskivanja (ibid.).
Adolescenti imaju introspektivnost i refleksivnost, ali ih intenzitet agresivnih 1 libidnih nagona
moze uciniti anksioznima, stoga period adolescencije obiljezava okupiranost ovladavanjem
nadnagonskim impulsima i intrapsihickim konfliktima (zavisnost/nezavisnost i sl.) — (ibid).

Jedino odrasli imaju samostalnu Zelju za samospoznajom ili uvidom (ibid.).

S obzirom da uvid pokre¢e mogucnosti novim prilagodbama i ponaSanju, uvid se uvijek
prepoznaje po svojim plodovima tijekom terapijskog procesa koji se odvija u dijalektici

regresija/progresija ili regresija u sluzbi ega (39, 100).

Povezanost uvida i unutarnjih objekta sastoji se u procesu prorade unutarnjih objekata. Dok
integrirajucoj i zrelijoj depresivnoj poziciji, unutarnji objekti postizu vecu slobodu djelovanja,
odnosno postaju sukladnima onome $to su realni (vanjski) objekti ve¢ odradili. Uvid ne oznacava
samo inkorporaciju unutarnjih objekata, ve¢ 1 njihovu integraciju te rastu¢u autonomiju.
Psihoterapija pruza moguénost dubljeg uvida i novih smjernica (100). Pacijenti s psihoti¢nim
poremecajem ne samo da se moraju nositi s tezinom svojih simptoma i zalovanjem zbog gubitka
svog starog identiteta, ve¢ istodobno nuzno moraju pro¢i proces transformacije identiteta koji
ukljucuju inkorporaciju traumatskih iskustava psihoze, njegovu proradu i uvid. Transformacija

identiteta ima sredi$nju ulogu u postizanju funkcionalnog oporavka (157).

1.2.5. Roditelji i uvid u psihoti¢ni poremecaj djeteta
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Vrlo je vazna uloga roditelja u ranom prepoznavanju simptoma psihoze i pocetku lijecenja.
Najcesce roditelji prvi prepoznaju jasne simptome psihoze te dijete dovode u bolnicu (52).
Posljednjih godina istrazuje se utjecaj roditeljskog uvida na klinicki uvid njihove djece. Medutim,
istrazivanja su malobrojna, na malom uzorku, uz primjenu razli¢ite metodologije uz
neujednacene rezultate. Unato¢ heterogenim rezultatima roditeljski uvid je prepoznat kao vazan
doprinos boljoj terapijskoj suradnji (158—163). Tri su studije pronasle neznatno bolji klinicki uvid
kod roditelja, nego kod djece, ali ne za sve dimenzije klinickog uvida (Smith i sur. 1997., Gigante
1 Castel 2004.g., Brent i sur. 2011). Doprinos njihovih istrazivanja odnosio se na nacin kako se
roditelji nose s psihoticnim poremecajem djeteta (povecana kriti¢nost roditelja povezana je sa
slabijim klinickim uvidom oboljele djece) — (159). Vaznost obiteljske atmosfere, psihoedukacija
roditelja te potreba za njithovom ve¢om ukljuceno$éu u proces lijeCenja prepoznata je i u
istrazivanju Brenta i sur. (160). Istrazivanje Raffard i sur. na 37 parova (roditelj — dijete)
potvrdilo je da su se roditelji s boljim kognitivhim sposobnostima viSe ukljucivali u proces
psihoedukacije, a kao rezultat su bolje razumijevali poremecaj djece, odnosno imali su bolji uvid
(161). Sve studije ukazuju na vaznost psihoedukacije te potrebu za posebno oblikovanim
terapijskim intervencijama kojima bi roditelji ostvarili bolju povezanost s oboljelom djecom,
terapijskim timom te se lakSe nosili s boles¢u. Poznato je da su ¢lanovi obitelji koji vode skrb o
oboljelom djetetu izloZzeni povec¢anim emocionalnim i svakodnevnim opterecenjima (162—164).
Pozitivno obiteljsko okruzenje, nizi stupanj kriti¢nosti, ¢e$¢i dnevni kontakti s oboljelom djecom,
bolje prihvacanje i razumijevanje psihoza rezultirali su boljom terapijskom suradnjom i boljim
oporavkom kod pacijenata u ranoj fazi psihozeu odnosu na kroni¢ne shizofrene bolesnike (165).
Bolji roditeljski uvid povezan je s kra¢im PNP-om, boljom terapijskom suradnjom, krac¢im
brojem dana hospitalizacije (166). Povecana stigma okoline kao odraz kulturalnih ¢imbenika
negativno utjece na uvid oboljelog djeteta s obzirom da povecava roditeljsku razinu stresa i
anksioznosti uz moguénost negativnog utjecaja na samopostovanje djece 1 odgadanje lijeCenja
(167, 168). Psihoterapijski rad s obiteljima oboljelih od psihoticnih poremecaja nuzan je za
terapijsku ucinkovitost i poboljsanje ishoda (92). Bolja informiranost, poboljSanje komunikacije i
ucenje vjestina rjeSavanja sukoba u obitelji, u€enje noSenja s ljutnjom i drugim negativnim
emocijama, prorada krivnje i osje¢aja Zalovanja za djetetom kakvo je nekad bilo kao i
sprjecavanje pretjeranog zasti¢ivanja imalo je pozitivan utjecaj na tijek lijeCenja oboljelih od

psihoti¢nih poremecaja (169). Rezultati Mulligan i sur. podupiru vaznost daljnjih istrazivanja
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utjecaja parenteralnih ¢imbenika uz nuZnost intenziviranja psihosocijalnih 1 obiteljskih

intervencija u lijeCenju oboljelih od psihoti¢nih poremecaja (170).

1.3. Organizacija li¢nosti prema Ottu F. Kernbergu

1.3.1. Definicije licnosti

Lic¢nost je teSko definirati s obzirom na jedinstvenost, sloZzenost i neponovljivost ljudske prirode
(171). Licnost najces¢e definiramo skupom psihickih osobina i mehanizama unutar pojedinca
koji su organizirani i relativno trajni te koji utjeCu na njegova unutarnja zbivanja, odnose s
drugima i adaptaciju prema okolini (172). Otto F. Kernberg li¢nost razmatra u kontekstu
dinamicke integracije kako svjesnih stavova, dozivljaja sebe i okoline, obrazaca ponaSanja, Zelja,
strahova, tako 1 nesvjesnih afekata, motivacije, ranih iskustava, obrazaca ponaSanja,
temperamenta (173). Li¢nost je puno viSe od pukog zbroja cimbenika. Licnost grade
temperament, objektni odnosi, identitet, karakter, sistem etickih vrijednosti, kognitivne

sposobnosti (inteligencija) — (ibid.)

1.3.2. Razvoj li¢nosti prema Ottu F. Kernbergu

Kernbergova teorija organizacije licnosti pokusaj je sinteze Freudove nagonske teorije i teorije

objektnih odnosa (174). Temperament je temeljna konstitutivna odrednica li¢nosti jer sadrzava
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op¢u psiholosku reaktivnost pojedinca — afektivnu, psihomotornu i kognitivau. Kao odgovor na
rane potrebe dojenCeta aktiviraju se rani neurofizioloSki afektivni sustavi koji potjecu iz
limbic¢kih 1 hipokampalnih regija mozga (eng. attachment-separation system, panic system,
fight/flight system, play-bonding system, feeding system, eroticisam). Urodene temperamente
odrednice dojenceta u odnosu s primarnim objektom (majkom), koja se bolje ili loSije
prilagodava u zadovoljavanju njegovih primarnih potreba (sigurnost, hrana, njega), dovodi do
stvaranja primarnih afektivnih self — objektnih dijadnih jedinica. Ponavljanjem pozitivnih i
negativnih iskustava te uz stalne podrazaje odredenih neuronskih krugova limbicko-
hipokampalnog podrucja i dijelova prefrontalnog korteksa stvaraju se rane afektivno-kognitivno-
memorijske dijadne__jedinice koje procesom internalizacije postaju dijadne self-objekt
reprezentacije. Za Kernberga razlika izmedu selfa i objekta pocinje ve¢ na pocetku zivota
(neuroznanstvena istrazivanja su potvrdila da je sredi$nji dio prefrontalnog korteksa odgovoran

za percepciju selfa dok je dorzolateralni dio odgovoran za percepciju drugih, tj. objekata) — (173).

Kernberg smatra kako temperament sudjeluje u gradnji nagona na nacin da regije mozga bivaju
investirane libidnim ili agresivnim nagonom (urodenom energijom). Kernberg pokuSava sjediniti
Freudovu nagonsku teoriju s teorijom objektnih odnosa uz svoj jedinstveni doprinos gradnji

nagona (173, 174).

Ako razvojno prevladaju pozitivna/libidna iskustva stvaraju se pozitivne ili dobre self-objekt
reprezentacije, a ako prevladaju negativna iskustva stvaraju se negativne ili loSe self-objekt
reprezentacije. Rani nezreli ego aktivacijom primitivhog mehanizma obrane cijepanja(eng.
splitting) dobre od loSih self-objekt reprezentacija drzi odvojenim (zastitni mehanizam cijepanja
u ranoj funkciji o¢uvanja ega) — (173, 174). Kognitivnim sazrijevanjem i daljnjim razvojem
objektnih odnosa postupno slabi primitivni obrambeni mehanizam cijepanja ¢ime se stvara
mogucénost spajanja dobrih i loSih self-objektnih reprezentacija te razlikovanje selfa od objekta
(174). Navedeno se odvija procesom internalizacije koji ima tri stadija: fazu introjekcije,

identifikacije 1 gradnju ego identiteta (ibid.).

Faza introjekcije (pounutrenja) je najranija faza tijekom koje su self i objekt reprezentacije
spojene (fuzionirane), a afekti intenzivni i primitivni. Mehanizmom cijepanja (eng. splitting)
postupno se razdvajaju dobri od loSih self-objekt reprezentacija tako Sto ¢e jedan dio biti

investiran libidnom energijom, a drugi agresivnom. Dobri unutarnji objekti ove rane dojenacke
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faze izgradeni su od pozitivno introjiciranih, nediferenciranih, spojenih slika selfa i primarnog

objekta (majke) — (ibid).

Tijekom ranog razvoja odvojene jedinice postupno se integriraju, razdvajaju i remodeliraju u
dobar unutarnji objekt investiran libidnim nagonom koji dalje jaca ego. Za razliku od Freuda koji
je smatrao da ego postupno izranja iz ida, Kernberg gradnju ega vidi procesom internalizacije
ranih objektnih odnosa (rana percepcija i rani memorijski tragovi kojima se pridaje urodena

temperamentna nagonska energija) — (ibid.).

Proces identifikacije razvijeniji je stupanj izgradnje ega koji se odvija krajem prve i tijekom
druge godine zivota. Njime je postignut stupanj odvojenosti subjekta od objekta te subjekta od
okoline (bez obzira na to §to subjekt uvijek afektivno boji sve svoje interakcije s okolinom),

odnosno pridaje im odredenu koli¢inu nagonske energij (173, 174 ).

Stvaranje egoidentiteta treca je i najrazvijenija razina procesa internalizacije koja podrazumijeva
sintetiCku sposobnost ega u organizaciji unutra$njih introjekata kao i identifikacije s objektima
kojima se ego konsolidira i postaje zreo (173). Dijete stjee kontinuitet selfa i svog postojanja
kroz internalizaciju kojoj su prethodili procesi introjekcije i identifikacije. Vanjski objektni svijet
internaliziran je u svijet unutarnjih objekata i1 gradi njegov identitet. Dobro oblikovan identitet
zna¢i da su primitivne identifikacije postupno zamijenjene identifikacijama selfobjektnih
reprezentacija koje su viSe u skladu s vlastitim egoidentitetom. Te identifikacije potje¢u od ljudi
koje volimo i kojima se na odredeni nac¢in divimo. To znaci da su dobra iskustva nadvladala losa
S$to razvojno daje mogucénost realisti¢nije procjene okoline, dalje jaca ego te oblikuje karakter
(ibid.). Triangulacije tijekom edipske faze (pozicija tre¢eg) u pozitivnom smislu povecat Ce
kapacitet za samosvijest i moguénost boljeg uvida i realnijih procjena (173-177). Citav proces
tvorbe identiteta omogucen je slabljenjem ranih primitivnih mehanizama obrane (cijepanja eng.
splitting, poricanja, projekcije, projektivne identifikacije) i njihovom zamjenom zrelijim
mehanizmima obrane (potiskivanje, reaktivna formacije, racionalizacija, sublimacija, altruizam,
humor) premda nezreli mehanizmi obrane nikad u potpunosti ne i§¢ezavaju iz nase psihe obzirom

da se u stresnim situacijama reaktiviraju (39).

Zreli identitet oznacava cjelovitu i viSe-manje stabilnu sliku o sebi i svijetu koji nas okruzuje
(173). Karakterne crte oznacavaju nacin kako se predstavljamo na van i oblikovane su modelima

sac¢injenima od ranih internaliziranih odnosa. Karakterne crte ponekad sluZze u obrambene svrhe i
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tad ¢emo ih prepoznati po njihovoj rigidnosti i aktivaciji u bilo koje vrijeme bez obzira imaju li
smisla ili ne (karakterna patologija) — (ibid.). Kognitivni je razvoj vazan u oblikovanju identiteta i
karaktera u smislu kognitivnhog ucenja i prorade iskustava o sebi i svijetu koji nas okruzuje.
Sistem etickih vrijednosti najvisa je razina li¢nosti koja svoje porijeko ima u superegu (dio koji
brani neprihvatljive Zelje 1 pulzije) smanjujuéi nasSe primitivne iluzije o vlastitoj apsolutnoj
dobroti, moci i pravednosti uz realisticnu procjenu sebe i okoline (ibid.). Normalan identitet,
prilagodljive karakterne crte i izgraden sistem etickih vrijednosti karakteristike su zdrave li¢nosti
s kapacitetom za svjesnost, brigu i empatiju za druge (174). Difuzija identiteta oznacava neuspjeh
integracije reprezentacije selfa i objekta uz prevlast primitivnih mehanizama obrane (splitting,
projekcija, projektivna identifikacija, poricanje). OcCituje se kaotiCnim obrascima ponasanja,
slabijom sposobnos¢u da se opiSe sebe i znacajne druge, nesigurnostima vezano uz podrucja
interesa, brzim izmjenama slika sebe 1 drugih (dobar/lo§), oscilacijama u regulaciji
samoposStovanja i samopouzdanja, kontrolom nad impulsima, potesko¢ama u predanosti poslu,
profesiji te intimnim odnosima koji integriraju njeznost, ljubav i erotiku (173, 174, 178). Difuzija

identiteta glavna je odrednica grani¢ne organizacije li¢nosti (178).

1.3.3. Tri razine organizacije li¢nosti prema Ottu F. Kernbergu

Uspjeh ili neuspjeh integracije dobrih i loSih aspekata selfa i objekta te diferencijacija selfa od
objekta oznacit ¢e nastanak tri razina organizacije li¢nosti: neurotsku (NO), grani¢nu (GO) 1
psihoti¢nu organizacije li¢nosti (PO) — (179). Navedene razine organizacije licnosti razlikuju se
ovisno o razinama funkcioniranja i patologije vezano uz: mehanizme obrane (zreli vs. nezreli) —
sposobnost suocavanja pojedinca s unutarnjim i vanjskim sukobima na vise/manje funkcionalan
nacin; identitet (koherentnost vs. difuzija) — sposobnost predstavljanja sebe i drugih na vise ili
manje stabilan, odnosno koherentan nacin; testiranje realiteta — sposobnost razlikovanja vanjskih
od unutarnjih podrazaja (179, 180). Psihotiénu 1 grani¢nu razinu organizaciju li¢nosti
karakterizira dominacija nezrelih mehanizama obrane utemeljenih na rascjepu (splittingu),
projekeiji, projektivnoj identifikaciji uz difuziju identiteta. Testiranje realiteta razlikuje psihoticnu
od grani¢ne organizacije licnosti s obzirom da pojedinci s psihoticnom organizacijom ne testiraju

realitet osobe dok je testiranje realiteta kod grani¢ne organizacije licnosti o¢uvano (ukoliko se
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privremeno i izgubi brzo se moze vratiti) — (180—183). Neurotsku licnost oznacava stabilan
identitet, prevlast zrelih mehanizama obrane utemeljenih na potiskivanju, sublimaciji, humoru,

reaktivnoj formaciji uz o€uvano testiranje realiteta (173, 178, 179).

Kernbergovim strukturnim intervjuom (184) i mjernim instrumentom inventarom organizacije
licnosti (eng. The Inventory of Personality Organization — IPO) — (185) mjerimo stupanj zrelosti
mehanizama obrane, stupanj difuzije identiteta te sposobnost testiranja realiteta i vazan je
doprinos kako u procjeni razlicitih razina organizacije li¢nosti tako i odredivanju tehnika lije¢enja

uz implikacije na novi klasifikacijski sustav (MKB-11) — (186).

1.4. Prikaz problema

Klini¢ki uvid u psihoti¢ni poremecaj vrlo je vazan u ranom prepoznavanju i pocetku lijecenja
kao 1 u kasnijem odrzavanju terapijske suradnje. S obzirom da se radi o mladoj populaciji koja
uglavnom zivi s roditeljima, utjecaj roditelja u ranom prepoznavanju simptoma i pocetku
lijecenja vrlo je vaZzna. Razlicite razine organizacije licnosti roditelja ( NO, BO, PO) sa svim
implikacijama koje imaju vezano uz mehanizme obrane, identitet i testiranje realiteta mogle bi
utjecati na kvalitetu njihovog roditeljskog uvida u psihoti¢ni poremecaj oboljele djece bez obzira
na druge prognosticke ¢imbenike (dob, spol, razina edukacije). Ovim istrazivanjem pokusali
bismo nadopuniti dosadasnje teorijske spoznaje o ¢imbenicima koji utjeCu na klinicki uvid u
psihoticni poremecaj, osobito vezano uz roditeljske ¢imbenike koji su povezani s njihovim

organizacijama  linosti 1  svjesnosti u  psihotiéni  poremecaj njihove  djece.
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2. HIPOTEZA

Organizacija li¢nosti roditelja povezana je s kvalitetom uvida u mentalni poremecaj njihove djece

neovisno o drugim prognostickim ¢imbenicima kvalitete roditeljskog uvida.
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3. CILJ ISTRAZIVANJA

Op¢i je cilj istrazivanja ispitati povezanost organizacije li¢nosti roditelja s njihovim uvidom u
mentalni poremecaj njihove djece u ranoj fazi psihoti¢nih poremecaja neovisno o drugim

prognostickim ¢imbenicima kvalitete roditeljskog uvida.

3.1. Specifiéni ciljevi istraZivanja:

1. ispitati strukturu i tezinu psihoti¢nih simptoma pacijenta i tezinu poremecaja

2. ispitati organizaciju licnosti pacijenata i njihovih roditelja

3. ispitati uvid pacijenata i njihovih roditelja u psihotic¢ni poremecaj

4. ispitati povezanost organizacije li¢nosti roditelja i pacijenata s uvidom u poremecaj pacijenata

5. ispitati povezanost organizacije licnosti roditelja s uvidom u poremecaj njihove djece neovisno

o kvaliteti uvida samih bolesnika i drugih navedenih prognosti¢kih ¢imbenika.
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4. ISPITANICI 1 METODE

4.1. Ustroj studije

Provedeno je unicentri¢no presjecno (engl. cross-sectional) istrazivanje u razdoblju od ozujka
2022. do ozujka 2023. godine na opcoj populaciji od 105 roditelja i njihove djece oboljele u ranoj
fazi psihoticnih poremecaja (trajanje bolesti krace od pet godina) koji su lijeceni na Odjelu za
psihoterapijsko i socioterapijsko lijeenje i ranu intervenciju u sklopu programa Rane intervencije
RIPEPP. Prethodno su dobivena dopustenja etickih povjerenstava Klinike za psihijatriju "Sveti
Ivan" u Zagrebu i Medicinskog fakulteta Sveucilista Josipa Jurja Strossmayera u Osijeku. Svi
sudionici istrazivanja vlastitim su potpisom ovjerili informirani pristanak za sudjelovanje u
istrazivanju. Identitet ispitanika bio je u potpunosti zasti¢en, a osobni podatci ispitanika nisu se
nigdje objavljivali. Rezultati istrazivanja koriSteni su isklju¢ivo u znanstvene i neprofitne svrhe
(izrada doktorata, znanstveni rad). Identitet ukljuc¢enih bolesnika i njihovih roditelja bio je poznat
samo voditeljici istrazivanja. Svim drugim sudionicima istrazivanja identitet bolesnika i njihovih
roditelja bio je sakriven. Sakrivanje je provedeno tako $to je pri uklju¢ivanju svakog bolesnika i
roditelja voditeljica istrazivanja dodijelila kodne brojeve na koji su se pozivali svi drugi sudionici
istrazivanja. Istrazivanje je provedeno u skladu s HelsinSkom deklaracijom Svjetske zdravstvene
organizacije (187). Istrazivanje se sastojalo od klinickog intervjua svakog od ispitanika kojeg je

vodila voditeljica istrazivanja te ispunjavanja upitnika i mjernih ljestvica.

Kriteriji ukljucivanja za bolesnike bili su potpisan informirani pristanak za sudjelovanje u
istrazivanju, dijagnoza prve ili viSe epizoda psihoticnog poremecaja ( F20-F29) u posljednjih pet
godina, oba spola, dobne skupine od 18 do 35 godina, sposobnost za samostalno ispunjavanje
upitnika. Kriteriji iskljuc¢ivanja bbili su teSka oSteenja mozga, mentalna retardacija, teska
ovisnost o drogama, akutna suicidalnost, nesposobnost bolesnika da odgovori na pitanja iz

upitnika.

Kriteriji uklju€ivanja za roditelje bili su Zivot u zajedni¢kom kucanstvu s oboljelim djetetom te
barem minimalna skrb o oboljelom djetetu odredena kao postojanje kontakta s psihijatrom koji

vodi lijeenje njihova djeteta. U svakom paru roditelja koji je zadovoljavao kriterije ukljucivanja,
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bio je uklju¢en samo jedan roditelj i to onaj koji je vise vodio brigu o lijeCenju oboljelog djeteta
ili ¢eS¢e komunicirao s psihijatrom. Kriteriji iskljucivanja bili su umjerena ili teSka mentalna
retardacija ili druga funkcionalna ogranicenja koja su ih onemogucavala da samostalno odgovore

na upitnike te teska ovisnost o drogama.

4.2. Ispitanici

U istrazivanju su sudjelovale dvije osnovne skupine ispitanika — bolesnici u ranoj fazi
psihoticnih poremecaja (trajanje bolesti < 5 godina) koji su bili na hospitalnom lijecenju na
Odjelu za psihoterapijsko i socioterapijsko lijecenje psihoticnih poremecaja i grani¢nih stanja te
ranu intervenciju Klinike za psihijatriju "Sveti Ivan® i njihovi roditelji uklju¢eni u RIPEPP
program. Istrazivanjem su obuhvaceni bolesnici s dijagnozama psihoticnog spektra od (F20-
F29), koje su postavili specijalisti psihijatri prema kriterijima Klasifikacije mentalnih poremecaja
1 poremecaja ponasanja MKB-10: Klinic¢ki opisi i dijagnosticke smjernice, deseta revizija (3).
Biran je sustavni susljedni (eng.consecutive) uzorak svih bolesnika iz ciljane skupine prema
redoslijedu pocetka aktualne hospitalizacije 1 njihovih roditelja. Stratifikacija uzorka ucinjena je
za broj hospitalizacija i grupirana je na sljede¢i nacin: 1. prva hospitalizacija, 2. dvije do tri

prethodne hospitalizacije, 3. viSe od tri hospitalizacije.

4.3. Veli¢ina uzorka

Potrebna veli¢ina uzorka izracunata je uz sljedece pretpostavke. U primarnoj analizi samo jedan
statistiCki test multivarijabilnom linearnom regresijskom analizom ciljana statisticka snaga od 80
%, ciljana razina statisti¢ke znacajnosti dvosmjernog testa p < 0,05, tri nezavisne varijable: tri
dimenzije inventara organizacije li¢nosti: primitivne obrane, difuzija identiteta, testiranje realiteta
te 17 kovarijata prognostickih ¢imbenika roditeljskog uvida i uvida oboljelih, povezanost tih 17
kovarijata s roditeljskim uvidom R2 > 0,05 i ciljana minimalna, klini¢ki i teorijski relevantna

povezanost tri dimenzije organizacije licnosti roditelja s uvidom u mentalni poremecaj djeteta,

31



4. ISPITANICI I METODE

neovisno o 17 kovarijata, R2 > 0,10 uz ocekivano < 10 % pogresno ispunjenih upitnika, inicijalno
potrebna veli¢ina uzorka iznosi n = 98. U svrhu biranja jednakog broja ispitanika u sva tri
stratuma (prema broju hospitalizacija tijekom 5 godina lijecenja) birao se uzorak veli¢ine n = 105
bolesnika i n = 105 roditelja, po 35 ispitanika u svakom stratumu. Potrebna veli¢ina uzorka

izraCunata je s pomocu programa PASS 21 — Power Analysis and Sample Size Software (2021).

4.4. Instrumenti i metode mjerenja

4.4.1. Ishod

Glavni ishod bio je istraziti svjesnost roditelja o psihotiénom poremecaju njihove djece za kojeg
smo koristili prvu glavnu komponentu podljestvice Opée svjesnosti o postojanju mentalnog
poremecaja, ljestvice za procjenu uvida u mentalni poremecaj — kratka verzija (The Scale to
Assess Unawareness of Mental Disorder - Abbreviated version, SUMD) — (124). Prvu
podljestvicu Opce svjesnosti €ine tri Cestice: 1. je 1i roditelj svjestan psihickog / psihoti¢nog
poremecaja djeteta, 2. svjesnost o socijalnim posljedicama psihickog poremecaja djeteta, 3.
vjeruje li roditelj da je oboljelom djetetu lijeCenje psihofarmacima potrebno. Navedenom se
ljestvicom u polustrukturiranom intervjuu procjenjivao roditeljski uvid u psihoti¢ni poremecaj
oboljele djece na Likertovoj 5-stupanjskoj skali od 1 = svjestan do 5 = nesvjestan za prve dvije
Cestice te od 1 = definitivno da, do 5 = definitivno ne za treu cesticu. Podljestvica Opce
svjesnosti SUMD upotrijebljena je u velikom broju istrazivanja i pokazala je dobre
psihometrijske karakteristike te je u praksi koriStena kao valjan i pouzdan instrument za procjenu
klini¢kog uvida u psihoti¢ni poremecaj (123, 124). Prevedena je na hrvatski jezik i koriStena u
istrazivanju Vidovi¢ i sur. gdje je pokazala dobre metrijske karakteristike u populaciji bolesnika

sa shizofrenijom (125).

4.4.2. Neovisne varijable
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Organizacija li¢nosti roditelja i djece oboljelih od psihoti¢nih poremecéaja mjerena je upitnikom
inventarom organizacije licnosti (The inventory of personality organization, IPO) (188). Upitnik
se sastoji od 57 samoprocjenskih cestica na skali Likertova tipa tijekom kojeg ispitanik
samostalno procjenjuje koliko se pojedina Cestica odnosi na njega, od 1 = nikada se ne odnosi na
mene do 5 = uvijek se odnosi na mene. Upitnikom se procjenjuju tri dimenzije li€nosti —
koherentnost identiteta (21) cestica, zrelost mehanizama obrane (16) Cestica i sposobnost
testiranja realiteta (20) Cestica. Upitnik je samoprocjenskog tipa i preveden je na hrvatski jezik te
je validiran (189). Pokazuje dobru unutarnju konzistentnost i pouzdanost ponovnog testiranja za
sve tri podskale dobivene su na klinickim (190, 191) i neklini¢kim uzorcima (189). Koeficijent
pouzdanosti u ovom istrazivanju bio je a = 0,861 za podskalu primitivne obrane, a = 0,918 za

podskalu difuzija identiteta i a = 0,906 za podskalu testiranje realiteta.

4.4.3. Zbunjujuce varijable

Prognosticki ¢imbenici roditeljskog uvida €iji smo ucinke kontrolirali, a povezani su s oboljelima

od psihoti¢nog poremecaja.

1. Kvaliteta uvida u psihicki poremecaj samog bolesnika mjerena je kao i primarni ishod, prvom
glavnom komponentnom podljestvice Opce svjesnosti o postojanju mentalnog poremecaja,
ljestvice za procjenu uvida u mentalni poremecaj — kratka verzija (The Scale to Assess
Unawareness of Mental Disorder — Abbreviated version, SUMD) — (110). Prvu podljestvicu Opce
svjesnosti ¢ine tri Cestice: 1. svjesnost mentalnog poremecaja pacijenta, 2. svjesnost socijalnih
posljedica mentalnog poremecaja, 3. vjeruje li bolesnik da je lijecenje psihofarmacima potrebno.
Navedenom se ljestvicom u polustrukturiranom intervjuu procjenjivao uvid oboljelog u njegov
psihic¢ki poremecaj, na Likertovoj 5-stupanjskoj skali od 1 = svjestan do 5 = nesvjestan za prve

dvije Cestice te od 1 = definitivno da, do 5 = definitivno ne za trecu Cesticu.

Izrazenost 1 struktura simptoma psihoze u trenutku uklju¢ivanja bolesnika mjerene su ljestvicom
pozitivnih i negativnih simptoma shizofrenije (Positive and Negative Syndrome Scale; PANSS)
(192). Svaka se cestica procjenjuje na ordinalnoj ljestvici od 1 do 7 pri ¢emu veéi rezultat

oznaCava vecu izraZzenost pojedinog simptoma. Za procjenu tezine pet glavnih dimenzija
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psihotiénih simptoma koristili smo jedan od najbolje dokumentiranih Petfaktorskih modela
PANSS-a (193):
2. pozitivni simptomi (Cestice: pl, g9, p3, p6, p5)
3. negativni simptomi (Cestice: n2, nl, n4, n6, n3, g7, gl6)
4. dezorganizirano misljenje ili kognitivni simptomi (Cestice: p2, g1, n5, g13, n7, g5, gl5, g10)
5. afektivni ili depresivno-anksiozni simptomi (Cestice: g2, g6, g3, g4, gl)
6. otpor / nesuradljivost ili uzbudenje (Cestice: p7, gl4, p4, g8).

Cestica g 12. za pomanjkanje procjene i uvida u vlastito stanje nije se koristila jer nije niti
ukljucena u pentagonalni model (193) s obzirom na to da mjeri isto $to i ishod ovog istrazivanja.
Petofaktorski model PANSS koristen je u velikom broju istrazivanja na hrvatskoj populaciji, a

dokazano je dobrih metrijskih karakteristika na velikom broju drugih populacija (194).

7. tezina bolesti mjerena ljestvicom ljestvicom ukupnog klinickog dojma (Clinical global
impression scale — severity; CGI-S) — (195) na kojoj se procjenjuje trenutna tezina bolesti od 1 =
normalno stanje (odnosno nije bolestan) do 7 = izrazito bolestan. CGI-S dokazane je valjanosti i
pouzdanosti u procjeni tezine psihoti¢nih poremecaja i remisije u shizofreniji i na hrvatskoj
populaciji (196)

8. trajanje poremecaja iz shizofrenog spektra operacionalizirano kao vrijeme od datuma prve

psihijatrijske hospitalizacije radi tog poremecaja (iz medicinske dokumentacije 1 strukturiranog

klini¢kog intervjua)

9. broj prethodnih psihijatrijskih hospitalizacija kao surogat mjera broja povrata primarnog

mentalnog poremecaja (iz medicinske dokumentacije)

10. psihijatrijska farmakoterapija u trenutku ukljuCivanja u istraZivanje (iz medicinske

dokumentacije i strukturiranog klinickog intervjua),
11. dob
12. spol

13. obrazovanje operacionalizirano kao osnovna ili srednja Skola te visa ili visoka $kola
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14. zajednicki Zivot s bra¢nim ili stalnim izvanbra¢nim partnerom.
Povezano s roditeljima:

15. dob roditelja

16. spol roditelja

17. obrazovanje roditelja.

Ostale varijable koje smo koristili samo u opisu uzorka.

Sociodemografski upitnik za bolesnike i roditelje konstruiran je za samo za potrebe ovog

istrazivanja.

Sociodemografskim upitnikom za pacijente prikupljeni su podatci o dobi, spolu, stupnju
obrazovanja, radnom statusu u vrijeme aktualne hospitalizacije, podatci o bra¢nom i partnerskom
statusu, broju djece koju eventualno imaju, uvjetima stanovanja (s kim zive, koji je broj ¢lanova
kucanstva, imaju li vlastiti stan / kucu ili su podstanari), o urbanosti sredine u kojoj Zive, zatim
podatci o samoprocjenskom socioekonomskom statusu u odnosu na prosjek drugih ljudi. Dio
klini¢kih podataka prikupljen je tijekom intervjua, a dio iz medicinske dokumentacije. Ostali
podatci odnosili su se na okolnosti dolaska u bolnicu (sam, u pratnji bliske osobe, intervencija
HMP-a, intervencija MUP-a i HMP-a), pocetak lijeCenja (uvjet kra¢i od 5 godina), vrijeme od
pojave prvih simptoma psihoze do pocetka lijeCenja (PNP), uzimanje psihofarmakoterapije,
terapijskasuradljivost, pokuSaje suicida, vrstu dijagnoze iz psihoti¢nog spektra te komorbidne
dijagnoze (MKB-10), eventualne psihicke poremecaje u obitelji, ranija druzenja, sudjelovanje u

kucéanskim aktivnostima, hobijima.

Sociodemografskim upitnikom za roditelje prikupljeni su podatci o spolu, dobi, broju djece i
¢lanovima kucanstva, sredini u kojoj zive (visoko urbana, urbana, ruralna), uvjetima stanovanja,
razini obrazovanja, o zaposlenosti, zivotu u bra¢noj / izvanbracnoj zajednici, samci, udovci /
udovice, samoprocjenski 1 socioekonomski status u odnosi na prosjek drugih ljudi te o

eventualnim psihickim poremecajima.
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4.5. Postupak istraZivanja

Ispitanici su nakon inicijalne stabilizacije psihickog stanja na akutnom odjelu i premjestaja na
otvoreni Odjel za psihoterapijsko i socioterapijsko lijecenje te ranu intervenciju kod psihoti¢nih
poremecaja koji djeluje u sklopu RIPEPP programa rane intervencije u lijeCenju psihoti¢nih
poremecaja, nakon obrazloZenja svrhe i ciljeva istrazivanja te potpisanog informiranog pristanka
za sudjelovanje, prosli klinicki intervju kojeg je vodila istrazivacica te su samostalno odgovorili
na pitanja iz upitnika i mjernih ljestvica. RIPEPP program namijenjen je lijeCenju pacijenata u
ranoj fazi psihoti¢nih poremecaja, tijekom kriticnog perioda ( < 5 godina) u kojeg su ukljuceni
pacijenti i Clanovi obitelji (roditelji). RIPEPP program odvija se u bolnici i ambulantno, a
pacijenti i roditelji ukljucuju se u program ve¢ za vrijeme lije€enja na Psihoterapijskom odjelu ili
Dnevnoj bolnici za psihoti¢ne poremecaje i ranu intervenciju (82). Rad Odjela za psihoterapijsko
1 socioterapijsko lijeCenje te ranu intervenciju kod psihoti¢nih poremecaja organiziran je po
nacelima terapijske zajednice, gdje uz terapiju psihofarmacima pacijenti imaju tri puta tjedno
grupnu psihoterapiju u maloj grupi te jednom tjedno grupnu terapiju u srednjoj grupi koji vodi
specijalist psihijatar — grupni analiti¢ar. KB terapiju vodi klini¢ki psiholog — KB terapeut s
ciljevima promjena modela ponaSanja, osnaZzivanju samopouzdanja i samopoStovanja,
identifikaciji distorzija miSljenja te pokuSajima promjene pogresnih uvjerenja kao 1 borbi protiv
stigme (u antistigma radionicama). Psihoedukacije se na Odjelu odvijaju kao interaktivna
predavanja koja pripremaju pacijenti uz pomo¢ medicinskog osoblja pri ¢emu se obraduju
razliCite teme vezane uz problematiku psihoti¢nih poremecaja. Socioterapijski dio lijeCenja vode
odgovaraju¢i struénjaci (radni terapeuti i medicinske sestre). Pacijentima se nude kreativne
aktivnosti na odjelu, a tijekom poslijepodneva u Klubu pacijenata "Zajedno" (82-84).
Ambulantni dio RIPEPP programa sastoji se od long term grupnih psihoterapija za pacijente koje
se odvijaju, 1 puta tjedno po 60 minuta vodenih po psihodinamskim nacelima uz nuZznost

prilagodbe tehnike vodenja psihoti¢nim pacijentima (83,85). ViSeobiteljske grupne psihoterapije

36



4. ISPITANICI I METODE

za roditelje odvijaju se dva puta mjesecno i vode ih grupni analiticari u Kkoterapiji.
Psihoedukacijske radionice za pacijente i roditelje zajedno vode se u poslijepodnevnim satima
dva puta mjesecno u koterapijskom paru KB terapeuta i grupnog analitiara s obzirom na to da je
broj ¢lanova grupe velik. Na njima se u 18 tematski strukturiranih radionica obraduju sve
relevantne teme vezane uz psihoti¢ne poremecaje, a glavna uloga im je informiranje pacijenata i
roditelja o psihoti€énim poremecajima, ukljucenje obitelji u proces lije€enja, nauciti prepoznati
znakova relapsa, razumjeti vaznost uzimanja terapije 1 suradljivost, povecati uvid u poremecaj,
osnaziti pacijente i roditelje uz pruzanje nade, borbu protiv stigme i suicida (83). Roditelji su
pozivani na klinicke intervjue i ispunjavanje upitnika najceS¢e tijekom njihova pohadanja
psihoedukacijskih radionica RIPEPP programa uz prilagodbu epidemioloskim mjerama zbog
pandemije SARS Cov-2 (197, 198) zbog ¢ega su roditelji sukladno tome povremeno pozivani
zasebno od voditeljice. Prosjecno trajanje klini¢kog intervjua i ispunjavanja upitnika bilo je 90

minuta.

4.6. Statistic¢ki postupci

Kako bismo provjerili hipotezu planirali smo koristiti univarijatnu multivarijabilnu linearnu
hijerarhijsku regresijsku analizu u kojoj je ishod (zavisna varijabla) prva glavna komponenta
podljestvice Opce svjesnosti SUMD-a u roditelja. U prvom koraku bismo kao kovarijate uveli 17
opisanih prognostickih ¢imbenika roditeljskog uvida, a u drugom koraku tri nezavisne varijable
dimenzije organizacije li¢nosti roditelja. Plan je bio prikazati nestandardizirane regresijske
koeficijente (b) s njihovim 95 %-tnim intervalima pouzdanosti, koeficijente determinacije
doprinosa tri nezavisne varijable povezanosti s ishodom prilagodene za broj prediktora te
statistiCke znacCajnosti njihove razlike od nule. Za svaku od tri nezavisne varijable dodatno smo
planirali prikazati semiparcijalne koeficijente korelacije s ishodom. U uvodnoj analizi u€inili smo
planiranu po jednu bivarijabilnu i jednu multivarijabilnu regresijsku analizu s prilagodbom za
istih 17 kovarijata, ali bez izracuna statistickih znacajnosti koeficijenata. No kako se u uvodnim
analizama nije pokazalo postojanje barem umjerenih korelacija medu varijablama zaklju¢ujemo

da u nasem istrazivanju nismo uspjeli dokazati postojanje predikcije organizacije li¢nosti roditelja
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u predvidanju svjesnosti roditelja o mentalnom poremecaju djeteta te nema preduvjeta za

provedbu daljnjih predvidenih regresijskih analiza.

Prvu glavnu komponentnu podljestvice Opcée svjesnosti SUMD-a oblikovali smo, kako je i
planirano, analizom glavnih komponenti. Primjerenost matrice korelacija za analizu glavnih
komponenti provjerili smo Bartlettovim testom sfericiteta i Kaiser-Mayer-Olkinovim (KMO)
testom, te smo ih smatrali primjerenima, s obzirom da je Bartlettov test ukazivao na njihovu
statisticki znacajnu (p < 0,05) razliku od matrica identiteta, odnosno interkorelacije statisticki
znacajno vece od 0, te jer je KMO statistika bila > 0,50. S obzirom da su svi uvjeti bili
zadovoljeni, koristili smo navedenu analizu. Da ti uvjeti nisu bili zadovoljeni, ishod bismo

oblikovati kategorijalnom analizom glavnih komponenti.

Planirali smo provjeriti i linearnost povezanosti ishoda i nezavisnih varijabli vizualnom
usporedbom crta najmanjih kvadrata odstupanja na tockastom dijagramu i krivuljom lokalno
otezanog glacanja tockastog dijagrama (engl. Locally weighted scatterplot smoothing; LOWESS)
s 80 % podataka upotrijebljenih u glacanju svake tocke te analizom simetri¢nosti toCkastog
dijagrama reziduala u odnosu na predvidene vrijednosti. Sekundarne preduvjete, kao §to su
podatci koji izrazito odstupaju, provjerili smo Tukeyevim kriterijem +/ - 1,5 interkvartilnog
raspona (IKR) ispod prvog, odnosno iznad tre¢eg kvartila svih rezultata kao blago, a +/- 3 IKR
kao jako odstupaju¢e rezultate, homoscedasti¢nost analizom varijance reziduala, a
multivarijabilnu normalnost raspodjela reziduala Shapiro-Wilkokovim testom. Ako preduvijeti
planirane analize ne bi bili zadovoljeni, hipoteza bi se testirala trima kvantilnim regresijskim
analizama, po jednom za svaku nezavisnu varijablu. Radi nezadovoljenih uvjeta opisanih u
gornjem tekstu, ove metode nisu bile potrebne pa stoga nisu ni koristene. Dodatno smo planirali
podatke koji ¢e nedostajati nadomjestiti viSestrukom imputacijom uz 50 iteracija te prikazati

rezultate s i bez tog nadomjestavanja, no radi ispunjenosti svih podataka ovo nije bilo potrebno.

U analizi svih specifi¢nih ciljeva planirali smo koristiti predvidene primjerene statistiCke testove
u deskriptivne svrhe i bez generalizacije na populaciju. Tako smo za testiranje razlike izmedu
dvije skupine radi odstupanja rezultata od normalne raspodjele koristili neparametrijski
MannWhitney U test te za viSe skupina Kruskal Wallisov test. U slucaju zavisnog testiranja smo
pri dva mjerenja upotrijebili Wilcoxonov test, a za viSe od dva Friedmanov test i naposlijetku

statistiCku znaCajnost korelacije testirali smo Spearmanovim koeficijenotm korelacije.
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Dvosmjernu razinu statisticke znacajnosti odredili smo na p < 0,05 i sve intervale pouzdanosti
izraCunali na 95 %-tnoj razini. Zbog objektivnih razloga (promjena statistiCara) analizu
podataka nismo radili pomocu planiranog programa StataCorp 2019 (Stata Statistical Software:
Release 16.1. College Station, TX: StataCorp LLC) nego pomo¢u SPSS 8 (Statistical package for

social sciences).
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S. REZULTATI

Kako bi se ostvario osnovni cilj istrazivanja, odnosno ispitala povezanost organizacije li¢nosti
roditelja s njihovim uvidom u mentalni poremecaj njihove djece, u ranoj fazi psihoti¢nih
poremecaja, neovisno o drugim prognostickim ¢imbenicima kvalitete roditeljskog uvida, rezultati

su podijeljeni prema specificnim, pojedina¢nim ciljevima.

Prije pregleda glavnih rezultata istrazivanja opisat ¢e se uzorak sudionika istrazivanja, prikazati

rezultati faktorske analize zavisne varijable te deskriptivna obiljezja mjerenih varijabli.

5.1. Uzorak istraZivanja

U tablici 5.1.1. opisani su svi sudionici istrazivanja iz skupine pacijenata, a u tablici 5.1.2.

roditelja na temelju njihovih osnovnih obiljezja.

Tablica 5.1.1. Sociodemografska obiljezja pacijenata (N=105)

VARIJABLA RAZINA VARIJABLE N %
zensko 43 41.0
spol
musko 62 59.0
malo selo 7 6.7
. veliko selo 4 3.8
mjesto
mali grad 34 32.4
veliki grad 60 57.1
u braku 2 1.9
u izvanbracnoj zajednici 3 2.9
bracni status
neudane/neozenjeni 96 91.4
rastavljene/rastavljeni 4 3.8
_ niti jedno 103 98.1
djeca :
jedno 2 1.9
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1 1 1.0
2 14 13.3
3 31 29.5
Broj osoba u
4 32 30.5
kucanstvu
5 19 18.1
6 7 6.7
7 1 1.0
vlastiti stan / kuca 91 86.7
Stanovanje
iznajmljen stan / kuca 14 13.3
osnovna $kola ili nezavrSena osnovna Skola 4 3.8
srednja Skola 77 73.3
Obrazovanje
visa Skola 11 10.5
fakultet, akademija 13 12.4
zaposleni na neodredeno (za stalno) 24 22.9
zaposleni na odredeno, privremeno ili sezonski 20 19.0
nezaposleni 21 20.0
Radni status
ucenici/studenti 37 35.2
invalidska mirovina 2 2.0
ostalo 1 1.0
slobodna profesija 10 9.5
struénjaci i intelektualci 12 11.4
srednji management 3 2.9
Zanimanje sluzbenici 5 4.8
kvalificirani radnici 31 29.5
nekvalificirani i niskokvalificirani radnici 2 1.9
ostalo 42 40.0

LEGENDA: N — broj; % — postotak
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VARIJABLA RAZINA VARIJABLE N %
do 2000 kn 4 3.8
do 6000 kn 6 5.7
do 8000 kn 9 8.6
Primanja
do 10000 kn 14 13.3
kucanstva
do 12000 kn 28 26.7
do 14000 kn 23 21.9
vise od 14000 kn 21 20.0
lo$ije od prosjeka 15 14.3
Socioekonomski
prosjecno 62 59.0
status
bolje od prosjeka 28 26.7

LEGENDA: N — broj; % — postotak

Rezultati u tablici 5.1.1. donose informaciju da je u uzorku pacijenata prisutno vise (59 %)
muskaraca nego Zena (41 %), uglavnom iz velikog (57 %) ili malog (32 %) grada te se ve¢inom
(91 %) radi o neudatim odnosno neozenjenim osobama. Njih 98 % nema djece i 2 % ima jedno
dijete.

Oko trec¢ine uzorka pacijenata zivi u kucanstvu od tri ili Cetiri osobe i1 uglavnom (87 %) Zive u
vlastitom stanu/kuéi. Njih % imaju zavrSenu srednju Skolu i najvise (35 %) ih je jo§ u fazi
Skolovanja te je 1/5 zaposlena na neodredeno, odredeno/sezonski/privremeno ili nezaposleni.
Kvalificiranih radnika je 30 %, oko desetina slobodnih profesija te stru¢njaka i intelektualaca.
Primanja kucanstva su u 27 % slucajeva izmedu 10.000 1 12.000 kn, 22 % izmedu 12.000 i
14.000 1 20 % vise od 14.000 kn, a svoj socioekonomski status uglavnom procjenjuju kao
prosjecan (59 %) 1 u 27 % slucajeva kao bolji od prosjeka.

Dodatno je izracunata prosjecna dob pacijenata i pokazalo se da ona iznosi M = 25.4 (SD = 3.56,

C =25, min. = 18, max. = 32).
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Tablica 5.1.2. Sociodemografska obiljezja roditelja (N=105)

VARIJABLA RAZINA VARIJABLE N %
zensko 70 66.7
spol
musko 35 333
malo selo 17 16.2
veliko selo 4 3.8
mjesto
mali grad 29 27.6
veliki grad 55 52.4
u braku 64 61.0
u izvanbracnoj zajednici 8 7.6
Bracni status neudane/neozenjeni 7 6.7
udovice/udovci 16 15.2
rastavljene/rastavljeni 17 16.2
jedno 21 20.0
Djeca dvoje 53 50.5
troje ili vise 31 29.5
1 10 9.5
2 16 15.2
3 31 29.5
Broj osoba u
4 26 24.8
kucanstvu
5 17 16.2
6 3 2.9
7 2 1.9
vlastiti stan / kuca 86 81.9
Stanovanje iznajmljen stan / kuca 18 17.1
smjestaj preko socijalne sluzbe 1 1.0
osnovna $kola ili nezavrSena osnovna $kola 15 14.3
srednja Skola 41 39.0
Obrazovanje
visa Skola 20 19.0

fakultet, akademija 25 23.8
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doktorski studij 4 3.8
zaposleni na neodredeno (na stalno) 63 60.0
zaposleni na odredeno, privremeno ili sezonski 7 6.7
nezaposleni 3 2.9
Radni status ucenici/studenti 5 4.8
starosna mirovina 13 12.4
invalidska mirovina 10 9.5
ostalo 4 3.8
slobodna profesija 3 2.9
struénjaci i intelektualci 22 21.0
vi$i management. Rukovoditelji, direktori 5 4.8
srednji management 7 6.7
sluzbenici 30 28.6
Zanimanje kvalificirani radnici 19 18.1
nekvalificirani i niskokvalificirani radnici 7 6.7
poljoprivrednici i ribari 2 1.9
vojska, policija 5 4.8
ostalo 4 3.8
nitko nema stalne prihode 1 1.0
do 2000 kn 10 9.5
do 4000 kn 5 4.8
do 6000 kn 5 4.8
Primanja
Kuanstva do 8000 kn 6 5.7
do 10000 kn 11 10.5
do 12000 kn 18 17.1
do 14000 kn 21 20.0
vise od 14000 kn 28 26.7
Socioekonomski  losije od prosjeka 11 10.5
status prosjecno 68 64.8
bolje od prosjeka 26 24.8

LEGENDA: N — broj; % — postotak
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%) majki nego oceva (33 %), uglavnom iz velikog (52 %) ili malog (28 %) grada te se ve¢inom
(61 %) radi o osobama koje Zive u bra¢noj zajednici.

Njihova je prosje¢na dob u vrijeme testiranja iznosila M = 55.6; SD = 5.38; C = 56.

Njih 20 % ima jedno dijete, 50 % ima dvoje i 30 % troje ili viSe djece.

Trecina roditelja zivi u kuéanstvu od tri i vise od Cetiri osobe i uglavnom (82 %) zive u vlastitom
stanu/kuéi. ZavrSenu srednju skolu ima 40 %, 19 % visu Skolu, 24 % fakultet. Njih 60 % je
zaposleno na neodredeno, 29 % su sluzbenici, 21 % stru¢njaka i intelektualaca te 18 %
kvalificiranih radnika. Primanja kucanstva su im u 27 % slucajeva viSe od 14.000 kn, 20 %
izmedu 12.000 i 14.000 te 17 % izmedu 10.000 i 12.000 kn, a svoj socioekonomski status
uglavnom procjenjuju kao prosjecan (65 %) i u 25 % slucajeva kao bolji od prosjeka.

Dodatno je izracunata prosjec¢na dob roditelja i pokazalo se da ona iznosi M = 55.6 (SD =5.38, C

=55, min. =41, max. = 68).

U naredne tri tablice prikazane su ostale opisne varijable pacijenata: psihicka bolest, fizicka
bolest i okolinski faktori.

Tablica 5.1.3. Psihicka bolest pacijenata

VARIJABLA RAZINA VARIJABLE N %
shizofrenija 7 6.7
shizotipni poremecaj 1 1.0
Dijagnoza po MKB perzistiraju¢i sumanuti poremecaj 1 1.0
10 akutni i prolazni psihoti¢ni poremecaj 73 69.5
shizoafektivni poremecaj 10 9.5
nespecificirana neorganska psihoza 13 12.4
F20 7 6.7
F21 1 1.0
F22.9 1 1.0
Sifra dijagnoze F23.0 > 270
F23.1 22 21.0
F23.2 8 7.6
F23.3 1 1.0
F23.9 13 12.4
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F25.1 2 1.9
F25.2 8 7.6
F29 13 12.4
ima 39 37.1
nema 66 62.9
alkohol 21 20.0
psihoaktivna sredstva 41 39.0
psihoti¢ni poremecaj 105 100.0
Druga psihijatrijska
dijagnoza poremecaji raspolozenja 4 3.8
stresom 1 traumom uzrokovani poremecaji (PTSP) 1 1.0
poremecaj spavanja 2 1.9
poremecaj prehrane 2 1.9
poremecaj li¢nosti 47 44.8
OKP 12 11.4
2 dana 1 1.0
3 dana 1 1.0
5 dana 3 2.9
7 dana 3 2.9
10 dana 11 10.5
15 dana 11 10.5
DUP (aast . i d 20 dana 6 5.7
nastup psihoticnog poremecaja do
odgovarajuc'i)gp tretmanag /p ukljuéerjlja u 30 dana 20 248
psihijatrijski tretman) 60 dana 10 >
90 dana 15 14.3
100 dana 1 1.0
120 dana 1 1.0
180 dana 10 9.5
270 dana 1 1.0
360 dana 3 29
600 dana 2 1.9
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dolazi sam 8 7.6
dolazi u pratnji bliske osobe 83 79.0
Okolnosti dolaska u bolnicu intervencija HMP-a 27 25.7
intervencija HMP-a + MUP 23 21.9
prisilna hospitalizacija 4 3.8
manje od godine dana 37 35.2
1 godina 22 21.0
Trajanje poremecaja pacijenta (od prve 2 godine 15 14.3
hospitalizacije) 3 godine 15 14.3
4 godine 12 11.4
5 godina 4 3.8
0 35 333
1 21 20.0
2 14 133
Broj prethodnih hospitalizacija 1 T 55
5 8 7.6
8 1 1.0
9 1 1.0
1 8 7.6
Broj prisilnih hospitalizacija 2 2 1.9
3 1 1.0
prije hospitalizacije 67 63.8
Ambulantno lijecenje
nakon hospitalizacije 65 61.9
Pokusaj suicida da 32 30.5
Prestanak uzimanja psihofarmaka da 49 46.7
antipsihotici 105 100.0
Vrsta psihofarmaka antidepresivi 49 46.7
stabilizatori raspolozenja 45 42.9
anksiolitici 91 86.7
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antikolinergici 38 36.2

LEGENDA: N — broj; % — postotak

Podatci vezani uz psihicku bolest pacijenata pokazuju da se u najve¢em broju radi o akutnom i
prolaznom psihoticnom poremecaju (70 %) te slijedi nespecificirana neorganska psihoza (12 %).
Najcesce se radi o Siframa dijagnoze F23.0 (28 %) i F23.1 (21 %) te potom F23.9 (12 %) 1 F29
(12 %). Drugu psihijatrijsku dijagnozu ima 1/3 pacijenata, 39 % ih uzima psihoaktivna sredstva,
20 % alkohol, 45 % imaju neki od poremecaj li¢nosti, 11 % OKP.

Nastup psihoti¢nog poremecaja do odgovarajuceg tretmana / ukljucenja u psihijatrijski tretman je
u 75 % uzorka u periodu od 10 do 90 dana. Otprilike, prosjecan broj dana od nastupa psihoti¢nog
poremecaja do odgovarajuceg tretmana / ukljucenja u psihijatrijski tretman iznosi 74. Ve¢inom
(79 %) dolaze u pratnji bliske osobe te po oko Y dolazi uz intervenciju HMP-a ili intervenciju
HMP-a uz MUP. Kod tre¢ine uzorka poremecaj je trajao manje od godine dana te kod petine
godinu dana. Trecina uzorka ispitanika nije imala hospitalizaciju do sada, imala je do dvije
hospitalizacije prije ove ili viSe od dvije. Broj prisilnih hospitalizacija je nizak, odnosno postoji
kod desetine ispitanika. Ambulantno je lijeceno prije ove hospitalizacije 64 % pacijenata i 62 %
ih je lijeCeno ambulantno nakon prve hospitalizacije. Oko tre¢ine pacijenata pokusalo je suicid.
Sto se ti¢e uzimanja antipsihotika pokazalo se da ih je 47 % prestalo uzimati. Svi pacijenti dobili
su propisane antipsihotike, 87 % anksiolitike, 47 % antidepresive, 43 % stabilizatore raspolozenja

136 % antikolinergike.

47



5. REZULTATI

Tablica 5.1.4. Fizicka bolest pacijenata

VAR. RAZINA VARIJABLE N %
nema 88 83.8
hipertenzija 3 2.9
dislipidemija 2 1.9
GERB, ulkus, ¢ir na zelucu, gastritis, kroni¢na zgaravica 6 5.7

Fizicke : : - _

bolesti astma, kroni¢na opstruktivna pluéna bolest, kroni¢ni bronhitis 2 1.9

olesti
osteoartritis, reumatoidni artritis, giht, reumatizam 2 1.9
oboljenja ki¢me, kroni¢na bol u ledima, dorzopatije 5 4.8
bolesti oka, glaukom, poviseni o¢ni tlak 1 1.0
zlo¢udne bolesti, rak 1 1.0
ozljeda glave 9 8.6
Druge —
~ epilepsija 2 1.9

bolesti E—

) _ disfunkcija Stitnjace 10 9.5

1 stanja
dijabetes 1 1.0

LEGENDA: VAR - varijabla, N — broj; % — postotak

Podatci vezani uz druge bolesti 1 stanja pokazuju da vecina (84 %) pacijenata nema fizickih
bolesti, a kao najces¢a (6 %) se pojavljuje GERB, ulkus, ¢ir na Zelucu, gastritis, kroni¢na
zgaravica te u 5 % slucajeva oboljenja kicme, kroni¢na bol u ledima, dorzopatije. Od drugih

bolesti i stanja 10 % ih ima disfunkciju Stitnjace.

Tablica 5.1.5. Opis okolinskih ¢imbenika

VARIJABLA RAZINA VARIJABLE N %
psihoti¢ni poremecaji 27 25.7

Obiteljska anamneza psihoti¢nih poremecaja poremecaji raspolozenja 24 22.9
ovisnosti 10 9.5
malo 27 25.7

Kucéanski poslovi srednje 63 60.0
puno 15 14.3

48



5. REZULTATI

malo 40 38.1
Obiteljska druzenja srednje 50 47.6
puno 15 14.3
1 do 3 prijatelja 55 52.4
Socijalni kontakti viSe od 3 prijatelja 45 42.9
internet prijatelji 5 4.8
Hobiji / interesi da 100 95.2

LEGENDA: N — broj; % — postotak

Okolinski faktori donose informacije da kod i pacijenata postoje psihoti¢ni poremecaji u
obiteljskoj anamnezi kao i poremecaji raspolozenja. Uglavnom 60% osrednje doprinosi
ku¢anskim poslovima u obitelji te uglavnom (48 %) osrednje sudjeluju u obiteljskim druzenjima.
Sto se ti¢e socijalnih kontakata 52 % imaju 1 do 3 prijatelja, 43 % vise od tri prijatelja i 5 %
iskljucivo internetske prijatelje dok 95 % pacijenata imaju razlicite interese i hobije.

Sto se ti¢e uzorka roditelja ostale opisne varijable su psihi¢ka bolest / bolest roditelja.

Tablica 5.1.6. Psihicke bolesti roditelja

VARIJABLA RAZINA VARIJABLE N %
da 35 32,5
alkohol 4 3.8
psihoti¢ni poremecaj 5 4.8

Psihicka bolest :

o poremecaji raspolozenja 13 12.4

roditelja
stresom 1 traumom uzrokovani poremecaji (PTSP) 6 5.7
poremecaj spavanja 3 2.9
poremecaj prehrane 3 2.9

LEGENDA: N — broj; % — postotak
Rezultati vezani uz psihi¢ka oboljenja roditelja pokazuju da 32,5 % roditelja ima neku

psihijatrijsku dijagnozu, 12 % pati od poremecaja raspolozenja, 6 % od PTSP-a i 5 % od

psihoti¢nog poremecaja.
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5.2. Faktorska analiza

U narednom poglavlju prikazat ¢emo rezultate faktorske analize za prvu glavnu komponentu
podljestvice Opce svjesnosti o postojanju mentalnog poremecaja, ljestvice za procjenu uvida u
mentalni poremecaj - kratka verzija (The Scale to Assess Unawareness of Mental Disorder —
Abbreviated version; SUMD) dobivenu na pacijentima i roditeljima. Da bismo provjerili radi li se
o jednom faktoru, koriStena je provedena eksploratorna faktorska analiza metodom glavnih

komponenata ortogonalnom (varimax) rotacijom.

Ponajprije su analizirani rezultati na pacijentima pa je Kaiser-Guttmanov kriterij pokazao da se,
kao §to je 1 ocekivano, dobiva 1 faktor s karakteristicnim korijenom ve¢im od 1 i objaSnjava
ukupno 68.17 % varijance Opce svjesnosti o postojanju mentalnog poremecaja.

Dobivene rezultate faktorske analize smatramo prikladnima s obzirom na to da je Bartlettov test
pokazao postojanje statisticki znacajne (118.7 (3); p < .01) razlike matrice interkorelacija od
matrica identiteta, odnosno interkorelacije su statisticki znacajno vece od 0, a KMO statistika je

veca > .50 odnosno iznosi .59.

Tablica 5.2.1. Faktorska struktura podljestvice Opce svjesnosti o
postojanju mentalnog poremecaja dobivena eksploratornom FA i

pripadaju¢i indikatori pouzdanosti faktora na uzorku pacijenata

TVRDNIJE Saturacija faktora
1. Svjesnost socijalnih posljedica poremecaja 912

2. Svjesnost duSevnog poremecaja 905

3. Svjesnost odgovora na medikaciju .628
Karakteristi¢ni korijen 2.045

% objasnjene varijance 68.17

Cronbach a 0.76

Temeljem gornje tablice vidljivo je da smo dobili oc¢ekivano jednofaktorsko rjeSenje i dobru

Cronbach Alfa pouzdanost (r = .76) podljestvice Opcée svjesnosti o postojanju mentalnog
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poremecaja §to opravdava koriStenje ukupnog rezultata Opcée svjesnosti pacijenata u daljnjim
analizama u svrhu postizanja specifi¢nih ciljeva istrazivanja.

Sto se ti¢e rezultata na roditeljima, Kaiser-Guttmanov kriterij pokazao je da se i ovdje dobiva 1
faktor s karakteristicnim korijenom veéim od 1 i objaSnjava ukupno 70.73 % varijance Opce
svjesnosti 0 postojanju mentalnog poremecaja.

Ponovo dobivene rezultate faktorske analize smatramo prikladnima s obzirom da je Bartlettov
test pokazao postojanje statisticki znacajne (181.9 (3); p < .01) razlike matrice interkorelacija od
matrica identiteta, odnosno interkorelacije su statisticki znac¢ajno vece od 0, a KMO statistika je

veca > .50 odnosno iznosi .56.

Tablica 5.2.2. Faktorska struktura podljestvice Opce svjesnosti o
postojanju mentalnog poremecaja dobivena eksploratornom FA i

pripadaju¢i indikatori pouzdanosti faktora na uzorku roditelja

TVRDNIJE Saturacija faktora
1. Svjesnost socijalnih posljedica poremecaja 950

2. Svjesnost duSevnog poremecaja 928

3. Svjesnost odgovora na medikaciju .599
Karakteristi¢ni korijen 2.122

% objasnjene varijance 70.73

Cronbach a 0.79

Temeljem gornje tablice vidljivo je da smo dobili oc¢ekivano jednofaktorsko rjeSenje i dobru
Cronbach Alfa pouzdanost (r = .79) podljestvice opée svjesnosti o postojanju mentalnog
poremecaja S$to opravdava koriStenje ukupnog rezultata Opce svjesnosti roditelja u daljnjim

analizama u svrhu postizanja glavnog cilja istrazivanja.
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5.3. Struktura i teZina psihoti¢nih simptoma i teZina poremecaja

Prvi specifi¢ni cilj studije bio je ispitati strukturu i tezinu psihoti¢nih simptoma pacijenta i tezinu
poremecaja pacijenata. Da bismo to mogli izracunati, ponajprije smo izracunali ukupne rezultate
za 5 dimenzija PANSS upitnika (tablica 5.3.1) i to koriStenjem jednog od najbolje
dokumentiranih petofaktorskih modela PANSS-a (Shafer A, Dazzi F, 2019), odnosno procijenili
smo tezinu pet dimenzija psihoti¢nih simptoma: pozitivni simptomi (Cestice: pl, g9, p3, p6, p5),
Negativni simptomi (Cestice: n2, nl, n4, n6, n3, g7, g16), dezorganizirano misljenje ili kognitivni
simptomi (Cestice: p2, gll, n5, gl3, n7, g5, gl5, gl0), afektivni ili depresivno-anksiozni
simptomi (Cestice: g2, g6, g3, g4, gl) i otpor / nesuradljivost ili uzbudenje (Cestice: p7, gl4, p4,
g8). Cestica gl2. pomanjkanje procjene i uvida u vlastito stanje nije bila koristena jer nije
ukljucena u pentagonalni model, a mjeri isto $to i ishod ovog istrazivanja. Tezina bolesti mjerena
ljestvicom ukupnog klinickog dojma (Clinical global impression scale — severity; CGI-S) 1

takoder je prikazana u donjoj tablici.

Tablica 5.3.1. Deskriptivna statistika za faktore PANNS skale i ukupni klinicki dojam (CG-s)

VARIJABLA M C D SD Skewness Kurtosis min max
Ukupni pozitivni simptomi PANNS 123 12.0 12.0 344 045 0.35 5.0 23.0
Prosjecni pozitivni simptomi PANNS 2.5 24 24 0.69 045 0.35 1.0 4.6
Ukupni negativni simptomi PANNS 145 140 17.0 5.75 0.68 -0.03 7.0 33.0
Prosje¢ni negativni simptomi PANNS 2.1 20 24 082 0.68 -0.03 1.0 4.7
Ukupni kognitivni simptomi PANNS 132 12.0 15.0 434 1.15 1.55 80 29.0
Prosje¢ni kognitivni simptomi PANNS 1.7 1.5 19 054 1.15 1.55 1.0 3.6
Ukupni afektivni simptomi PANNS 159 160 12.0 450 0.23 -0.43 6.0 29.0
Prosjecni afektivni simptomi PANNS 32 32 24 090 0.23 -0.43 1.2 5.8
Ukupni otpor PANNS 56 50 40 184 L75 3.63 40 13.0
Prosjecni otpor PANNS 14 13 10 046 1.75 3.63 1.0 33
CG 42 40 40 073 -0.52 -0.45 20 50

LEGENDA: M — aritmeticka sredina, C — centralna vrijednost, D — dominantna vrijednost, SD — standardna devijacija, Skewness

— zakrivljenost, Kurtosis — spljoStenost, min. — najmanji rezultat, max. — najveci rezultat.
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Rezultati u gornjoj tablici ukazuju na najvecu izraZenost simptoma na skali afektivnih simptoma
(M = 3.2, SD = 0.90), zatim slijede pozitivni simptomi (M = 2.5, SD = 0.69), negativni (M = 2.1,
SD = 0.82) te kognitivni (M = 1.7, SD = 0.54) i na kraju otpor (M = 1.4, SD = 0.46).

Testiranje normaliteta distribucija Kolmogorov Smirnov testom pokazalo je da su sve distribucije
rezultata statisticki znac¢ajno razli¢ite od normalne raspodjele (Z = 0.09, p < .01; Z =0.12, p <
01;Z=0.13,p<.011 Z=0.21, p < .01) osim afektivnih simptoma (Z = 0.08, p > .05). Stoga je
pri testiranju razlike u prosje¢nim vrijednostima koriSten Friedmanov test koji je pokazao da
postoji statisti¢ki znacajna razlika u pojedinim rezultatima PANNS testa (y*(4) = 255.54; p <.01).
Naknadni pojedinacni Wilcoxonovi testovi donose podatak da su sve razlike statisticki znacajne
(Z=-447,p<.01;Z2=-8.68,p<.01; Z=-589,p<.01; Z=-8.84,p<.01; Z=-5.80,p < .01; Z
=-7.62,p<.01;Z=-653,p<.01; Z=-858,p<.01; Z=-4.64,p<.011Z=-8.85 p<.01),
odnosno znacajno visi je rezultat na afektivnim, pa pozitivnim, zatim na negativnim simptomima.
Slijede znacajno nizi kognitivni simptomi i najnizi rezultat na otporu.

Prosjecan ukupni klinicki dojam (CG) iznosi 4.2 (SD = 0.73).

5.4. Organizacija li¢nosti pacijenata i njihovih roditelja

U svrhu provjere organizacije licnosti pacijenata i njihovih roditelja izracunati su ukupni rezultati
1 srednje vrijednosti na skalama primitivne obrane, difuzija identiteta te testiranje realiteta iz
inventara organizacije li¢nosti (IPO) i to posebno za pacijente i roditelje (tablica 5.4.1).

Tablica 5.4.1. Deskriptivna statistika za faktore IPO skale za pacijente i roditelje

VARIJABLA M C D SD Skewness Kurtosis min max
Mehanizmi obrane pacijenti 429 430 400 1033 0.22 0.20 20.0 76.0
Prosje¢ni mehanizmi obrane pacijenti 2.7 2.7 2.5 0.65 0.22 0.20 1.3 48
Difuzija identiteta pacijenti 522 52.0 51.0 1391 0.18 -0.55 25.0 82.0
Prosje¢na difuzija identiteta pacijenti 2.5 2.5 2.4 0.66 0.18 -0.55 1.2 39
Testiranje realiteta pacijenti 43.6 43.0 43.0 1332 028 -0.48 20.0 76.0
Prosjecno testiranje realiteta pacijenti 2.2 2.2 2.2 0.67 0.28 -0.48 1.0 3.8
Mehanizmi obrane roditelji 31.1 30.0 34.0 8.70 0.53 -0.49 16.0 54.0
Prosje¢ni mehanizmi obrane roditelji 1.9 1.9 2.1 0.54 0.53 -0.49 1.0 34
Difuzija identiteta roditelji 354 31.0 260 11.17 IL.11 0.55 21.0 70.0
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Prosje¢na difuzija identiteta pacijenti 1.7 1.5 1.2 0.53 1.11 0.55 1.0 33
Testiranje realiteta roditelji 26.1 240 240 6.79 3.30 14.93 20.0 64.0
Prosjecno testiranje realiteta roditelji 1.3 1.2 1.2 0.34 3.30 14.93 1.0 32

LEGENDA: M — aritmeticka sredina, C — centralna vrijednost, D — dominantna vrijednost, SD — standardna devijacija, Skewness

— zakrivljenost, Kurtosis — spljoStenost, min. — najmanji rezultat, max. — najveci rezultat

Rezultati pokazuju da pacijenti postizu najvisi prosjecni rezultat na IPO skali mehanizma obrane
(M = 2.7, SD = 0.65), potom na difuziji identiteta (M = 2.5, SD = 0.66) i na kraju na testiranju
realiteta (M =2.2, SD = 0.67).

Kolmogorov Smirnov test pokazuje da se sve mjere dobivene na pacijentima distribuiraju prema
normalnoj raspodjeli (Z = 0.05, p > .01; Z = 0.06, p > .01 1 Z = 0.06; p > .01) te se u svrhu
provjere razlike u tri gornje dimenzije raCunala analiza varijance za ponovljena mjerenja.
Pokazalo se (F(1/104) = 33.50, p < .01) da je razlika u tri mjere statisticki znacajna. Usporedbom
svih pojedinac¢nih parova razlika dobiva se podatak da su sve mjere medusobno statisticki
znacajno razli¢ite, odnosno znacajno najvisi je rezultat na mehanizmima obrane pa na difuziji
identiteta i na kraju na testiranju realiteta.

Sto se ti¢e roditelja, i kod njih je redoslijed rezultata jednak: mehanizmi obrane (M =1.9, SD =
0.54), potom na difuziji identiteta (M = 1.7, SD = 0.53) i na kraju na testiranju realiteta (M = 1.3,
SD = 0.34).

Podatci na roditeljima temeljem Kolmogorov Smirnov testa (Z =0.12, p <.01; Z=0.20,p < .01 i
Z = 0.16, p < .01) pokazuju da se niti jedna od mjerenih varijabli ne distribuira po normalnoj
raspodjeli pa je pri izracunu statisticke znacajnosti razlike izmedu tri mjere na roditeljima
koriSten Friedmanov test. Testiranje je pokazalo da postoji statisticki znacajna razlika u tri mjere
na roditeljima (¥*(2) = 137.87; p < .01). Naknadni pojedina¢ni Wilcoxonovi testovi donose
podatak da su sve razlike statisti¢ki znacajne (Z = -6.64, p <.01; Z=-8.66,p<.011Z=-8.11,p
<.01), odnosno znacajno najvisi je rezultat na mehanizmima obrane pa na difuziji identiteta i na

kraju na testiranju realiteta.

Da bismo provjerili razlikuju li se roditelji i pacijenti na navedenim mjerama, koriSten je
neparametrijski Mann Whitney U test jer su sve distribucije rezultata na roditeljima razli¢ite od
normalne raspodjele. Za sve tri varijable — mehanizme obrane (Z = -7.27, p < .01), difuziju

identiteta (Z = -8.22, p < .01) 1 testiranje realiteta (Z = -9.64, p < .01) pokazalo se da su razlike
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statisti¢ki znacajne, odnosno ako pogledamo srednje vrijednosti, roditelji postizu niZe vrijednosti

od pacijenata.

5.5.  Uvid pacijenata i njihovih roditelja u psihoti¢ni poremecaj

Pri provjeri uvida pacijenata i njihovih roditelja u psihoti¢ni poremecaj izracunati su ukupni i
prosjecni rezultati na prvoj glavnoj komponenti podljestvice opcée svjesnosti o postojanju
mentalnog poremecaja, ljestvice za procjenu uvida u mentalni poremecéaj (SUMD) posebno za
pacijente i roditelje (tablica 5.5.1).

Tablica 5.5.1. Deskriptivna statistika za SUMD skalu Opc¢e svjesnosti za pacijente i roditelje

VARIJABLA M C D SD Skewness Kurtosis min. max.
Ukupna svjesnost pacijenti 6.1 50 30 326 1.14 0.63 3.0 15.0
Prosjec¢na svjesnost pacijenti 20 1.7 1.0 109 1.14 0.63 1.0 50
Ukupna svjesnost roditelji 50 3.0 3.0 299 141 1.19 1.0 15.0
Prosjec¢na svjesnost roditelji 1.7 1.0 1.0 1.00 1.4l 1.19 03 50

LEGENDA: M — aritmeticka sredina, C — centralna vrijednost, D — dominantna vrijednost, SD — standardna devijacija, Skewness

— zakrivljenost, Kurtosis — spljoStenost, min. — najmanji rezultat, max. — najveci rezultat.

Rezultati u gornjoj tablici ukazuju na vecu srednju vrijednost na op¢oj svjesnosti pacijenata (M =
6.1, SD = 3.26) u odnosu na roditelje (M = 5.0, SD = 2.99). Obje mjerene varijable imaju
distribucije rezultata razli¢ite od normalne raspodjele temeljem Kolmogorov Smirnov testa (Z =
0.21; p<.011Z=0.29; p <.0) pa je pri izraCunu statisticke znacajnosti razlike koriSten Mann
Whitney U test koji pokazuje (Z = 2.99; p < .01) da je ova razlika i statisticki znacajna, odnosno

pacijenti su svjesniji psihi¢kog poremecaja nego njihovi roditelji.

Ovdje nas je takoder zanimalo razlikuju li se u srednjoj vrijednosti na op¢oj svjesnosti pacijenti i
roditelji ovisno o broju hospitalizacija (1 hospitalizacija, 2 do 3 hospitalizacije, viSe od 3
hospitalizacije) te je Kruskal-Wallisov test pokazao da razlika nije statisticki znacajna niti za
svjesnost pacijenata (H (2) = 2.94, p > .05) niti za svjesnost roditelja (H (2) = 1.36, p > .05).

Takoder, za uvid smo Zeljeli provjeriti kakva je korelacija s razli¢itim demografskim varijablama
te se koriStenjem Spearmanovog koeficijenta korelacije pokazalo da nema povezanosti uvida

pacijenta s njihovom dobi (r = .11, p >.05), obrazovanjem (r = -.09, p >.05), prihodima kucanstva
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(r=.01, p >.05) niti samoprocjenom socioekonomskog statusa (r = -.07, p >.05) kao ni veli¢inom
PNP-a (r = -.11, p >.05). Razlika po spolu (z = -1.05, p > .05) takoder se nije pokazala statisticki
zna¢ajnom. Iste provjere na roditeljima pokazuju da nema povezanosti uvida roditelja s njihovom
dobi (r = .06, p >.05), obrazovanjem (r = .02, p >.05), prihodima kucanstva (r = -.16, p >.05) niti
samoprocjenom socioekonomskog statusa (r = -.04, p >.05) kao ni veli¢inom PNP-a pacijenta (r
= -.05, p >.05). Dobivena razlika po spolu roditelja statisticki je znacajna (z = -2.07, p < .05),
odnosno pokazalo se da o€evi imaju bolji uvid (M = 2.0, SD = 1.15) nego majke (M = 1.5, SD =
0.89).

5.6. Povezanost organizacije li¢nosti roditelja i pacijenata s uvidom u poremecaj

U svrhu provjere organizacije licnosti roditelja i pacijenata s uvidom u poremecaj pacijenata

izraCunati su Spearmanovi neparametrijski koeficijenti korelacije (tablica 5.6.1.).

Tablica 5.6.1. Spearmanovi koeficijenti korelacije izmedu varijabli organizacije li¢nosti

roditelja i pacijenata s uvidom u poremecaj pacijenata

VARIJABLA Ukupna svjesnost pacijenti ~ Ukupna svjesnost roditelji
Mehanizmi obrane pacijenti .02 .00

Difuzija identiteta pacijenti  -.08 .06

Testiranje realiteta pacijenti  -.03 -.02

Mehanizmi obrane roditelji  -.10 15

Difuzija identiteta roditelji ~ -.08 25%*

Testiranje realiteta roditelji ~ -.08 15

LEGENDA: ** - p < .01

Rezultati tablice 5.6.1. donose podatke da niti jedna od varijabli organizacije li¢nosti pacijenata

niti organizacije li¢nosti roditelja nije znacajno povezana s rezultatom opce svjesnosti o
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postojanju mentalnog poremecaja, ljestvice za procjenu uvida u mentalni poremeéaj (SUMD)
osim varijable difuzija identiteta roditelja koja je malo, ali statistiCki znacajno povezana s

rezultatom roditelja na SUMD mjeri (r =.25; p <.01).

S obzirom da nismo dobili ocekivane povezanosti, dodatno smo izracunali i povezanost
pojedinacnih tvrdnji iz SUMD skale s tri varijable organizacije licnosti pacijenata i roditelja Sto je

prikazano u tablicama 5.6.2.15.6.3.

Tablica 5.6.2. Spearmanovi koeficijenti korelacije izmedu varijabli organizacije licnosti

pacijenata s uvidom u poremecaj pacijenata

VARIJABLA Svjesnost Svjesnost Svjesnost
dusevnog socijalnih odgovora na
poremecaja posljedica medikaciju

dusevnog
poremecaja

Mehanizmi obrane pacijenti .00 .04 .02

Difuzija identiteta pacijenti  -.12 -.11 -.00

Testiranje realiteta pacijenti  -.07 -.03 -.02

LEGENDA: ** - p < .01

Rezultati u gornjoj tablici pokazuju da nema statisticki znacajnih povezanosti niti za pojedinacne

varijable SUMD skale s tri varijable organizacije li¢nosti.

Tablica 5.6.3. Spearmanovi koeficijenti korelacije izmedu varijabli organizacije licnosti

roditelja s njihovim uvidom u poremecaj pacijenata
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VARIJABLA Svjesnost Svjesnost Svjesnost
dusevnog socijalnih odgovora na
poremecaja posljedica medikaciju

dusevnog
poremecaja

Mehanizmi obrane roditelji .10 A1 14

Difuzija identiteta roditelji ~ .23** 24%% 13

Testiranje realiteta roditelji .15 14 12

LEGENDA: ** - p < .01

Sto se ti¢e roditelja, dobivene su dvije pojedina¢ne statisticki znaajne korelacije. Difuzija
identiteta statisticki znacajno je povezana sa svjesnoséu o dusevnom poremecaju (r = .23; p <

.01) te svjesnosc¢u o socijalnim posljedicama dusevnog poremecaja (r = .24; p <.01).

5.7. Povezanost organizacije li€nosti roditelja s uvidom u poremecaj njihove djece

neovisno o kvaliteti uvida samih bolesnika i drugim navedenim prognostickim ¢imbenicima

Naposlijetku, zadnjim specificnim ciljem Zeljeli smo provjeriti postoji li povezanost organizacije
licnosti roditelja s uvidom u poremecaj njihove djece uz kontrolu odredenih prognostickih
¢imbenika — kvaliteta uvida u mentalni poremecaj samog bolesnika (prva glavna komponenta
podljestvice Opce svjesnosti o postojanju mentalnog poremeéaja SUMD), PANNS pozitivni
simptomi, PANNS negativni simptomi, PANNS kognitivni simptomi, PANNS afektivni ili
depresivno-anksiozni simptomi, PANNS otpor, tezina bolesti mjerena ljestvicom ukupnog
klini¢kog dojma (Clinical global impression scale — severity; CGI-S), trajanje poremecaja iz
shizofrenog spektra, broj prethodnih psihijatrijskih hospitalizacija na tri razine, postojanje
psihijatrijske farmakoterapije u trenutku uklju¢ivanja u istrazivanje, dob pacijenta, spol pacijenta,

obrazovanje pacijenta, dob roditelja, spol roditelja i obrazovanje roditelja.
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Prije glavne regresijske analize uvodno je napravljena jedna bivarijabilna i multivarijabilna
regresijska analiza uz kontrolu navedenih prognosti¢kih ¢imbenika za svaku od dimenzija li¢nosti

roditelja bez izraCuna statisticke znacajnosti koeficijenata (tablice 5.7.1-5.7.3)

Tablica 5.7.1. Bivarijabilna 1 multivarijabilna regresijska analiza u predvidanju svjesnosti

roditelja za varijablu mehanizmi obrane roditelja

ANALIZA R R? Prilagodeni R? F p

Bivariabilna 081 .007 -.003 0.67 >.05
Multivarijabilna 1. korak .412 169 017 1.12 >.05
Multivarijabilna 2. korak .426 182 .020 1.29 >.05

LEGENDA: R - koeficijent multiplekorelacije; R* — koeficijent multipledeterminacije

Rezultati za biviarijabilnu analizu mehanizma obrane pokazuju da se ne dobiva statisticki
znaCajan prediktor i da se mehanizmi obrane roditelja nisu pokazali vaznima u predikciji
svjesnosti roditelja o mentalnom poremecaju djeteta (SUMD, prva komponenta) u nasem

istrazivanju, a ista stvar se dobiva i u multivarijabilnoj analizi s ovim prediktorom.

Tablica 5.7.2. Bivarijabilna i multivarijabilna regresijska analiza u predvidanju svjesnosti

roditelja za varijablu difuzija identiteta roditelja

ANALIZA R R? Prilagodeni R? F p

Bivariabilna 129 .017 .001 1.73 >.05
Multivarijabilna 1. korak .408 167 015 1.10 >.05
Multivarijabilna 2. korak .424 180 .020 1.41 >.05

LEGENDA: R - koeficijent multiplekorelacije; R’ — koeficijent multipledeterminacije

59



5. REZULTATI

I kod difuzije identiteta rezultati za biviarijabilnu analizu kao i za multivarijabilnu analizu
pokazuju da se ne dobiva statisticki znacajna predikcija difuzije identiteta roditelja u predikciji

svjesnosti roditelja o0 mentalnom poremecaju djeteta (SUMD, prva komponenta).

Tablica 5.7.3. Bivarijabilna i multivarijabilna regresijska analiza u predvidanju svjesnosti

roditelja za varijablu testiranje realiteta roditelja

ANALIZA R R? Prilagodeni R? F p

Bivariabilna 073 .005 -.004 0.54 >.05
Multivarijabilna 1. korak .414 172019 1.13 >.05
Multivarijabilna 2. korak .415 173 .009 0.08 >.05

LEGENDA: R - koeficijent multiplekorelacije; R’ — koeficijent multipledeterminacije

Naposlijetku, uvodne analize pokazuju da niti testiranje realiteta roditelja kao samostalna
varijabla nije prediktivna za svjesnost roditelja o mentalnom poremecaju djeteta (SUMD, prva

komponenta) niti u bivarijabilnoj niti u multivarijabilnoj analizi.

Gore dobiveni podatci pokazuju da nema samostalne predikcije varijabli organizacije li¢nosti
roditelja — mehanizmi obrane, difuzija identiteta i1 testiranje realiteta roditelja za varijablu
svjesnost roditelja o mentalnom poremecaju djeteta (SUMD, prva komponenta). Temeljem
uvodnih analiza i nepostojanja barem umjerenih korelacija medu varijablama zakljucujemo da u
nasem istrazivanju nismo uspjeli dokazati postojanje predikcije organizacije li¢nosti roditelja u
predvidanju svjesnosti roditelja o mentalnom poremecaju djeteta te nema preduvjeta za provedbu

daljnjih predvidenih regresijskih analiza.
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Op¢i cilj istrazivanja bio je ispitati ulogu organizacije licnosti roditelja o kvaliteti uvida u
psihoti¢ni poremecaj njihove oboljele djece u ranoj fazi psihoti€nih poremecaja neovisno o
drugim prognostickim ¢imbenicima kvalitete roditeljskog uvida. Klinicki je uvid u osvjes¢ivanju
simptoma psihoticnog poremecaja kao i pocetka lijeCenja (111, 122) relativno dobro
dokumentiran u literaturi za razliku od roditeljskog uvida. Stoga je ovo istrazivanje pokusaj
nadopune istrazivanja roditeljskog uvida u psihoti¢ni poremecaj njihove djece te ¢imbenicima

koji potencijalno utjecu na njega.

U istrazivanju smo s jedne strane ispitivali organizaciju licnosti roditelja i njihov klinicki uvid u
psihoti¢ni poremecaj djece dok smo s druge strane ispitivali tezinu i vrstu psihopatologije
oboljele djece, njihovu organizaciju licnosti te njihov uvid u vlastiti psihoticni poremeca;.
Suprotno naSim ocekivanjima, iako su pacijenti imali nezrelije mehanizme obrane, ve¢i stupanj
difuzije identiteta te slabije testiranje realiteta u odnosu na roditelje rezultati pacijenata pokazali
su vecu svjesnost u vlastiti psihoti¢ni poremecaj u odnosu na njihove roditelje. S obzirom na to
da rije¢ psihoza dolazi od gr¢. psykhosis koja je oznacavala abnormalno stanja uma i gubitak
kontakta sa stvarno$¢u (33), rezultati naseg istrazivanja gotovo su u kontradikciji s nazivom te
intervencije kao Sto je RIPEPP (11, 82-92). Istrazivanje je provedeno u visokospecijaliziranoj
ustanovi za lijecenje psihoti¢nih poremecaja u sklopu programa RIPEPP (82, 83) na Odjelu za
psihoterapijsko i socioterapijsko lijeenje psihoti¢nih poremecaja i grani¢nih stanja Klinike za
psihijatriju "Sveti Ivan" koja je ujedno i referentni centar Ministarstva zdravstva Republike
Hrvatske. Istrazivanje je provedeno u periodu pandemije SARS Cov-2 koju je proglasila WHO
(eng. World Health Organization ) — (199) kada je svijet globalno prilagodavao svoj rad u
razli¢itim segmentima (pa tako i psihijatrija unutar zdravstvenog sustava) sukladno vazecim

epidemioloskim mjerama koje su tada bile blaze (200).
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6.1. Sociodemografska i klinicka obiljeZja ispitanika

6.1.1. Pacijenti

Kod pacijenata je viSe bio zastupljen muski spol u odnosu na Zene, ve¢inom su dolazili iz
urbanih sredina, vecina ih je imala najmanje zavrSenu srednju Skolu dok su ostali bili u procesu
daljnjeg Skolovanja ili zaposleni. Veéina pacijenata je neudata/neozenjena, bez djece te ih vecina
zivi u zajednickom kucanstvu s roditeljima. Samoprocjenski socioekonomski status uglavnom su
oznacavali prosjecno ili iznadprosjecno. Prosje¢na dob (M = 25,4; min. = 18, max. = 32). Sli¢ni
sociodemografski podatci dobiveni su i u prethodnim istrazivanjima (89, 130, 201). Vecina ih
dolazi iz urbanih sredina $to je u skladu s ranijom istrazivanjima koja navode dvostruko vecu
incidenciju psihoti¢nih poremec¢aja u urbanim sredinama zbog vece izlozenosti stresu, slabijoj
koheziji stanovnistva, ve¢oj podloznosti socioekonomskim nestabilnostima (17, 18, 19), ali i
vecoj dostupnosti adekvatne zdravstvene skrbi u odnosu na druga podru¢ja Republike Hrvatske
(89, 201). Meta analiza Jongsma i sur. potvrdila je heterogenost incidencije psihoti¢nih
poremecaja vezano uz stupanj urbanosti, varijacije geografske Sirine te ostalih sociodemografskih
podataka, ali zbog primjene razliCitih metodologija u istrazivanjima kao i1 neravnomjerne
zastupljenosti podataka (najviSe ih je bilo iz EU, Amerike i Australije), predlaze se razvoj
internacionalnih smjernica u istrazivanju incidencije psihoti¢nih poremecaja (202). Prevalencija
shizofrenije ne pokazuje znacajnije varijacije vezano uz geografsku Sirinu niti sociokulturne
razlike te se kre¢e oko 1 % , M = 0,82 (20, 21, 202, 203). Dobivene razlike po spolu ispitanika u
nasem istrazivanju (59 % muskaraca, 41% Zena) u skladu su s prethodnim istrazivanjima vezano
uz vecéu zastupljenost psihoti¢nih poremecéaja u mladoj dobi kod muskog spola u odnosu na zene
kod kojih se psihoza javlja prosje¢no pet godina kasnije nego kod muskaraca (18, 19, 20, 21, 56
,57, 89). Ovo se tumaci spolnim (20, 21) 1 socijalnim razli¢itostima (203). Kod muskaraca je
testosteron povezan s izrazenijim pozitivhim simptomima koji su izrazajniji i uoc€ljiviji $to uz
povecanu hostilnost doprinosi ranijoj pojavnosti psihoze kod mladih muskaraca (20, 21).

Psihoti¢ni poremecaji kod Zena imaju dvostruki vrh pojavnosti u dvadesetim godinama
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(prosjecno pet godina kasnije od muSkaraca) i tijekom postmenopauze kada razina estrogena
pada (17, 1922, 204). Cini se da estrogen ima neuroprotektivni uéinak (smanjuje prekomjernu
razinu glutamata, ima protuupalno i antioksidativno djelovanje) $to utjeCe na slabije izrazavanje
simptoma psihoze kod oba spola (204). SniZena razina estrogena pogorsava kognitivne simptome
kod Zena oboljelih od psihoti¢nih poremecaja u periodu postmenopauze dok kod muskaraca nema
uc¢inka na smanjenje kognicije (204). Testosteron moze sniziti negativne simptome kod
muskaraca, ali povecava agresivnost (205). Odgodeni pocetak psihoze kod Zena, zbog
protektivnog djelovanja estrogena, pruza moguénost da dovrse Skolovanje, osnuju obitelj, zaposle
se 1 ostvare bolju pocetnu pozicije u odnosu na muski spol kod kojih se psihoza ocituje ranije s
Cesto izraZenijim negativnim, ali 1 pozitivnim simptomima te koji zbog sociokulturalnih
ocekivanja Cesto imaju slabiju podrsku okoline u pocetku (206, 207). Dodatna terapija
estrogenima ili testosteronom uz terapiju antipsihoticima kod nekih pacijenata moze umanyjiti
simptome psihoze dok djelovanje oksitocina moze poboljsati socijalno funkcioniranje (208).
PoviSen kortizol i prolaktin imaju negativan uc¢inak na verbalne sposobnosti i pamcenje, a Cini se
da poviSen kortizol moze potaknuti prijelaz u psihozu kod visoko osjetljivih pojedinaca (209,
210). Razina edukacije (najvise ih je sa zavrSenom srednjom Skolom ili su u procesu daljnjeg
Skolovanja) 1 zaposlenost (vecina ih je zaposlena sezonski ili stalno), uz podatak da Zive s obitelji,
govori o boljem premorbidnom funkcioniranju, moguénostima ranijeg otkrivanja i lijeCenja uz
bolji terapijski ishod (211). U predmetnom istrazivanju vecina je pacijenata u bolnicu dosla u
pratnji bliske osobe, §to govori o ukljucenosti obitelji, kratem PNP-u i boljem ishodu (ibid.).
Skolski sustav edukacijom i preventivnim programima moZe imati vaznu ulogu u ranom
prepoznavanju znakova prodroma ili simptoma psihoze (212). Poznato je da nezaposlenost,
nedostatak podrske i socijalna izolacija odgadaju pocetak lijecenja (duzi PNP ) uz jace izraZzene
negativne 1 kognitivne simptome, tezu klinicku sliku, slabiji ishod te poveéanu moguénost pada
na drusStvenoj ljestvici (siromastvo i beskuc¢nistvo) — (212, 213). U ovom je istrazivanju PNP
pokazivao Sirok raspon, no kod veéine (75 %) oboljelih trajao je od nekoliko dana do tri mjeseca
uz medijan (M = 74 dana) Sto je ispod tri mjeseca kolika je preporuka Svjetske zdravstvene
organizacije ( WHO) i Medunarodna udruga za ranu intervenciju (ISSPS) — (214). Iz prethodnih
istrazivanja poznato je da duzi PNP znacajno povecava suicidalni rizik (29, 30). U ovom je
istrazivanju 1/3 pacijenata imala pokusaj suicida prije hospitalizacije §to je u skladu sa studijom

Barreta i sur. (29). Norveski program rane intervencije (TIPS) skratio je PNP na pet tjedana uz
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snizenje suicidalnog rizika i poboljSanje kvalitete zivota (77-79). Skra¢ivanje PNP-a ispod tri
tjedna doprinosi ranijem povratku aktivnostima uz poboljSanje i opéeg funkcioniranja i kvalitete
zivota (longitudinalna trogodiSnja studija) zbog ¢ega je rano prepoznavanje i rana intervencija od
iznimne vaznosti (215-217). U ovom je istrazivanju broj prisilnih hospitalizacija bio zanemariv.
Ponovljene hospitalizacije (relapsi) najeSée su bile uzrokovane prestankom uzimanja
psihofarmaka (50 %) §to je u skladu s prethodnim istrazivanjima (19, 55, 65, 76, 96). U prve
dvije godine od pocetka psihoze stopa relapsa je 60 % (19), u nekim istrazivanjima 44,7 % —

(66).

Vezano uz klinicke karakteristike pacijenata najveci postotak ih je bio s dijagnozom F23 (70 %),
slijedi F29 (12,5 %), shizoafektivni poremecéaj (10 %) te shizofrenija (6,7 %). Sli¢ni podatci
dobiveni su u ranijim istrazivanjima u sklopu programa RIPEPP uz razlike nesto veceg postotka
pacijenata sa shizofrenijom u prethodnom istrazivanju (16 do 18 %) — (89, 201). Poznato je da
terapeuti ponekad iz poStednih razloga izbjegavaju dati dijagnozu shizofrenije s obzirom na
negativne konotacije dijagnoze, utjecaj stigme i obeshrabrenje pacijenta (55). U Japanu
shizofreniju nazivaju poremecajem integracije selfa (12, 218). Komorbidne dijagnoze u ovom
istrazivanju imalo je 1/3 oboljelih, najces¢e poremecaj licnosti (50%), zlouporabu psihoaktivnih
supstanci od kojih najcesc¢e kanabis (40 %), alkohol (20 %) te OKP (11 %) dok su poremecaji
raspolozenja i PTSP bili zna¢ajno manje zastupljeni. Poremecaj licnosti (osobito grani¢ni,
shizoidni, shizotipni) moZe imati simptome sli¢ne prodromalnim simptomima psihoze ili prvoj
psihoti¢noj epizodi $to zahtijeva pazljivu procjenu i pracenje. Pacijenti s grani¢nim poremecajem
licnosti mogu imati kratkotrajne sluSne obmane osjetila ili depersonalizaciju. Medutim, sumanute
ideje, dezorganizacija i negativni simptomi kod grani¢nog su poremecaja rjedi u odnosu na
poremecaje shizofrenog spektra (219). Visoka zastupljenost poremecaja licnosti uz psihoti¢ne
poremecaje moZe se objasniti u kontekstu dimenzionalnog pristupa sagledavanja psihoti¢nih
poremecaja i1 njihova razvojnog kontinuuma (DSM-V) — ( 2, 6-10) kao i njihovom zajednickom
odrednicom (poremecajem patologije selfa) — (13, 39). K. Jaspers psihoze sagledava iz
perspektive oslabljenog osjecaja prisutnosti selfa ( eng. self-presence ) i njegove oslabljene
dinamicke funkcije refleksivnosti (eng. self -reflectivity) — (13). Self oznacava cjelokupnost
osobe, odnosno dozivljaj sebe u svojoj cjelovitosti i tjelesnoj i dusevnoj (13, 39). Poremeca;j selfa
u vidu jakih oSte¢enja ne nalazimo samo kod shizofrenije, ve¢ ga u odredenom stupnju nalazimo i

kod pojedinaca s vrlo visokim rizikom od psihoze (UHR) — (220, 221). Kod pojedinaca sa slabije
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kohezivnim selfom traumatske okolnosti ili stresni okolinski ¢imbenici (rane traume, separacije,
zlouporaba psihoaktivnih supstanci, vr$njacko nasilje, diskriminacija itd.), mogu uzrokovati
razvoj psihoti¢nih poremecaja §to govori u prilog stres-dijateza modelu etiologije psihoti¢nih
poremecaja (7, 11, 20, 33, 54-59, 219). Prema Parnasu i Sassu poremecaj selfa ¢ini osnovu
razumijevanja psihotiénih poremecaja koji osim njegove slabe kohezivnosti ukljucuje i
hiperrefleksivnost (pretjerano analiziranje stvari i pojava koje su same po sebi jasne) kao i
gubitak granica izmedu pojedinca i okoline (navedeno uzrokuje poveéanu konfuziju i tjeskobu
zbog nemogucénosti sagledavanja koji podrazaj dolazi iz okoline, a koji unutar mene). Navedene
manifestacije uzrok su osje¢aju otudenosti i odvojenosti od vlastitih osjecaja, misli, tijela, blijede

slike sebe 1 svijeta koji ih okruzuje ( 220-223).

U istrazivanju je preko 50 % oboljelih konzumiralo psihoaktivne tvari, najceS¢e kanabis, rjede i
druge droge (amfetamin-speed, MDMA — metilendioksimetamfetamin koji je glavni sastojak
ecstasyja, LSD-a, kokain) te alkohol (20 %). Kanabis je najzastupljnije psihoaktivno sredstvo
koje se danas koristi. Prema istrazivanju HZJZ-a i Instituta drustvenih znanosti "Ivo Pilar "
prevalencija zlouporabe kanabisa udvostrucena je 2019. u odnosu na 2011. godinu (224). U dobi
od 15.-e do 24.-e godine kanabis je redovito (gotovo svakodnevno) uzimalo 12,5 % ispitanika uz
posljedicne smetnje motorike, slabije kratkoro¢no pamcenje, visok stupanj tjeskobe uz povecan
rizik od razvoja psihoze, manjak motivacije, zakazivanje u Skoli, poslu (ibid.). Kanabinoidi (THC
i CBD ) ucinak postizu preko kanabinoidnih receptora (CB-1 i CB-2). THC svojim inhibitornim
u¢inkom na GABA posreduje u prijenosu dopamina i glutamata povecavaju¢i njihovu

postsinapticku razinu te uzrokujuéi pozitivne simptome psihoze i1 kognitivne teSkoce nalik

shizofreniji (35, 36, 224).

Tradicionalno je postojala razlika izmedu primarnih psihoti€nih poremeéaja i psihoza
uzrokovanih uzimanjem psihoaktivnih tvari, no ta se razlika zadnjih godina sve viSe gubi s
obzirom da 50 % pojedinaca koji konzumiraju kanabis i druge psihoaktivne tvari nakon tri godine
pracenja razviju poremecaj psihoti¢nog spektra (225). Zlouporaba psihoaktivnih tvari i alkohola
pogorsava tijek poremecaja, smanjuje suradljivost, pogorSava simptome, tijek i ishod (224-227).
Prepoznavaju¢i sve vec¢i problem uzimanja psihoaktivnih tvari i njegovih Stetnih utjecaja na ishod
lijeCenja u okviru programa RIPEPP-a oblikovane su posebne psihoedukacijske radionice o

Stetnim ucincima konzumacije psihoaktivnih tvari te njihovoj prevenciji (82, 83, 224).
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Podatci vezani uz druge bolesti i stanja u naSem uzorku ukazuju da su ispitanici uglavnom
dobrog tjelesnog zdravlja (84 %). Od tjelesnih komorbiditeta najzastupljeniji su disfunkcija Stitne
zlijezde (10 %), slijede traume glave, gastrointestinalne tegobe (GERB, gastritis, ulkus) kod 6 %
ispitanika. Tjelesni komorbiditeti Cesti su kod oboljelih od psihoticnih poremecaja, a mogu biti
primarni ili sekundarnog uzroka (nuspojave psihofarmaka) zbog cega moramo biti pazljivi kod

odabira antipsihotika (55, 228).

Kod 1/4 ispitanika postoji pozitivna obiteljska anamneza, najceS¢e poremecaji raspoloZenja,
ovisnosti i manje u prvom koljenu poremecaj iz psihoti¢nog spektra. S obzirom na kompleksnu
ulogu gena (poligenske aberacije) i utjecaj okoliSnih ¢cimbenika mali broj ispitanika ima genetsku
podlogu u 1. ili 2. koljenu, stoga je nuzno pazljivom anamnezom uociti potencijalno stresne i
Stetne okolinske Cimbenike (228). Patologija roditelja viSe ukazuje na povecano obiteljsko
opterecenje, smanjenu otpornost i potrebu za veCom podrskom (229). Oboljeli su uglavnom malo
ili osrednje doprinosili ku¢anskim poslovima, vec¢ina ih je imala socijalni krug poznanstava te su
gotovo svi imali razli¢ite hobije. Sociodemografske karakteristike oboljelih vezane uz razinu
edukacije, zaposlenost, odrzavanje prijateljskih veza, bavljenje hobijima te Zivotom s obitelji
(umjesto osamljenosti i beskuénistva) imaju pozitivne u€inke na tijek i suradljivost (89, 211) dok
zlouporaba Stetnih supstanci i poremecaji li€nosti u komorbiditetu smanjuju terapijsku suradnju
Sto je u skladu s prethodnim istrazivanjima (63, 88, 224-227 ). Pacijenti su tijekom ispitivanja
pokazali visok stupanj motiviranosti u lijeCenju programom rane intervencije RIPEPP Sto je

imalo pozitivne utjecaje na uvid u poremecaj.

6.1.2. Roditelji

Sociodemografske karakteristike roditelja ukazuju da je u istrazivanju sudjelovalo viSe majki
nego oceva (66.7 % vs. 33.3 %) $to je u skladu s istrazivanjem Gigante i sur. (130). Vecina ih je u
bra¢noj zajednici (2/3) dok su ostali razvedeni, udovci/udovice ili neoZenjeni. Dolaze iz urbanih
sredina kao i1 njihova djeca. Prosje¢na dob u vrijeme testiranja (M = 45,6; SD = 5,38; C = 55,
min. = 41 godina, a max. = 68 godina). Ve¢ina ih ima dvoje, troje ili vise djece. Uglavnom zive u

vlastitom kucanstvu (stan/kuca), vec¢ina ih ima zavrSenu srednju, visu skolu ili fakultet. Ve¢inom
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su zaposleni na neodredeno, a svoj socioekonomski status uglavnom procjenjuju kao prosjecan, a
kod 1/4 iznadprosjecan. Klini¢ki podatci ukazuju da 1/3 roditelja pati od nekog psihickih
poremecaja — prevladavaju poremecaji raspolozenja, PTSP dok njih (5 %) ima poremecaj iz

psihoti¢nog spektra, alkoholizam te poremecaj spavanja i prehrane.

lako su se drustvene uloge majki i oeva mijenjale tijekom povijesti, u ovom istrazivanju
znacajno je veca bila zastupljenost majki nego o€eva $to se moze dovesti u vezu s druStvenom
podjelom 1 razli¢itim rodnim ulogama (majke viSe brinu za djecu i kuéanstvo dok ocevi za
financijsku sigurnost i stabilnost porodice) — (38). Novija istrazivanja govore o sve vecoj

ukljucenosti oceva od djetetovog rodenja i tijekom razvoja (231, 232).

U predmetnom istrazivanju pretpostavljamo da su roditelji vjerojatno imali i viSe poteSkoca nego
Sto su izjavili s obzirom na povecan stupanj stresa i optereenja s kojima se svakodnevno
suocavaju obitelji s psihotiénim c¢lanom (22-25). Stoga je nuzno koordinirano djelovanje
lijecnika obiteljske medicine za koje je utvrdeno da Cesto prvi detektiraju psihicke smetnje
oboljelog (i do 50% sludajeva) — (233) te $kolskog sustava (234). Skolski sustav moZe doprinijeti
ranom otkrivanju osoba pod povecanim rizikom (UHR) s obzirom da djeca cesto iskazuju
promjene ponasanja u Skoli (prekomjerni izostanci, nezainteresiranost, kasnjenja, krSenje
Skolskih pravila, agresivnost, slab Skolski uspjeh itd.) — (ibid). Djeca roditelja koja boluju od
shizofrenije imaju trinaest puta veci rizik obolijevanja od psihoti¢nih poremecaja i osam puta veci
rizik od zlouporabe Stetnih tvari. Pozitivna obiteljska anamneza ne znaci nuzno da ¢e djeca
oboljeti od psihickog poremecaja s obzirom na njihovu slozenu etiologiju (19, 20, 33), nego vise
ukazuje na obiteljsku osjetljivost i potrebu za podrskom (229). Ako su oba roditelja shizofrena,
rizik obolijevanja djeteta je oko 27,3 %, a raste ako promatramo sve poremecaje iz psihoti¢nog
spektra (39 %) — (235). Iz istrazivanja je poznato da povecana obiteljska osjetljivost povecava
rizik za antisocijalno ponaSanje (danska kohortna studija) — ( 236). Stigma psihickih poremecaja
znaajno povecava obiteljsko opterecenje (i objektivno i subjektivno) i moze biti razlogom
slabije ukljucenosti roditelja (ibid.). Drustvenu stigmu definiramo kao niz predrasuda, stereotipa i
diskriminacije unutar neke oznacene populacije i Cesta je kod psihickih oboljenja (237-242).
Navedeno ukazuje na vaznosti pruzanja pomo¢i ne samo oboljelima, nego i obiteljima s

psihoticnim ¢lanom 1 njihovim veéim osvjeS¢ivanjem, vecom senzibilizacijom drustva,
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podizanjem svijesti u cilju ruSenja predrasuda o psihi¢kim poremecajima. Ovo je jedan od ciljeva

programa rane intervencije ukljucuju¢i i RIPEPP program (11, 48, 82, §83).

6.2. Simptomi i teZina klinicke slike pacijenata u ranoj fazi psihoze

U opisivanju psihopatologije i tezine klinicke slike moramo imati na umu kako su simptomi
promjenjivi, podlozni terapijskom utjecaju, variraju tijekom poremecaja, kako intra tako i
interidividualno (1, 2, 6-7,11, 20, 33, 43). U istrazivanju izrazenosti simptoma i tezine
psihopatologije koristili smo petofaktorski model PANSS-a u kojem smo psihoti¢ne simptome
svrstali u pet glavnih domena: pozitivnu, negativnu, kognitivnu, afektivnu i agresivno/hostilnu ili
ekscitirajucu (193). Svaka se Cestica procjenjivala se na ordinalnoj ljestvici od 1 do 7 te je veci
rezultat oznacavao vecu izraZenost simptoma i tezinu poremecaja. Rezultati naseg istrazivanja
bili su znacajno nizi na svim domenama petofaktorske ljestvice PANSS-a $to je znak klinickog
poboljsanja simptoma iz svih domena. Ovo se moZe protumaciti ¢injenicom da smo ispitivanje
radili prosje¢no mjesec dana od postupka prijema te da je primjenom medikamentozne terapije
(primarno antipsihoticima), ali i ostalim psihofarmacima doSlo do poboljSanja klinicke slike,
odnosno smanjene razine simptoma (11, 20, 33, 55, 92, 93). Postizanje djelomi¢ne remisije
preduvjet je daljnjeg intenzivnog psihoterapijskog i socioterapijskog lijecenje u okviru RIPEPP
programa (82-91). Poznato je da se psihopatologija smanjuje uzimanjem antipsihotika te da kod
pacijenata s prvom psihoticnom epizodom klinicko poboljSanje nastupa brze u odnosu na
pacijente s ponovljenim epizodama (11,19, 20, 55-66). U ovom su istrazivanju znacajno nizi bili
rezultati na svim Cesticama petofaktorskog PANSS-a u odnosu na druga istrazivanja (243). lako
su rezultati bili znacajno nizi na svim Cesticama PANSS-a, najizraZeniji su bili afektivni
simptomi, potom pozitivni, negativni dok su znacajno nizi bili kognitivni simptomi uz najmanje
izrazenu domenu otpora/nesuradljivosti dok je prosjecan ukupni klini¢ki dojam (CGI-s) — (195),
M = 4.2 (SD = 0.73) $to odgovara kategoriji znac¢ajno bolesnih ispitanika. U ovom istrazivanju

pacijenti nisu imali zadovoljen kriterij potpune remisije (244, 245). O punoj klini¢koj remisiji

68



6. RASPRAVA

govorimo kada glavni pozitivni ili negativni simptomi i§¢eznu ili su vrlo blagi kroz najmanje Sest
mjeseci (246), odnosno kada su rezultati na svim cesticama petfaktorskog modela PANSS-a
znacajno smanjeni ili ih nema uz CGI-s < 3,8 (246). Dobiveni rezultati vezano uz psihopatologiju
bili su u skladu s naSim ocekivanjima s obzirom da lijeCenje programima rane intervencije
pokazuje prednosti u odnosu na standardno lijecenje (76). Te se prednosti ne odnose samo na
klini¢ko poboljSanje (smanjenje simptoma) i postizanje klinicke remisije, ve¢ 1 na poboljSanje
ukupnog funkcioniranja, kvalitete Zivota te povratka bolesnika ranijim aktivnostima (11, 19, 49,
71, 74-76, 82-91). Rezultati metaanalize koja je obuhvatila 2176 pacijenata programima rane
intervencije pokazala je znacajno smanjenje simptoma na skali PANSS-a i bolju kvalitetu
remisiju u odnosu na standardno lije€enje (metaanaliza Corella i sur.) — (76 ). Jedan od ciljeva
rane intervencije je sprjeCavanje kognitivnih oSte¢enja i kognitivhog propadanja koja su
najintenzivnija tijekom kriticnog perioda (prve dvije do pet godina od pojave simptoma psihoze)
— (7, 11, 49, 55, 82). Rezultati ovog istrazivanja pokazuju najmanje izrazene kognitivne
simptome 1 otpor. Dobro kognitivno funnkcioniranje uz smanjen otpor i nesuradljivost u skladu je
s ranijim rezultatima istrazivanja (iako preliminarnim) u sklopu RIPEPP programa tijekom kojeg
su pacijenti, koji su bili uklju€eni u dugotrajnu grupnu psihoterapiju, imali poboljSanje na
kognitivnom planu nasuprot onim pacijentima koji su primali samo medikamentoznu terapiju
(90). Poznato je da medikamentozna terapija, premda ucinkovita i revolucionarna u lijecenju
psihoti¢nih poremecaja, nije dostatna, ve¢ su potrebne i druge psihoterapijske i1 psihosocijalne
metode (93). Ako uzmemo u obzir da su afektivni simptomi (depresivnost, anksioznost) bili
najvisi na ljestvici PANSS-a, nakon kojih su slijedili pozitivni i negativni simptomi, uz najmanje
izrazene kognitivne simptome i otpor, mozemo zakljuciti da su postignuti svi preduvjeti za daljnji
psihoterapijski 1 socioterapijski tretman kojim se postupno omogucava bolje razumijevanje
poremecaja te stjecanje boljeg klinickog uvida. Iz literature je poznato da su jaCe izrazeni
depresivni simptomi uz bolje kognitivno funkcioniranje povezani s boljim klinickim uvidom (14—
16, 110-112, 114, 116, 119, 120, 125). Razmatrajuéi psihopatologiju s psihodinamskog gledista
simptomi psihoze, ¢iji se sadrzaji iskazuju vrlo Saroliko, uvijek su znak slabosti ega, regresije i
prevladavanja nezrelih obrambenih mehanizama te povratka na arhajske (prelogi¢ne) oblike
misljenja (11, 39, 42). Simptomi psihoze (i kada nam izgledaju potpuno nerazumljivo i
nepovezano) uvijek imaju znacenje u ¢emu pomaze psihodinamsko znanje i psihoterapija (39,

42). Grandiozne ili religijske sumanutosti ¢esto se dovode u vezu s osjecajem bespomoénosti dok

69



6. RASPRAVA

se negativni simptomi (anhedonija, avolicija, izolacija od drugih itd.) mogu objasniti obranom od
snaznih 1 egu neprihvatljivih osjecaja (39, 42). Rezultati izraZenosti simptoma i tezine
psihopatologije u ovom istrazivanju idu u smjeru ne samo postizanja remisije, ve¢ i postizanja
boljeg razumijevanja vlastitih simptoma poremecaja. Ovo je osobito vazno jer je poznato da
psihoticni simptomi relapsiraju, odnosno da se vrate nakon nekog vremena zbog cega su
ponovljene hospitalizacije Ceste i traumati¢ne za pacijenta (11, 19, 66 ). Jedna je od prednosti
lijeCenja programima rane intervencije niza stopa relapsa u odnosu na standardno lijeenje (62,
74-76). Razliciti su podatci vezani uz stopu relapsa ovisno o duzini trajanja programa i njegovim
sastavnicama. Standardnim lijeCenjem 14 % pacijenata dozivi relaps unutar devet mjeseci, 49 %
unutar dvije godine, a 76 % tijekom deset godina u odnosu na lijeCenje programima rane
intervencije kod koje je stopa relapsa bila 17 % nakon devet mjeseci, 38 % nakon dvije godine, a
54 % nakon vise od deset godina prac¢enja (247). Kriti¢ari ¢e zamijetiti da i u jednom i u drugom
sluc¢aju dolazi do relapsa, no relapsi namec¢u nuznost visoko individualiziranog pristupa lijeCenja
koji zahtijevaju razliCite oblike intervencije prema procjeni klinickog stadija razvojno-faznog
modela uz uvazavanje individualnih razli¢itosti svakog oboljelog i nuznim prilagodbama tehnika

lijecenja (14, 67, 248).

6.3. Organizacija li¢nosti pacijenata i roditelja

U istrazivanju smo koristili upitnik inventara organizacije li¢nosti (The Inventory of Personality
Organization, IPO) — (185) jer smo njime pokusali povezati psihodinamski diskurs sa
znanstvenim istrazivanjima. Upitnik je vezan uz teorijske spoznaje, ali i klini¢ku praksu pri
odredivanju terapijskih intervencija (191). Upitnik se sastoji od 57 samoprocjenskih Cestica na
skali Likertova tipa tijekom kojeg ispitanik procjenjuje koliko se pojedina Cestica odnosi na
njega, od 1 = nikada se ne odnosi na mene do 5 = uvijek se odnosi na mene. Njime se procjenjuju
tri dimenzije li¢nosti: zrelost mehanizama obrane (16) Cestica, koherentnost identiteta (21) Cestica
razine organizacija licnosti: neurotsku, grani¢nu i psihoti¢nu. Neurotsku li¢nost oznacava stabilan
identitet, prevlast zrelih mehanizama obrane utemeljenih na potiskivanju, reaktivnoj formaciji,

sublimaciji, altruizmu uz ocuvano testiranje realiteta (173, 178, 179). Psihoti¢nu i grani¢nu razinu
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organizaciju li¢nosti karakterizira dominacija nezrelth mehanizama obrane utemeljenih na
rascjepu (splittingu), projekciji 1 projektivnoj identifikaciji uz veéi ili manji stupanj difuzije
identiteta 1 oSteceno testiranje realiteta (izraZenije kod psihoti¢ne organizacije li¢nosti za razliku
od grani¢ne organizacije koja se, ako se privremeno i izgubi, moze brzo povratiti) — (180-183).
Iako svaka organizacija li¢nosti ima svoje prevladavaju¢e mehanizme obrane, uvijek moramo
imati na umu da svi koristimo sve obrambene mehanizme uz razliku prevladavaju li zreliji ili
nezreliji mehanizmi obrane (39). Ve¢i rezultat na navedenim ¢esticama oznacava da osoba koristi
nezrelije mehanizme obrane, ima vecu difuziju identiteta te da slabije testira realitet. Obje
skupine ispitanika ocekivano su imale najviSi rezultat na mehanizmima obrane, zatim difuziji
identiteta 1 najmanje na testiranju realiteta $to je u skladu s prethodnim istrazivanjima (188, 189).
Roditelji su u odnosu na oboljelu djecu imali niZe rezultate na sve tri dimenzije licnosti, Sto znaci
da imaju zrelije mehanizme obrane u odnosu na djecu, manje izrazenu difuziju identiteta i bolje
testiraju realitet naspram oboljele djece. Ovo je u skladu s istrazivanjem Ivezi¢ i1 sur. na
neklini¢kom uzorku od 249 ispitanika (189). Roditelji su imali neznatno niZe rezultate vezano uz
primitivne obrane u odnosu na neklinicki uzorak. Takoder, nize su rezultate imali vezano uz
difuziju realiteta te znacajno nize rezultate vezano uz testiranje realiteta u odnosu na istrazivanje
(188, 189 ). Njihova djeca imala su vece rezultate na cesticama mehanizama obrane u odnosu na
neklinicki uzorak, a razlika u difuziji realiteta bila je u manjoj mjeri veca kod oboljelih u odnosu
na prethodna dva istrazivanja (188, 189) te su ocekivano imali veéi rezultat na cesticama

testiranja realiteta u odnosu na neklinic¢ki uzorak Sto znaci da su slabije testirali realitet (189).

Rezultati potvrduju glavne navode Kernbergove teorije da predominacija primitivnih
mehanizama obrane uz vecu difuziju identiteta oznaCava tezu patologiju organizacije li¢nosti
(191). Granicna organizacija linosti nije sinonim za grani¢ni poremecaj licnosti, ve¢ obuhvaca
sve poremecaje li€nosti kod kojih dominiraju primitivni mehanizmi obrane, veci stupanj difuzije
identiteta dok je testiranje realiteta uglavnom ocuvano iako moZze biti privremeno oslabljeno
(ovdje ubrajamo sve poremecaje licnosti ukljucujuéi i narcisticki). Kod psihoti¢ne organizacije,

uz sve navedeno, oslabljeno je i testiranje realiteta (179—-183, 249).

Testiranje realiteta oznacava sposobnost razlikovanja unutarnjih od vanjskih podrazaja, selfa od

drugih uz o¢uvanu sposobnosti da se zadrze uobicajene drustvene norme (176).
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Difuzija identiteta odnosi se na psiholoske i ponasajne obrasce ponasanja koji nastaju uslijed
slabe integracije ega 1 nemoguénosti uspostave koherentnog identiteta, a ocituje se
kontradiktornim izjavama o sebi i drugima, slabijoj sposobnosti da se opiSe sebe i druge na
smislen nacin, kroni¢nim osje¢ajem praznine, kaotiénim obrascima ponaSanja, slaboj kontroli
agresije Sto se tijekom strukturnog intervjua (184) ocituje nesposobnoscu ispitanika da opiSe sebe
1 znacajne odnose s drugima, uslijed ¢ega se terapeutu tesko empatizirati s pacijentovim opisima
odnosa s drugima i samim sobom. Difuzija identiteta uvijek je znak manjkave integracije selfa
uslijed temperamentne dominacije agresivnog nagona i predominacije negativnih ranih iskustava
s primarnim objektom. Stoga, osobe s veCom difuzijom identiteta nuzno imaju nezrelije, tj.
primitivnije mehanizme obrane ako primitivna agresija sprjeCava zamjenu primitivnih

obrambenih mehanizama s onima zrelijeg tipa (173-175, 178).

Mozemo zakljuciti da je veéi intenzitet agresivhog nagona i negativnih afektivnih stanja uz
poviSenu razinu anksioznosti povezan i sa slabijim testiranjem realiteta koje ne mora biti nuzno
prisutno samo kod psihoticnih. Za razliku od neurotskih organizacija li€nosti grani¢ne
organizacije li¢nosti uvijek su u negativnoj korelaciji s pozitivnim afektima §to se dovodi u vezu
s temperamentnim predispozicijama i manjkom ugodnih interakcija s ranim primarnim objektima
(181,182,188). Zaklju¢no mozemo re¢i da Kernbergova teorija razvoja li¢nosti ima vazan
doprinos u daljnjim znanstvenim istrazivanjima s obzirom da (IPO) daje vazne podatke o stupnju
difuzije identiteta (koja uvijek postoji u svima nama u odredenoj mjeri, a primjer su adolescenti
kod kojih stupanj difuzije identiteta moze biti povecan jer proces oblikovanja identiteta nije
dovrSen Sto odgovara adolescentnoj razvojnoj fazi), ali i stupnju anksioznosti, stupnju disforije i
depresije kojima su u uvijek u osnovi negativna afektivna stanja i primitivne obrane (173, 188,
191). Licnost je i ranije bila predmet prouc¢avanja vezano uz oboljele od psihoti¢nih poremecaja
pri ¢emu se, osim IPO-a, koristio petfaktorski model obiljezja licnosti (179). Njime je proucavana
uloga li¢nosti u etiologiji i ispoljavanju psihopatologije psihoti¢nih poremecaja na temelju kojih
su konceptualizirana teorijska zapazanja: 1. li¢nost oboljelog od psihoze u bitnim se obiljezjima
ne mijenja tijekom psihoze, 2. obiljezja premorbidne li¢nosti imaju patoplastican efekt unutar
kojeg se simptomi psihoze ispoljavaju, 3. poremecaji li¢nosti su Ceste komorbidne dijagnoze
psihoti¢nih poremecaja, 4. kod osjetljivih pojedinaca za razvoj psihoze odredena obiljezja li¢nosti
mogu biti rizi¢ni faktor ili ¢imbenik vulnerabilnog oznacitelja zbog ¢ega je vazno ispitati utjecaj

okoline, obiteljskog okruzenja, rane traume, stresne dogadaje itd. (88, 149,150, 250). Zaklju¢no,
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teorija O. Kernberga uspjela je ujediniti nagonski model s teorijom objektnih odnosa, dati vazan
doprinos u teoriji ranog razvoja, razvoja nagona te oblikovanja li¢nosti uz znanstvene i klinicke

implikacije (173—178).

6.4. Uvid pacijenata u ranoj fazi psihoze i njihovih roditelja

U istrazivanju klinickog uvida pacijenata i roditelja u psihoti¢ni poremecaj, odnosno njihove
svjesnosti koristili smo prvu glavnu komponentu podljestvice opée svjesnosti o postojanju
mentalnog poremecaja, ljestvice za procjenu uvida u mentalni poremecaj — kratka verzija (The
Scale to Assess Unawareness of Mental Disorder - Abbreviated version, SUMD) — (124). Prvu
podljestvicu opée svjesnosti Cine tri Cestice: 1. je li pacijent / roditelj svjestan psihi¢kog /
psihoti¢nog poremecaja (svoga ili djetetova), 2. svjesnost o socijalnim posljedicama psihickog
poremecaja sebe ili djeteta, 3. vjeruje li pacijent / roditelj da je lijeCenje psihofarmacima
potrebno. Rezultatima faktorske analize za prvu glavnu komponentu podljestvice Opce svjesnosti
o postojanju mentalnog poremecaja, ljestvice za procjenu uvida u mentalni poremecaj — kratka
verzija (The Scale to Assess Unawareness of Mental Disorder Abbreviated version; SUMD) —
(124) za pacijente i roditelje dobili smo ocekivano jednofaktorsko rjeSenje Sto je opravdalo

daljnje koriStenje ukupnog rezultata Opce svjesnosti za pacijente i roditelje u analizi.

Rezultati na opc¢oj skali svjesnosti za pacijente i roditelje pokazali su da su pacijenti svjesniji

svog poremecaja od njihovih roditelja i da je razlika svjesnosti statisticki znacajna.

Rezultati su bili suprotni nasSim ocekivanjima s obzirom na iznesene Cinjenice o razliCitim
razinama organizacija li¢nosti te ¢injenici da osobe s psihoti¢nom organizacijom li¢nosti slabije
testiraju realitet od ostalih. I kod pacijenata i kod roditelja nije bilo statisticki znacajne razlike
svjesnosti poremecaja vezano uz broj hospitalizacija oboljelih kao niti korelacija s razli¢itim
sociodemografskim varijablama kao §to su spol, dob, obrazovanje, prihodi kucanstva ocijenjeni

samoprocjenskim statusom, niti trajanjem PNP-a. Rezultati o svjesnosti roditelja u psihoti¢ni
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poremecaj njihove djece pokazao je jedino statisticku znacajnost po spolu roditelja. Ocevi su
imali veéi uvid u odnosu na majke. Navedene rezultate pokusSat ¢emo objasniti dosadasnjim

spoznajama.

6.4.1. Povezanost uvida pacijenata s psihopatologijom i teZinom simptoma psihoti¢nog

poremecaja

Iz dosadasnje literature znamo kako je klinicki uvid vazan za pocetak lijeCenja (111). Na uvid
kao slozen fenomen utjecu individualni i okolinski ¢imbenici (106). Vise studija potvrdilo je
povezanost tezine psihoti¢nih simptoma (pozitivnih, negativnih, kognitivnih i dezorganizacije) sa
slabijim klinickim uvidom (102-105, 111-114). U naSoj ustanovi lijeCenje akutno psihoti¢nog
pacijenta pocinje na akutnom prijamnom odjelu primjenom antipsihotika i drugih psihofarmaka
sukladno hrvatskim smjernicama HPD-a za lijeCenje shizofrenije i drugih psihoti¢nih poremecaja
(93). Ispitivanje smo provodili na Odjelu za psihoterapijsko i1 socioterapijsko lijecenje psihoti¢nih
poremecaja gdje se pacijenti nakon djelomi¢nog smirivanja akutne psihoti¢ne epizode nastavljaju
lijeciti uz uvjet motiviranosti za daljnjim lijjeCenjem. Ve¢ ova Cinjenica ukazuje na populaciju
pacijenata s ve€om motivacijom u odnosu na pacijente koji se nakon lije€enja na akutnom odjelu
otpustaju ku¢i uz samo daljnje ambulantne kontrole. Veca svjesnost i bolji uvid pacijenata
postignut je ne samo primjenom medikamenata, nego i zahvaljujuéi intenzivnim psihoterapijskim
1 socioterapijskim lijeCenjem koji se odvija u okviru programa lijeCenja ranih intervencija
RIPEPP-a (82-91). Program lijeCenja ve¢ je opisan, no u raspravi ¢e biti istaknuto da se s
pacijentima radi psihoterapijski i socioterapijski vrlo intenzivno, predano i empatijski uz odlicno
educiran medicinski tim. Pacijenti pohadaju cetiri puta tjedno grupnu psihoterapiju (tri puta
tjedno u malim grupama te jedanput put tjedno u srednjoj grupi), psihoedukacijske radionice,
KBT, antistigma radionice, metakognitivni trening, raznoliki radnookupacijski program ujutro i
tijekom poslijepodnevnih sati u Klubu pacijenata "Zajedno". Istodobno dva puta mjesecno

zajedno s roditeljima zajedno pohadaju psihoedukacijske radionice s osamnaest tematskih cjelina
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na kojima dobivaju sve relevantne informacije povezane s psihoticnim poremecajima, koje vode
psihijatri u koterapiji (educirani KB terapeuti i grupni analiti¢ari, educirane diplomirane
medicinske sestre — grupne terapeute i lijenike specijalizante) — (82, 83). Postignuto poboljsanje
klini¢kog stanja vidljivo je na rezultatima PANSS-a koji je pokazao znacajno niZe izraZene
simptome u svih pet domena (afektivne, pozitivne, negativne, kognitivne i otporu). Najvisi
rezultat na PANSS-u pokazuje depresivne simptome, zatim pozitivni pa negativni dok je najbolji
rezultat bio vezan uz kognitivne simptome i otpor. Rezultate PANSS-a mozemo povezati s boljim
klini¢kim uvidom pacijenata. Iz literature je poznato da jace izraZeni depresivni simptomi
poboljsavaju uvid tzv. paradoks uvida (120, 121). U ovoj fazi terapeuti moraju biti oprezni s
obzirom na to da nakon smirivanja akutne faze moze uslijediti depresivno stanje (tzv.
postpsihoti¢na depresija), a koju prati osjeéaj stida, gubitka i1 tuge koji mogu povecati osjecaj
beznada i1 povecati suicidalni rizik (terapeuti moraju o ovom voditi racuna) — (105). Utjecaj
stigme (osobito internalizirana stigma) takoder mozZe posredovati u povecanju depresivnih
simptoma, time i ve¢eg uvida, a moze posredno djelovati i na suicidalnost (136, 137). Negativne
ucinke stigme nastojimo kontrolirati pohadanjem antistigma radionica i psihoterapijskih grupa.
Povecanu depresivnost kao simptom ne smijemo mijeSati s depresivnom pozicijom M. Kleina
koja je razvojna pozicija i koja je u psihoanalitickom terminu nuzna za stjecanje svjesnosti o
cjelovitosti objekta, uvid i samoopservaciju, a koja po Kleinu nalikuje radu Zalovanja (100, 156).
Drustvena i obiteljska stigma prema psihi¢kim poremecajima moze negativno utjecati na proces

oporavka ( 136, 137, 238 — 240), $to se u naSem istrazivanju nije dogodilo.

Pacijenti su imali dobar rezultat na ljestvici kognitivnih simptoma $to je takoder u vezi s boljim
klinickim uvidom (140, 141). Iz literature je poznato da su bolje kognitivne sposobnosti
(smanjena kognitivna oStecenja) povezana s boljim uvidom (ibid.). Pored toga su preduvjet
psihoterapijskog i metakognitivnog lijecenja kojim se postizu vece spoznaje o sebi i okolini ¢ime
se moze utjecati i na skraéenje PNP — (132). Nasi rezultati ne predvidaju samo vecu svjesnost
svog poremecaja i dobar klinicki uvid, ve¢ daju i moguénost produbljivanja uvida (kognitivni
uvid koji slijedi nakon klinickog), kojim se procesom metakognicije stjeCe veca sposobnost
samoopservacije 1 kritickog razmisljanja (49, 70, 78, 90, 101, 107, 116-120). Poznato je da
pacijenti stjeCu bolji uvid u vlastiti poremecaj u trenutku kada promjene perspektivu, odnosno
kada se mogu sagledati iz pozicije tre¢eg (100). Grupna psihoterapija sa svojim terapijskim

faktorima i1 grupnim feomenima takoder omogucava bolji uvid (82-87, 90, 245). lako su u
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prezentnoj studiji pacijenti imali pozitivhe i negativne simptome o njima su grupnim
psihoterapijama mogli razgovarati, prepoznavati se u drugima (zrcaliti), razmjenjivati iskustva i
informacije uz mogucénost stvaranja novog konteksta znaCenja simptoma. Pacijentica koja je
imala rezistentne sluSne halucinacije i koja je bila viSe puta na hospitalnom lijeCenju mogla je
verbalizirati 1 razmiSljati o svojim simptomima bez tjeskobe i straha. Lacanovskim rje¢nikom
mogla ih je prevesti ponovno u simbolicki registar (40). S psihodinamskog gledista uvid je
povezan s inkorpracijom unutarnjih objekata (i dobrih i1 loSih) te uvijek oznafava njihovu
integraciju uz rastu¢u autonomiju selfa (39). Grupna psihoterapija pacijentima pruza mogucnost
uvida, reparacije kao i novih smjernica u zivotu (85-87, 89, 100). Pacijenti s psihoti¢nim
poremecajem ne samo da se moraju nositi s tezinom svojih simptoma i zalovanjem zbog gubitka
svog starog identiteta, ve¢ nuzno moraju proci proces transformacije identiteta uz inkorporaciju
traumatskih iskustava psihoze, njihovu proradu i uvid. Kao S§to smo napisali u uvodu

transformacija identiteta ima sredi$nju ulogu u postizanju funkcionalnog oporavka (157).

U trenutku teske akutne faze psihoze s jako izrazenim psihoticnim simptomima uvid ¢esto nije
mogu¢ s obzirom na to da pozitivni simptomi kao potpuno nova i zastraSujuca iskustva stvaraju
intenzivnu psihoti¢nu tjeskobu, tj. stanje uslijed kojeg pacijent nije u stanju razmisljati niti
razgovarati (dezintegriraju¢a psihoti¢na tjeskoba onemogucéava proces misljenja) — (39, 40, 100.)
Nasuprot pozitivnim simptomima jace izrazeni negativni simptomi sprjecavaju uvid na nacin da
izoliraju pojedinca od okoline uz nemoguénost komunikacije i1 razmjene informacija
sprjecavajuci ih da dodu u kontakt s vlastitim osje¢ajima (ovim procesom se slabi i kognicija i
njen kapacitet za samoopservaciju) — (110, 133, 134). Pozitivni i negativni simptomi u
predmetnom istrazivanju na ljestvici PANSS-a bili su zna¢ajno snizeni §to je takoder povezano s
boljim uvidom. Dosadas$nja istrazivanja potvrduju da je kod pacijenata s izraZenim negativnim
simptomima 1 kognitivnim oSteenjima nuZzno razviti posebne oblike psihoedukacijskih
intervencija kojim bi se poboljsao klini¢ki uvid Sto je preduvjet za daljnje lijeCenje (143). Za
psihoanaliti¢are uvid je u opem smislu znanje koje se postize terapijskim procesom (100). Karl
Jaspers slicno P. Heinemannu razlikuje pojam samorefleksije i znanja. Za Jaspersa je
samoopservacija 1 samorefleksija stavljanje sebe u fokus istrazivanja i opservacije kada
postajemo predmetom istrazivanja S§to nuzno vodi promjenama unutar selfa. Stoga,
samorefleksija uvijek ukljucuje samoopservaciju i samorazumijevanje (13,171). P. Heinmann

sli¢no Jaspersu uvid razmatra temeljnim ¢inom samopromatranja i refleksije u dvostrukom
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smislu rije¢i (100). Pacijenti s prvom psihoticnom epizodom (PPE) imaju tezak i dug zadatak
pred sobom — suociti se s teskim i vrlo neugodnim iskustvom psihoze kojeg postupno moraju
prihvatiti, pokuSati razumjeti i1 integrirati u vlastiti identitet §to neminovno vodi osjecaju tuge i

zalovanju (depresivna prorada) zbog gubitka svog starog Ja (100, 156157, 171).

6.4.2. Povezanost uvida pacijenata s organizacijom li¢nosti

Uvid nije trajna kategorija, ve¢ dinamican proces podloZzan promjenama tijekom vremena (prati
U-krivulju) — (145). I psihoanalitiCari se slazu da je uvid dinamican, nosi promjene, a
prepoznajemo ga po njegovim plodovima, odnosno boljem funkcioniranju (100). U trenutku
ispitivanja stupanj difuzije identiteta pacijenata bio je slican difuziji identiteta na neklinickom
uzorku ispitanika (188, 189). Manje izrazena difuzija identiteta omogucava vecu svjesnost
obzirom da umanjuje djelovanje primitivnog obrambenog mehanizama cijepanja (eng. splitting)
uz mogucénost integracije dobrih i loSih reprezentacija selfa i objekta uz veéu koherentnost
identiteta (173-175, 181, 182). Ovo je u skladu s rezultatima istrazivanja Restek — Petrovi¢ i
Strkalj — Ivezi¢ i sur. (85, 86) koje u svom radu navode kako se grupnom psihoterapijom
psihoti¢nih pacijenata mogu posti¢i promjene internaliziranih unutarnjih objekata na nacin da oni
za njih postanu manje opasni i zastrasujuci. Istrazivanje je takoder potvrda ranijih rezultata
istrazivanja Restek — Petrovi¢ i sur. o boljem kognitivnom funkcioniranju pacijenata koji
pohadaju grupnu psihoterapiju i njihovoj boljoj kvaliteti zivota (90, 91). Povezanost uvida i
unutarnjih objekata uvijek je vezana uz njihovu mijenu i proradu (dok infantilni selfprojektivno
bolje integrirani unutarnji objekti postizu veéu slobodu djelovanja, odnosno postaju vise nalik
onom §to su realni (vanjski) objekti ve¢ odradili (100, 156). Na kraju, mozda i najvaznija potvrda
koja se odnosi na uvid kod psihoti¢nih pacijenata i predrasuda koje ¢esto uo¢avamo, vezana je uz
tvrdnju da je uvid uvijek jedinstven i solitaran fenomen kojeg smisleno moze imati jedino
pojedinac s iskustvom psihoze (101). Ovo je istrazivanje tu ¢injenicu potvrdilo. Koliko god kao

terapeuti smatrali da smo razumjeli pacijenta (ukljucujuéi i psihoti¢nog), ne smijemo zaboraviti
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da je svaki pojedinac osoba za sebe, da ljudska priroda u svojoj jedinstvenosti uvijek izmice
potpunoj spoznaji s obzirom da je ovjek otvoren, nedovrsen i nedovrsiv (13, 171). Jednostavnije
receno, ne mozemo znati Sto se dogada u umu drugog, jedino mozemo imati moguénost uvida
kroz na$ vlastiti kontratransfer (W. 1 M. Beranger) — (100). Ova cinjenica takoder dijelom
objaSnjava rezultate zbog ¢ega su pacijenti imali vecu svjesnost u psihoti¢ni poremecaj od svojih

roditelja.

6.4.3. Povezanost uvida pacijenata sa sociodemografskim i klinickim obiljeZjima

U naSem istrazivanju nismo pronasli znacajnije korelacije uvida pacijenta s njihovim spolom,
dobi, obrazovanjem, prihodima kucéanstva, samoprocjenom socioekonomskog statusa, niti
duzinom PNP-a. Nasi su rezultati u skladu s rezultatima prethodnih istrazivanja koja navode
kako nema znacajnije povezanosti sociodemografskih podataka i klinickog uvida (112, 132). Iako
se u istrazivanju Kama 1 sur. navodi kako Zene s tezim pozitivnim simptomima i
dezorganizacijom imaju slabiji uvid nasuprot muskom spolu (112), rezultati istrazivanja Coboa i
sur. navode neznatne razlike slabijeg uvida Zena u odnosu na muskarce zbog niske statisticke
znacajnosti (131). NaSe istrazivanje nije pokazalo razlike uvida prema spolu pacijenata. Broj
hospitalizacija u nasem istrazivanju takoder nije pokazao da utjece na uvid $to je u skladu s
ranijim istrazivanjem (U- krivulja uvida) — (130). Duzina perioda nelijeCene psihoze (PNP) u
nasem istrazivanju nije bila povezana s uvidom za razliku od rezultata istrazivanja (132) koji su
utvrdili negativnu korelaciju duzine PNP-a i uvida. Ovo mozemo objasniti prethodno iznesenom
tvrdnjom da je prosje¢na duzina PNP-a u naSem istrazivanju kra¢a (M = 74 dana) u odnosu na

mnoge zemlje i da je ispod preporuke WHO-a 1 ISSPS-a (214).

6.4.4. Uvid roditelja u psihoti¢ni poremecaj djece
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U ovom su istrazivanju roditelji bili manje svjesni psihoticnog poremecaja svog djeteta nego
njihova bolesna djeca. Dobiveni rezultati nisu u skladu s ranija tri istrazivanja (Smith i sur. 1997.,
Castel 2004. g., Brent i sur. 2011.) u kojima su roditelji imali neznatno bolji klinicki uvid u
odnosu na djecu, ali ne za sve dimenzije klinickog uvida (130). Istrazivanje Raffarda i sur. na 37
parova (roditelj — dijete) potvrduje da roditelji s boljim kognitivnim sposobnostima imaju veci
uvid jer su ukljuceniji u proces psihoedukacije te bolje razumiju psihoti¢ne poremecaja djece,
odnosno imaju bolji uvid (161). U naSem se istrazivanju nisu procjenjivale kognitivne
sposobnosti roditelja pa rezultate ne mozemo usporedivati. Slabiji uvid roditelja naspram uvida
oboljele djece mozemo pokusati objasniti specificnim odnosom roditelj — dijete koje uvid ¢ini
drugacijim od oc¢ekivanog. Psihodinamski uvid odraslog trebao bi biti bolji od uvida adolescenta
ili mladeg odraslog oboljelog djeteta, ali roditelji ¢esto zbog vlastitog poricanja ne mogu vidjeti
bolest djeteta. Cak i kada prepoznaju bolest, ne Zele ju oznaéiti, odnosno kvalificirati mentalnim
poremecajem s obzirom da se u stresnim i bolnim situacijama aktiviraju afektivna neugodna
stanja pa i ¢ak i arhajsko-magijsko misljenje (oznacivsi dijete psihi¢ki bolesnim kao da bi trajno
mogli zapecatiti njegovu sudbinu). Moramo uzeti u obzir ¢injenicu da su mentalni poremecaji i
dalje stigmatizirani te su strah i zabrinutost roditelja vezano uz stigmu djeteta Cesto opravdani
(nemogucnost zaposlenja, ostvarenja emotivne veze, sklapanja braka itd.) — (237-242). Uvid
roditelja u bolest djeteta Cesto je opterecen vlastitim teSkim osjec¢ajima krivnje i neuspjeha kao
roditelja. Cesto je prisutan osje¢aj srama kako moje dijete moZe biti bolesno (38, 92, 169 ).
Roditelji prozivljavaju teske osjecaje te su optere¢eni strahom, krivnjom, stidom, stigmom i
ljutnjom $to ukazuje da je potreban intenzivan rad s njima na koji oni Cesto iz niza ogranicenja
nisu spremni. U nekim slucajevima roditelji su se i bojali dati eksplicitne odgovore kao da bi
time zauvijek definirali daljnji tijek poremecaja svog djeteta bez moguénosti povratka. Dobivene
razlike uvida vezano uz spol roditelja u kojima su oc€evi imali bolji uvid nego majke
objaSnjavamo bioloskim i sociokulturalnim ¢imbenicima. Majke su viSe povezane s djecom te
viSe naginju simbiozi s djecom u odnosu na oceve (38). U istrazivanju je sudjelovalo znacajnije
viSe majki nego oceva Sto takoder ukazuje na vecu povezanost majki i djece. Opcenito, rezultati
ukazuju kako majke viSe kontaktiraju s psihijatrima — terapeutima te da viSe sudjeluju u RIPEPP
programu nego ocevi, ali ih vlastita ograni¢enja (emotivnost, zaStitnicka uloga) prijee u boljem
uvidu. Prirodna funkcija majke je zastitna i njeguju¢a dok otac ima ulogu separatora tijekom

procesa razvoja djeteta pomazuéi proces individuacije (38). Cinjenica koja takoder ide u prilog
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vecoj svjesnosti oboljelog u odnosu na roditelje odnosi se na zapazanje da promjene unutar selfa
uvijek prvo prepozna oboljelo dijete, a tek zatim bliza okolina (roditelji) s obzirom da su znakovi
prodroma cesto nespecifi¢ni i teSko prepoznatljivi (19, 41, 251). Kada se pokrene ovaj proces,
dijete ¢e uvijek prvo osjetiti na sebi svaku promjenu, koju roditelj ne mora nuzno uociti, sve dok
se ne dosegne vrh akutne psihoti¢ne faze s manifestnim znacima psihoti¢nih simptoma kriti¢ni
period, odnosno simptomi akutne faze ne dosegnu vrhunac (48, 49, 251). U ovoj fazi dolazi do
promjene uvida (oboljeli ga gubi) Sto se povezuje s intenzivnom tjeskobom i mehanizmom
cijepanja dok roditelji prepoznaju sad ve¢ manifestne simptome i dijete dovedu u bolnicu.
Programi rane intervencije koji ukljucuju obiteljsku terapiju, KBT, grupnu psihoterapiju za
roditelje, psihoedukacijske radionice i savjetovanja imaju za cilj ne samo rano otkrivanje i
lijecenje, ve¢ 1 povecanje svjesnosti i razumijevanja nastanka psihoti¢nih poremecaja, $to uvjetuje
njihov razvoj, kako sprijeciti stresne ¢imbenike, poboljsati obiteljsku komunikaciju te opcenito
kreirati pozitivnije obiteljsko ozracja uz pruzanje razumijevanja i nade koje roditeljima donosi
olakSanje (11, 252). U programu rane intervencije prepoznata je vaznost psihoedukacija za
¢lanove obitelji kao i vaznost viSeobiteljskih grupnih terapija koje su provode u okviru RIPEPP-a

(82-92).

Psihodinamska grupna psihoterapija ¢lanova obitelji dio je programa rane intervencije RIPEPP-a
kod prvih psihoti¢nih epizoda i ima vaznu ulogu u promjeni odnosa prema bolesnoj djeci (92).
Roditelji oboljele djece mogu dijeliti medusobna iskustva, savjetovati jedno drugo, manje se
osjeCaju osamljenima u svojoj patnji zbog bolesti djeteta, Sto smanjuje anksioznost i ima
pozitivne ucinke na tijek lijecenja (ibid.). U grupnoj psihoterapiji roditelja radi se na promjeni
losih komunikacijskih stilova, postupnom prihvacanju bolesti djeteta tijekom kojeg i roditelji
nuzno prolaze proces transformacije (poput oboljelog djeteta) — od pocetnog neprihvacanja
bolesti (poricanje) ili traZzenja krivca izvan (projekcija) do suocavanja s boles¢u (pojava i prorada
srama kao posljedice narcisticke povrede) i1 krivnje (bolest kao kazna). U sljedecoj terapijskoj
fazi roditelji pomicu fokus sa srama i krivnje na sebe uz pocetak tugovanja i ulaska u depresivnu

poziciju po M. Kleinu, a koja je preduvjet za reparaciju i oporavak (156, 253).

6.5. Povezanost organizacije licnosti roditelja s uvidom u psihoti¢ni poremecaj djece

neovisno o kvaliteti uvida samih bolesnika i drugih navedenih prognosti¢kih ¢imbenika
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Za razliku od pacijenata kod kojih nije pronadena povezanost izmedu varijabli organizacije
licnosti (mehanizmi obrane, difuzija identiteta i testiranje realiteta) s rezultatom opce svjesnosti o
postojanju mentalnog poremecaja ljestvice — SUMD, kod roditelja je nadena statisticki znacajna
povezanost difuzije identiteta roditelja upitnika (IPO) s njihovim rezultatom Opce svjesnosti o
postojanju mentalnog poremecaja djeteta. Naknadnim utvrdivanjem povezanosti pronasli smo da
je difuzija identiteta roditelja statisti¢ki povezana s njihovom svjesnos¢u o duSevnom poremecaju
djeteta 1 svjesnoS¢u o socijalnim posljedicama dok korelacija sa svjesnoscu o potrebi uzimanja
medikamenata nije nadena. Navedene rezultate, koji su kontradiktorni, na prvi pogled mozemo
jasno povezati s Kernbergovom teorijom li¢nosti i njegovim zapazanjem da se kod svake osobe
kod koje postoji veca difuzija identiteta uslijed aktivacije mehanizma cijepanja (eng. splitting),
gube jasne granice izmedu selfa i objekta zbog ¢ega dolazi do konfuzije, manjkave svjesnosti,
odnosno uvida. Kao §to smo iznijeli u podlozi difuzije identiteta uvijek je mehanizam cijepanja
splitting (uz projekciju, projektivnu identifikaciju, poricanje) kojem je u podlozi agresivni
nagon. Poznato je da nagone (libidni, agresivni) u kvantitativnom smislu ne mozemo izmjeriti.
Medutim, doprinos Kernberga u teoriji li¢nosti upravo se sastoji u €injenici da se nagoni, iako
temperamento urodeni, tijekom zivota grade (doprinos Kernberga u pokusaju spajanja nagonske
Freudove teorije s teorijom objektnih odnosa i njegovim jedinstvenim doprinosom izgradnje
nagona) — (173—175). Cinjenica da nismo dobili povezanost difuzije identiteta roditelja sa
svjesnoS¢u odgovora na medikaciju, moze ukazati da roditelji ipak prepoznaju vaznost uzimanja
medikacije, Sto posredno znaci i da potvrduju postojanje psihickog poremecaja djeteta. Dobivena
kontradiktornost ukazuje jo§ jednom da su roditelji uslijed nepodnosljivih 1 bolnih emocija
ponekad skloni poricanju ili umanjivanju tezine i znacaja bolesti (38, 253, 254), a ako poremecaj
1 prepoznaju ne mogu ga 1/ili ne Zele oznaciti $to je ve¢ ranije navedeno. Pitanje oznacavanja
uvodi nas u kompleksnost sloZzenih odnosa oznacitelj — oznaceni (40) koja nije predmet ove

rasprave (40).

Na kraju zadnjim specificnim ciljem provjere postoji li povezanost organizacije li¢nosti roditelja
s uvidom u poremecéaj njihove djece uz kontrolu navedenih prognostickih ¢imbenika (gore
navedenih sedamnaest kovarijata), kvalitetom uvida u mentalni poremecaj samog bolesnika (prva

glavna komponenta podljestvice Opée svjesnosti o postojanju mentalnog poremecaja SUMD),
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PANNS pozitivni simptomi, PANNS negativni simptomi, PANNS kognitivni simptomi, PANNS
afektivni ili depresivno-anksiozni simptomi, PANNS otpor, teZina bolesti mjerena ljestvicom
ukupnog klinickog dojma (Clinical global impression scale — severity; CGI-S), trajanje
poremecaja iz shizofrenog spektra, broj prethodnih psihijatrijskih hospitalizacija na tri razine,
postojanje psihijatrijske farmakoterapije u trenutku uklju€ivanja u istrazivanje, dob pacijenta,
spol pacijenta, obrazovanje pacijenta, dob roditelja, spol roditelja te obrazovanje roditelja, prije
glavne regresijske analize napravljena je bivarijabilna i multivarijabilna regresijska analiza uz

kontrolu navedenih (prognosti¢kih ¢imbenika).

Rezultati bivarijabilne analize vezani uz mehanizme obrane roditelja, difuzije identiteta i
testiranja realiteta roditelja pokazali su da nema samostalne predikcije navedenih varijabli
organizacije licnosti roditelja za varijablu svjesnost roditelja o mentalnom poremecaju (SUMD,
prva komponenta). Na osnovi analiza i nepostojanju barem umjerenih korelacija medu
varijablama nasSim istrazivanjem nismo dokazali glavnu hipotezu o postojanju predikcije

organizacije licnosti roditelja u predvidanju svjesnosti o mentalnom poremecaju djeteta.

Drugim rijeima organizacija licnosti roditelja nema prediktivhu ulogu predvidanja opce
svjesnosti mentalnog poremecaja djeteta. Istrazivanje ukazuje da treba traziti druge prediktore

koji bi eventualno mogli predvidjeti svjesnost.

Neovisno o nepotvrdenoj nasoj hipotezi istraZivanje je razjasnilo sloZen, fluidan i dinamican

proces uvida.

Istrazivanje je takoder ukazalo na neosporan znacaj koju obitelj ima tijekom procesa lijecenja i
oporavka psihoti¢nog djeteta. Kao Sto zdrava obitelj moZe poticati rast i sazrijevanje C¢lana,

disfunkcionalna obitelj ga ometa.

Obitelj je u psihoanalitiCkom smislu grupa u kojoj svaki ¢lan time Sto posjeduje vlastiti self, a
ujedno ima i dio drugog ¢lana uz slozen sustav reprezentacija (mentalnih predodzbi) — (256).
Obitelj slijedi razvojni slijed nalik individualnom (od narcisticke pozicije prvog obiteljskog
organizatora kojeg Cini obiteljski self koji je utememeljen na trajnoj vezi majke i djeteta prema
Winnicottu) preko shizoparanoidne S-P pozicije M. Klein (drugog organizatora obitelji) tijekom
kojeg dominiraju mehanizmimi cijepanja i idealizacije do tre¢eg organizatora obitelji kojeg

sacinjava depresivna pozicija po M. Klein tijekom koje se uslijed prepoznavanja vlastitih
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ambivalentnih osje¢aja prema ¢lanovima obitelji stjeCe sposobnost za suosjecanje, razumijevanje
1 tugovanje uz istodobno (zabranu incesta i formiranja ego ideala) u povoljnom razvojnom tijeku.
Organizacija obiteljske grupe na jo§ vecoj razini nastaje kada odrasli ¢lan uspije razrijesiti
infantilne ovisnosti, doseze individuaciju te je sposoban za nove emocionalne odnose. Psihotican
Clan obitelji znak je zastoja u prirodnom razvojnom slijedu (256). Istrazivanje ukazuje na
medusobnu slozenost i isprepletenost kako individualnog tako i obiteljskog razvojnog procesa.
Zivimo u vremenima kada velik broj obitelji dozivi dezintegraciju doZivljavajuéi raspad nalik
slomu psihoti€nog ¢lana. To je znak da je obitelj zapela u shizoparanoidnoj S-P poziciji uz
nesvjesne teznje ponovnom narcistickom jedinstvu ili primarnoj simbiotskoj fuziji. Ako obitelj
uspije razrijeSiti navedene konflikte, prijetnje dezintegracije, ona postaje temeljna grupa koja

slijedi obiteljske temeljne pretpostavke u Bionovom smislu rijeci (ibid.).

Programi ranih intervencija iz navedenih razloga ukljucuju obitelj u terapijski proces. Ako to nije

moguce, odjelni tim nesvjesno postaje zamjenska obiteljska grupa — dobar objekt.

Obiteljska terapija, viSeobiteljske grupne psihoterapije, psihoedukacija za roditelje te ostale
psihosocijalne intervencije jo§ jednom se potvrduju conditio sine qua non u lijeCenju oboljelih od

psihoti¢nih poremecaja osobito u njihovoj ranoj fazi ( 38, 252-255).
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6.6. Ogranicenja istraZivanja

Ogranicenje ovog istrazivanja je provedenost presjecnog istrazivanja (eng. cross-sectional) ¢ime
je ograni¢eno zakljucivanje o uzro¢no-posljedicnim poveznicama istrazivanih fenomena. Za

utvrdivanje uzrocno-posljedicnih veza trebalo je provesti longitudinalno istrazivanje.

Istrazivanje je provedeno na relativno malom uzorku od 105 parova roditelj — bolesno dijete da bi

se u potpunosti mogla shvatiti sva sloZzenost odnosa i njthova medudjelovanja.

Samoprocjenski se upitnici takoder mogu smatrati nepotpuno pouzdanima s obzirom da su
podlozni subjektivnoj procjeni, ponekad zbog nesigurnosti ispitanika u davanju odgovora i

potencijalnih pogreski.

Roditelji nisu ispunjavali PANSS upitnik kao djeca, a koji bi oznacavao njihovu eventualnu
psihopatologiju. Psihopatologiju djece mjerili smo u jednoj tocki nakon smirivanja akutne faze,
stoga ne znamo kakva je ona bila u trenutku prijema u bolnicu. Vremenska razlika sigurno je

utjecala na promjenu njihova uvida s obzirom da je uvid dinamican fenomen.

Istrazivanje je provedeno u urbanoj visokospecijaliziranoj ustanovi za lijeCenje bolesnika u ranoj
fazi psihoze. Pronadene korelacije imaju relativno nisku statistiCku znacajnost, a one takoder

same po sebi ne ukazuju na kauzalnost.
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Temeljem presje¢nog (eng. cross-sectional) istrazivanja na 105 parova roditelj — dijete oboljelih u
ranoj fazi psihoti¢nih poremecaja trajanja < 5 godina stratificiranih prema broju hospitalizacija

na tri podgrupe mozemo navesti sljedece zakljucke.

1. Glavna hipoteza o prediktivnoj ulozi varijabli organizacije licnosti roditelja (mehanizmi
obrane, difuzija identiteta, testiranje realiteta) na kvalitetu roditeljskog uvida u psihoti¢ni
poremecaj njihove djece nije potvrdena.

2. Pacijenti su pokazali dobre rezultate na petofaktorskoj ljestvici PANSS-a.

3. Roditelji su imali zrelije mehanizme obrane, manju difuziju identiteta te su bolje testirali
realitet u odnosu na njihovu djecu oboljelu u ranoj fazi psihoti¢nih poremecaja.

4. Pacijenti oboljeli u ranoj fazi psihoti¢nih poremecaja pokazali su vecu svjesnost od
roditelja, odnosno bolji uvid na opc¢oj skali svjesnosti uvida u mentalni poremecaj (prva
ljestvica SUMD-a).

5. Ocevi su pokazali veéu svjesnost nego majke u uvid oboljele djece na opcoj skali
svjesnosti uvida u mentalni poremecaj (prva ljestvica SUMD-a).

6. Difuzija identiteta roditelja povezana je sa slabijom svjesno$¢u u poremecaj i slabijom
svjesnos¢éu socijalnih posljedica poremecaja dok nije povezana s uvidom potrebe

uzimanja psihofarmaka.
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Cilj istrazivanja: ispitati povezanost organizacije li¢nosti roditelja s uvidom u mentalni
poremecaj njihove djece oboljele u ranoj fazi psihoze neovisno o drugim prognostickim

¢imbenicima.
Nacrt studije: presjecno istrazivanje u razdoblju od godine dana.

Ispitanici i metode: 105 parova roditelj — djeca oboljeli u ranoj fazi psihoze (trajanje bolesti krace
od 5 godina, dob od 18 do 35 godina), oba spola, hospitalizirani u Klinici za psihijatriju "Sveti
Ivan" s dijagnozama prema MKB-10 od F20 do F29.

Ispitanici su stratificirani prema broju hospitalizacija u tri grupe po 35 parova. Glavni ishod bio je
ispitati svjesnost roditelja u psihoti¢ni poremecaj djeteta. Proveden je klinicki intervju s
oboljelima 1 njihovim roditeljima, prikupljeni su sociodemografski podatci, kod oboljelih je
procijenjena psihopatologija i tezina simptoma (petofaktorski model PANSS-a i CGI-s), a za obje
skupine procijenjena je organizacija licnosti (IPO) i Opca skala svjesnosti uvida u mentalni

poremecaj (prva ljestvica SUMD).

Rezultati: kod pacijenata je neznatno zastupljeniji muski spol, imaju dobru edukacijsku razinu,
uglavnom s dijagnozom F23 dok su u skupini roditelja znacajno viSe zastupljene majke. Na
petofaktorskoj ljestvici PANSS-a pacijenti su imali znacajno poboljSanje simptoma u svim
domenama. Roditelji su imali zrelije mehanizme obrane, manju difuziju identiteta te su bolje
testirali realitet u odnosu na djecu. Pacijenti su bili svjesniji svog poremecaja nego njihovi
roditelji. Ocevi su bili svjesniji poremecaja kod djece od majki. Ve¢i stupanj difuzije identiteta
kod roditelja povezan je sa slabijom svjesnoS¢u u poremecaj djece i svjesnoséu o socijalnim
posljedicama poremecaja. Organizacija li¢nosti roditelja nije povezana s kvalitetom uvida u

psihozu djece i nema prediktivnu vrijednost.

Zakljucak: istrazivanje je doprinijelo rasvjetljavanju sloZenosti problematike uvida, sloZenih
odnosa izmedu roditelja i djece ukazujuc¢i na nuznost obiteljskih psihoterapijskih i psihosocijalnih

intervencija u lijeenju pacijenata u ranoj fazi psihoti¢nih poremecaja.

Kljucne rijeci: li¢nost, odnos roditelj — dijete, psihoti¢ni poremecaji, rano otkrivanje bolesti, uvid.

86



8. SAZETAK

87



9. SUMMARY

9. SUMMARY

Objectives: To examine the connection between parents' personality organizations and insight
into the mental disorder of their children suffering from early psychosis, independently of other

prognostic factors.
Study design: Cross-sectional research over a one-year period.

Respondents and methods: 105 pairs of parents and children suffering from an early stage of
psychosis (duration of illness less than 5 years, aged 18-35), both sexes, hospitalized in the Sveti
Ivan Psychiatry Clinic, with diagnoses ranging from F20 to F29 according to the ICD-10. The
respondents were stratified according to the number of hospitalizations into three groups of 35
couples. The main objective was to examine the parents' awareness of their child's psychotic
disorder. A clinical interview was conducted with the patients and their parents,
sociodemographic data was collected, psychopathology and severity of symptoms were assessed
in patients (PANSS Five-Factor Model and CGI), and for both groups personality organization
(IPO) and the General Scale to Assess Unawareness of Mental Disorder were assessed (First

SUMD scale).

Results: Among the patients, the male gender is slightly more represented, with a good level of
education, mostly with the F23 diagnosis, while in the group of parents, mothers are significantly
more represented. On the PANSS Five Factor scale, the patients showed a significant
improvement in symptoms in all domains. The parents had more mature defense mechanisms,
less diffusion of identity and tested reality better than their children. The patients were more
aware of their disorder than their parents. The fathers were more aware of their children's
disorders than the mothers. A higher degree of identity diffusion in parents is associated with a
weaker awareness of the disorder in children and awareness of the social consequences of the
disorder. The organization of parents' personality is not related to the quality of insight into

children's psychosis and has no predictive value.

Conclusion: The research has contributed to clarifying the complexity of the issue of insight and

complex relationships between parents and children, pointing to the necessity of family
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9. SUMMARY

psychotherapy and psychosocial interventions in the treatment of patients in the early stages of

psychotic disorders.

Key words: early disease detection, insight, parent-child relationship, personality, psychotic

disorders.
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