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POPIS KRATICA

PTSP — posttraumatski stresni poremecaj
MDMA — metilendioksimetamfetamin
SZS — sredidnji zivEani sustav

CT —racunalna tomografija

MR — magnetska rezonanca

KKS — kompletna krvna slika

AST — aspartat aminotransferaza

ALT — alanin aminotransferaza

GGT - gama-glutamiltransferaza

NKYV — nekvalificirani (radnik)
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1.1. Definicija i klini¢ka slika psihoti¢ne epizode

Psihoti¢ne epizode akutna Su stanja poremecene veze sa stvarno$cu koja o€ituje nagla pojava
skupine simptoma u raznim psihijatrijskim poremecajima. Klinic¢ka slika je varijabilna, a od
simptoma mogu se javiti halucinacije, sumanutosti, disocirani govor (mi$ljenje), smetenost,
agitacija te jako dezorganizirano ili katatoni¢no ponasanje (1). Osim tih simptoma, postoje i
takozvani negativni simptomi. To su alogija, zaravnjen afekt, emocionalna udaljenost,

avolicija i drugi (2 — 4).

Halucinacije su iskustvo osjeta koje nastaje bez vanjskog podrazaja senzornog sustava i
organa. Nisu pod kontrolom onoga tko ih dozivljava i u pravilu su vrlo Zivopisne i jasne (2).
Mogu se javiti u bilo kojem osjetnom sustavu pa tako postoje slusne, koje su najcesée kod
shizofrenije i shizofreniji srodnih poremecaja, vidne koje su ¢eSée kod bolesnika s akutnim
mozdanim sindromom, epilepsijom te osoba koje su konzumirale halucinogene tvari,
halucinacije okusa i mirisa koje se mogu javiti kod bolesnika s migrenom, taktilne koje
obuhvacaju i fenomen ,,kokainskih buba“ uzrokovan psihostimulansima, cenestetske koje su
posebno ceste kod shizofrenije te halucinacije pokreta i ravnoteze koje su karakteristi¢ne za

delirantna stanja izazvana alkoholom ili halucinogenim tvarima (4, 5).

Sumanutosti su zablude, odnosno ¢vrsta uvjerenja nepristupa¢na korekciji unatoé
proturje¢nim dokazima. Uvijek upucuju na patoloski proces (2). Ovisno o njihovom sadrzaju,
postoje sumanute ideje proganjanja, sumanute ideje veliCine, nihilisticke sumanute ideje,
erotomanske sumanute ideje i dr. Najcesce su sumanute ideje proganjanja, gdje osoba vjeruje
da ¢e biti ozlijedena, da ju netko prati te da se nalazi u stalnoj opasnosti bilo od strane
pojedinca, grupe ljudi ili neke organizacije (2, 4). Ceste su i sumanute ideje odnosa u kojima
je osoba uvjerena kako joj okolina pruza odredene znakove, komentare ili geste. Sumanute
ideje veli¢ine u kojima se osoba smatra vrlo sposobnom i mo¢nom, bogatom 1 slavnom,
erotomanske sumanute ideje u kojima osoba vjeruje da je u nju zaljubljena neka poznata
licnost te nihilisticke sumanute ideje pri kojima bolesnik smatra da nista $to postoji nema

smisla i da ¢e se dogoditi velika katastrofa takoder nisu rijetke (3, 4).

Disociranim govorom (misljenjem) smatra se kad osoba ,,prebacuje” pri¢u s jedne teme na
drugu. Odgovor bolesnika nevezan je ili neizravno vezan na postavljeno pitanje. Slijed misli
razbacan je i nelogican, a posebno je tezak oblik potpuno inkoherentan i nerazumljiv govor,

tzv. ,salata od rijeci“ kad bolesnik ne uspije izrec¢i jednu smislenu recenicu (4, 6).
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Jako dezorganizirano ponaSanje moze se ocitovati na razli¢ite nacine. Moguca je pojava
laksih simptoma poput smijuljenja, smijanja, pri¢anja sa samim sobom ili djetinjastog
ponasanja, ali i tezih poput nasumicne, nagle, nepredvidive agitacije. Takoder, osoba moze

ispoljavati neprikladno seksualno ponasanje te se neobi¢no, upadno obladiti (2, 6).

Katatono ponaSanje oznacava stanje smanjene reaktivnosti na okoliSne stimulanse. O¢ituje se
negativizmom, odbijanjem izvrSenja danih uputa ili katatonim stuporom, dugotrajnim
zauzimanjem ukocenog, neobi¢nog poloZzaja tijela bez verbalnih i motorickih odgovora. Prije
se smatralo kako je katatonija patognomoni¢na za shizofreniju, no sad se zna kako se moze
javiti i u drugim psihickim poremecajima poput bipolarnog ili depresivnog poremecaja s

katatonijom (4).

Trajanje same psihoti¢ne epizode moze varirati od 1 dana do najcesce 3 mjeseca, a ponekad i
dulje te se dijagnoza u veéini slu¢ajeva postavlja kao akutni i prolazni psihoti¢ni poremeca;j.
Valja napomenuti kako su psihoti¢ne epizode koje traju dulje od 3 mjeseca ¢es¢e u zemljama
u razvoju, gdje je velik naglasak na tradicionalne vrijednosti, kao $to je Republika Hrvatska,

nego u razvijenim zemljama (3, 7, 8).

1.2. Etiologija
Uzroci psihoti¢ne epizode razni SU. Mozemo ih podijeliti na psiholoske uzroke, somatske

uzroke i zloupotrebu psihoaktivnih tvari (9).

Psiholoski uzroci mogu biti znacajni stresor, anksioznost, manjak sna. Psihoti¢ne epizode
mogu se javiti 1 u sklopu raznih psihijatrijskih poremecaja poput shizofrenije,
posttraumatskog stresnog poremecaja, bipolarnog afektivnog poremecaja te teSke depresije
ukljuéujuci postpartalnu depresiju (4, 9). Stresni dogadaji, odnosno stresori koji bi potaknuli
razvoj psihoti¢ne epizode, moraju biti znacajni. To zna¢i da su to dogadaji koji bi,
pojedinacno ili zajedno, bili izrazito stresogeni za veinu osoba koje bi se nasle u priblizno
istim okolnostima, u istom kulturoloskom okruzju (2). Kod bolesnika s PTSP-om osim samog
stresora, znanstvenici smatraju da uzrok psihoti¢nim epizodama lezi i u samoj genetickoj
podlozi PTSP-a. Psihoti¢ne epizode ne moraju se odmah medu prvim simptomima. One se
¢eS¢e jave nakon ponovnog podsjecanja na pocetnu traumu ili nakon izlaganja novim
traumatskim iskustvima (2, 10)- Prve psihoti¢ne reakcije u sklopu shizofrenije vecinom
nastaju u mladoj Zivotnoj dobi, to¢nije izmedu kasnih tinejdZerskih i srednjih tridesetih
godina. Mogu nastati naglo ili podmuklo, no kod vec¢ine bolesnika nastaju polagano i

postupno (11). Kod teske unipolarne depresije u 5 — 20 % bolesnika lijecenih ambulantno doc¢i
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¢e do razvoja psihoti¢ne epizode. Taj broj raste na 24 — 53 % kada se gledaju stariji pacijenti
lijeeni bolnicki. Psihoti¢ne epizode u tih bolesnika povezane su s visokim morbiditetom (12,
13). Psihoti¢na epizoda u sklopu postpartalne depresije razvija se naglo u Zena unutar 4 do 6
tjedana nakon poroda. Najcesce su religioznog karaktera, ukljuuju sumanute misli usmjerene
prema djetetu te, kao kod ostalih depresijskih poremecaja, imaju povecéan rizik za suicid, ali i

za agresivno ponasanje prema djetetu te cedomorstvo (14).

U somatske uzroke ubrajamo tumore mozga i okolnog tkiva, multiplu sklerozu, lupus,
Parkinsonovu bolest, Alzheimerovu demenciju, razne infekcije, pa ¢ak i hipoglikemiju te
anemiju zbog manjka Zeljeza ili B vitamina (9). Razvoj psihoti¢nih epizoda uzrokovanih
tumorima mozga i okolnog tkiva obi¢no je polagan zbog samog polaganog rasta vecéine
tumora. Mogu potrajati i godine dok se ne utvrdi uzrok, §to moze imati negativne posljedice,
osim na zdravlje, 1 na druStveni i profesionalni Zivot osobe. Uz brzinu rasta tumora, na pojavu
psihoti¢ne epizode utjece i lokalizacija tumora (15). Suprotno tumorima, infekcije ¢e ve¢inom
uzrokovati iznenadnu pojavu psihoti¢nih simptoma. Nagli nastup psihoti¢ne epizode moze biti
popracen op¢im infektivnim simptomima te drugim specifi¢cnim simptomima infekcije (16 —
18). Za psihotiéne epizode uzrokovane Parkinsonovom boles¢u dugo se smatralo da su
posljedica lijeCenja same bolesti, no novije studije pokazale su kako se one pojavljuju
neovisno o primjeni dopaminergi¢nih lijekova. Sam etiopatogenetski proces jo§ nije poznat,
ali primijeceno je kako ti bolesnici imaju losiju prognozu i tijek bolesti ako u klini¢koj slici
imaju i psihoti¢ne simptome (19 — 21). U psihoti¢nih epizoda uzrokovanih manjkom zeljeza
posebno su izraZeni negativni simptomi. Uzrok tomu je Sto je Zeljezo bitno za pravilno
funkcioniranje dopaminergi¢nog sustava, Cija se aktivnost smanjuje nedovoljnom razinom
feritina u organizmu (22). Manjak pak B vitamina, osobito folne kiseline, uzrokuje povisene
razine homocisteina, metabolita vrlo toksi¢nog za Ziv€ano 1 krvozilno tkivo. To stanje moze

uzrokovati razlicite psihijatrijske poremecaje, ukljucujuéi psihoticne (23, 24).

Zloupotreba psihoaktivnih tvari u koje se ubrajaju alkohol, neki lijekovi (sedativi, hipnotici,
anksiolitici), kanabis, kokain, metamfetamin, MDMA, psilocibin i ostale droge takoder mogu
dovesti do razvoja psihoticne epizode. One uzrokuju abnormalnu aktivaciju sustava za
nagradivanje, §to moZe dovesti do gubitka osjecaja realiteta 1 zanemarivanja informacija iz
okoline. Mehanizmi kojima pojedina grupa droga postize osjecaj nagrade razliciti su, ali
krajnji osjecaj zadovoljstva priblizno je jednak te se Cesto oznacava kao high (2). Pojava
psihoti¢nih simptoma ovisi 1 o nac¢inu primjene te brzini djelovanja psihoaktivne tvari.

Intravenski put, uSmrkavanje ili pusenje lakSe ¢e dovesti do razvoja psihotic¢ne epizode, kao i
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droge s brzim djelovanjem u odnosu na one koje su sporijeg djelovanja te koje se uzimaju
oralno. Uzimanjem vise vrsta psihoaktivnih tvari u isto vrijeme, psihoti¢na epizoda takoder se
lakse razvije (2). Dugoro¢no konzumiranje odredenih psihoaktivnih tvari dodatno potice
razvoj poremecaja, a primjer je Korsakovljeva psihoza. Javlja se kod kroni¢nih alkoholicara te
se oCituje manjkom vitamina B skupine, pojavom alkoholne neuropatije i demencije (4). Osim
konzumacije psihoaktivnih tvari, nagli prestanak ili smanjenje teskog i dugotrajnog uzimanja

istih moze dovesti do razvoja psihoti¢ne epizode u sklopu sindroma ustezanja (25).

1.3. Rizi¢ni ¢imbenici

Razvoj psihoti¢ne epizode multifaktorijalan je. Smatra se da osim geneticke podloge samih
poremecaja koji ih uzrokuju, veliku ulogu imaju i razli€iti ¢imbenici iz okoline. Svi riziéni
¢imbenici mogu se podijeliti u dvije grupe: rani etioloSki ¢imbenici i kasno steceni ¢imbenici

koji ukazuju na latentna dusevna oboljenja (26, 27).

Medu rane etioloske ¢imbenike podrazumijevaju se razliCita oSte¢enja i procesi tijekom
embrionalnog, fetalnog, perinatalnog i neonatalnog razdoblja. Pozitivan psihijatrijski hereditet
jedan je od najbitnijih rizi¢nih ¢imbenika (4). Rizik je veci, Sto je osoba sa psihijatrijskim
poremecajem u blizem krvnom srodstvu. AKo oba roditelja pojedinca boluju od psihoti¢nog
poremecaja, dodatno se povecava rizik od oboljenja. Rizik razvoja endogenog psihoti¢nog
poremecaja za jednojajcane blizance iznosi 50 %, a za dvojajcane je oko 17 %, §to je gotovo
jednako riziku medu rodacima (4, 6). Vecéi broj opstetrickih komplikacija, pogotovo onih
tezih, takoder povecava rizik od kasnijeg razvoja psihoti¢nog poremecaja (4, 26). Uocena je
veca pojava psihoti¢nih poremecaja u djece ¢ije su majke oboljele od influence tijekom
drugog tromjesecja trudnoce te ¢ije su majke imale razdoblja intenzivnog gladovanja, sto je za
posljedicu imalo nutritivni deficit ploda (18, 26). Neuroloske abnormalnosti povezane su s
ranijim pojavama psihoticnih epizoda. Simptomi se mogu javiti ve¢ u ranom pubertetu.
Psihodinamski teoretiCari tvrde kako je i1 rano odvajanje djeteta od roditelja moguci
predisponirajuci ¢cimbenik te ta djeca imaju veéu vjerojatnost za obolijevanje od psihijatrijskih
poremecaja, ukljucujuci psihoticne. Rano odvajanje djeteta od majke sa shizofrenijom ¢e pak
imati protektivan u€inak. Osim majke sa shizofrenijom, rizi¢ni ¢imbenik za razvoj psihoti¢nih
epizoda mogu biti i naruSeni odnosi u obitelji te nezadovoljavajuca, hladna veza izmedu

roditelja, pogotovo majke, i djeteta (26, 28).

Kasno stecenim ¢imbenicima smatraju se nepravilnosti i poremecaji koji se prvi put javljaju u

adolescenciji ili kasnijoj dobi. Socijalna disfunkcija i znacajno odstupanje u ponaSanju
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povezani su S tim c¢imbenicima te se smatraju pouzdanim prediktorima psihoti¢nog
poremecaja (4, 26). Kao i u ranoj, tako i u kasnijoj dobi, infekcije sredi$njeg zivéanog sustava
te autoimune bolesti, osim $to mogu uzrokovati psihoti¢nu epizodu, mogu i povecati rizik od
kasnijeg razvijanja psihoti¢nog poremecaja (11). Jednako tako i zloupotreba odredenih
psihoaktivnih tvari ne mora nuzno uzrokovati psihoticnu epizodu, no dugotrajna, u nekim
slucajevima ve¢ 1 kratkotrajna, konzumacija povecava rizik od nastanka u osoba koje su
genetski predisponirane (2, 27, 29). Sociokulturalni model objasnjava kako postoji bitan
utjecaj drustva i1 kulturoloskih obiljezja okruzenja u nastanku i izrazajnosti psihoti¢nih
poremecaja. Primjerice, u srednjem vijeku glavna tematika psihoti¢nih epizoda bila je vezana
za boga 1 vraga, dok danas ve¢inom prevladavaju sumanute ideje vezane za tajne sluzbe,
Spijuniranje i1 Cipiranje. Odredena druStva postavljaju visoke norme pa se neprilagodeni
pojedinci lakSe dekompenziraju i razviju psihoti¢nu epizodu (26, 27). Siromastvo i niski
standardi zivota takoder nedvojbeno povecavaju rizik kod osoba s organskom predispozicijom
(4, 6, 30).

1.4. Dijagnoza

Ovisno o tipu psihoti¢nog poremecaja, imamo razlicite dijagnosticke kriterije. Kada je rijec o
prvoj psihoti¢noj epizodi, ve¢inom se koristi kategorija F23 koja oznacava akutni i prolazni
psihotiéni poremecaj, no ako se iz anamneze vidi da psihoti¢na epizoda traje dulje od 3
mjeseca, trebalo bi razmotriti druge kategorije psihoticnih poremecaja. Sistematizirani
klinicki vodi¢ koji bi pruzao definitivne smjernice u klasifikaciji akutnih psihoti¢nih
poremecaja jo$ uvijek ne postoji, pa se u dijagnozi i dalje oslanjamo na ograni¢ene podatke i

klini¢ko iskustvo (7).

Kod dijagnoze akutnog i prolaznog psihoticnog poremecaja, F23, naglasak se najviSe stavlja
na akutnu pojavu simptoma, unutar 2 tjedna, zatim na prisutnost tipi¢nih simptoma te na kraju
prisutnost znacajnog stresora unatrag 2 tjedna od pojave simptoma. Klasifikacija dopusta
postavljanje te dijagnoze i onima koji se ne slazu s tim redom prioriteta (7). Od prisutnih
simptoma, najmanje jedan mora biti disocirani govor, halucinacije ili sumanutosti. Treba
odrediti postoji li znacajni stresor ili ne te je li poremecaj nastupio u vrijeme trudnoce ili
unutar 4 tjedna od poroda. TeZinu poremecaja trebalo bi odrediti mjernim instrumentima za
procjenu teZine simptoma kojima bi se svakom simptomu dao broj od 0 do 4. 0 oznacava
izostanak simptoma, dok 4 oznacava prisutan i tezak simptom (2). Akutni i prolazni psihoti¢ni
poremecaj €eS¢i je kod Zena nego kod musSkaraca, a potpuni oporavak uobicajeno nastupi

nakon 2 do 3 mjeseca (2, 7).
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Drugi se psihoti¢ni poremecaji rjede uzimaju u obzir kod prvih psihoticnih epizoda, no
ponekad klinicka slika ne odgovara kategoriji F23, pa je nuzno razmotriti ostale kategorije i
obaviti dodatne dijagnosticke testove kako bi se postavila prava dijagnoza. Podatak o trajanju
psihoti¢ne epizode dulje od 3 mjeseca upucuje na dijagnozu perzistirajuéeg Sumanutog
poremecaja, F22, ili drugih neorganskih psihoti¢nih poremecaja, F28. Dodatan podatak o
postojanju slucajeva shizofrenije u obitelji snazno navodi na dijagnozu shizofrenije, F20. Kod
shizoafektivnog poremecaja, F25, tijekom psihoti¢ne epizode izrazeni su i afektivni simptomi.
U slucaju da se nikako ne moze to¢no odrediti o kojem je poremecaju rijeC, postavlja se

dijagnoza nespecificirane neorganske psihoze, F29 (7).

1.5. Laboratorijski testovi i neuroradioloske metode

Cilj laboratorijskih testova i neuroradioloSkih metoda u psihijatriji prije svega je otkrivanje
tjelesnih bolesti ili stanja koja su mogla dovesti do razvoja psihickog poremecaja. Bitno je
napomenuti da gotovo svaka somatska bolest moze izravno ili neizravno djelovati na SZS
izazivajuéi spektar razli¢itih simptoma (4, 31). Psihoti¢ne epizode nisu toliko ¢este u odnosu
na druge moguce psihijatrijske simptome, no uzimajuéi u obzir somatske uzroke navedene
ranije, odredene testove ponekad je potrebno odraditi. Ti testovi obuhvacéaju CT ili MR
mozga, KKS, mjerenje koncentracije glukoze, feritina, vitamina B12 i folne kiseline, upalnih
parametara, reumatoidnog ¢imbenika i drugo. Ako se sumnja da je pacijent konzumirao

psihoaktivne tvari, potrebno je u€initi i probir na lokalno dostupne droge (2, 4).

1.6. Testovi prije primjene antipsihotika

Prije uvodenja antipsihotika u lijecenje psihoti¢nih epizoda potrebni su dodatni laboratorijski
testovi kojima ¢e se iskljuciti kardioloSke, bubrezne, jetrene 1 hematoloSke bolesti. Tipicni
antipsihotici poznati su po svojim mnogobrojnim i ¢estim nuspojavama, no pojavom atipi¢nih
antipsihotika stanje se znatno popravilo (4, 32). Unato¢ tome, potrebno je uciniti sljedece
pretrage: tjelesnu visinu, tjelesnu masu, BMI, opseg struka, kolesterol, trigliceride i
lipoproteine, opseg struka u razini pupka. Ako su nabrojane vrijednosti vise od normalnog,
treba izbjegavati lijekove koji bi dodatno pogorsali stanje. Takoder se preporucuje uciniti
EKG jer odredeni antipsihotici mogu dovesti do pojave poremecaja srcanog ritma. Kod
razmatranja uvodenja klozapina u terapiju, potrebno je uciniti diferencijalnu krvnu sliku zbog
mogucénosti razvoja teSke nuspojave, agranulocitoze. Budu¢i da se vecina lijekova izlucuje

metabolizmom u jetri i bubrezima, bitno je utvrditi njihovu funkciju. Bubreznu funkciju
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provjerit ¢emo klirensom kreatinina, a funkciju jetre koncentracijama AST, ALT,GGT i

bilirubina (4).

1.7. Lijecenje antipsihoticima

Antipsihotici su lijekovi koji smanjuju psihomotornu ekscitiranost, halucinacije, sumanutosti i
ostale simptome u psihoti¢nim poremecajima organskog i neorganskog podrijetla. Svoj glavni
ucinak postizu postsinaptickom blokadom dopaminskih D> receptora razliitog stupnja.
Postoje mnoge podjele antipsihotika, a najbitnija je prema mehanizmu djelovanja, prema
kojemu ih dijelimo na tipi¢ne antipsihotike ili antipsihotike prve generacije i atipi¢ne ili

antipsihotike druge generacije (1, 4).

Tipi¢ni antipsihotici su se poceli koristiti prije vise od 60 godina, a njihova primjena je
zasnovana na temelju slucajnog klini¢kog zapaZanja. Prvi otkriveni antipsihotik bio je
klorpromazin. Kasniji su predstavnici promazin, levomepromazin, flufenazin, haloperidol,
sulpirid (33, 34). Mehanizam djelovanja zasniva im se na jacoj blokadi dopaminskih D>
receptora koja je uzrok Cestim ekstrapiramidnim nuspojavama. Oko 5 % pacijenata koji u
dugotrajnoj terapiji koriste tipi¢ne antipsihotike razvit ¢e tardivnu diskineziju u prvih godinu
dana te daljnjih 5 % svakih idu¢ih godinu dana. Ako se na vrijeme prekine blokada
dopaminskih receptora, ta nuspojava moze biti reverzibilna (32). Hiperprolaktinemija s
galaktorejom i amenorejom takoder je uzrokovana blokadom dopaminskih receptora. Osim
blokade dopaminskih receptora, ti lijekovi uzrokuju i blokadu muskarinskih M1 —
kolinergi¢nih receptora. Ona moZe dovesti do nuspojava kao §to su suhoca sluznica i koze,
konstipacija, zamagljen vid (32, 33). Ucestalost tih simptoma varira ovisno o lijeku. Oni
tipicni antipsihotici koji rjede uzrokuju ekstrapiramidne nuspojave, ceS¢e ¢e uzrokovati
antikolinergic¢ke i1 suprotno. Blokada histaminskih Hi receptora uzrokuje pojavu debljanja i
pospanosti, a blokadom al — adrenergi¢nih receptora dolazi do ortostatske hipotenzije te

takoder pospanosti (32).

Predstavnici atipiénih antipsihotika jesu aripiprazol, klozapin, olanzapin, kvetiapin,
risperidon, paliperidon, ziprasidon (4, 35). Klozapin je prototip. Epitet atipic¢ni ta grupa dobila
je zbog smanjene pojavnosti ekstrapiramidnih nuspojava i hiperprolaktinemije u odnosu na
starije, tipi¢ne antipsihotike. To je posljedica jace blokade serotoninskih SHT2a nego
dopaminskih receptora. U veéini sluajeva to se postize parcijalnim agonistiCkim
mehanizmom (33). Sulpirid se u toj grupi istiCe po jednakoj potentnosti na Dz i D3

receptorima, ¢ime smanjuje ekstrapiramidne u¢inke. Medutim, uzrokuje i pojac¢ano lucenje
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prolaktina te nije u potpunosti liSen rizika od tardivne diskinezije kao klozapin i kvetiapin.
Blokada 5HT.a receptora pokazala se znacajnom u smanjenju negativnih i kognitivnih
simptoma psihoza. Ta grupa lijekova, kao i tipi¢ni antipsihotici, djeluje i na druge receptore,
pa se 1 pri njihovoj uporabi mogu javiti razliiti Stetni ucinci poput hiperkolesterolemije,
povecanja tjelesne mase, hiperglikemije, poremecaja sranog ritma te ve¢ spomenute

agranulocitoze u slucaju klozapina (4, 33).

1.8. Druge terapijske metode

Psihicki poremecaji rezultat su zajednickog djelovanja bioloskih, psiholoskih i socijalnih
¢imbenika. Biopsihosocijalni model samim time nalaze da se u lijeCenje uz psihofarmake
uvedu 1 socioterapijski postupci te psihoterapija, kad god je to moguce. Takav holisticki

pristup moze dovesti do brzeg oporavka bolesnika te sprjeCavanja pojave relapsa (1, 4, 6, 27).

Socioterapija je skup aktivnosti tijekom lijecenja koje se bave okoliSnim ¢imbenicima i
odnosima medu osobama koji pridonose razvoju i odrzavanju psihicke bolesti. Glavni je
terapijski cilj socioterapije promjena disfunkcionalnog ponasanja te priprema bolesnika na
povratak u socijalnu sredinu u kojoj zivi. Bolesniku se pokuSava popraviti samopouzdanje,
povecati razina autonomije te poboljSati kontrola reakcija tijekom konflikta. Socioterapija u
uzem smislu obuhvaca grupnu terapiju, terapijsku zajednicu, poducavanje za socijalni Zivot,
radnu 1 okupacijsku terapiju te rekreativnu terapiju. Socioterapiju u Sirem smisSlu ¢ine dnevne i

noc¢ne bolnice, socioterapijski klubovi i lijeCenje u obitelji (4, 6).

Psihoterapijski su postupci psihoanaliticka psihoterapija, dinamska grupna psihoterapija,
kognitivno bihevioralna terapija, integrativna psihoterapija, egzistencijalna psihoterapija i
drugi (4). Temeljne psiholoske tehnike koje se koriste u svim metodama jesu razvoj
terapeutskog odnosa, aktivno sluSanje pacijentovih problema, pruzanje psihoedukacije,
dopustanje ekspresije emocija, poboljSanje morala, razvijanje osobnih jacina i aktivno
poticanje samopomoc¢i (36, 37). Kognitivno bihevioralna terapija poseban je oblik terapije
koji je utemeljen na znanstvenim modelima ljudskog ponasanja kognicije i emocija. Terapeuti
zajedni¢kim snagama s bolesnicima ulazu napor u identificiranje i razumijevanje problema, u
okvirima odnosa izmedu misli, osjecaja i ponasanja. Osnovna pretpostavka je da svaki

pojedinac razli¢ito prima i obraduje podatke iz okoline (3, 4, 6).
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Razliciti terapijski pristup ovisit ¢e o uzroku prve psihoti¢ne epizode.
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3. CILJEVI ISTRAZIVANJA

Ciljevi istrazivanja jesu:

1. Odrediti ucestalost konzumacije psihoaktivnih tvari u bolesnika lijeCenih pod dijagnozom

prve psihoti¢ne epizode.

2. Ispitati postoje li razlike u primjeni razli¢itih terapijskih pristupa s obzirom na uzrok

psihoti¢ne epizode.
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4.1. Ustroj studije
Istrazivanje je ustrojeno kao presjecna studija s povijesnim podatcima (38). Istrazivanje je

provedeno na Klinici za psihijatriju Klini¢kog bolni¢kog centra Osijek.

4.2. Ispitanici

U istrazivanje je ukljuc¢eno 100 bolesnika (57 muskaraca i 43 Zene) hospitaliziranih i lijeCenih
pod dijagnozom prve psihoti¢ne epizode od 1. sije¢nja 2018. do 31. prosinca 2019. godine.
Ovisno o uzroku, ispitanici su podijeljeni u dvije glavne skupine, oni koji su konzumirali
psihoaktivne tvari i oni koji nisu. U istrazivanje nisu ukljuceni bolesnici koji su prethodno ve¢

lijeceni zbog psihoti¢ne epizode, neovisno o ustanovi.

4.3. Metode

Demografski i klini¢ki podatci prikupljeni su iz povijesti bolesti. Gledali su se dob, spol,
stupanj obrazovanja, radni status, obiteljski status, psihijatrijski hereditet u obitelji,
komorbidne tjelesne bolesti, komorbidne psihijatrijske bolesti, duzina trajanja trenutne
psihoti¢ne epizode, duzina trajanja hospitalizacije, primijenjeni psihofarmaci te primijenjene

druge terapijske tehnike.

4.4. StatistiCke metode

Kategorijski podatci predstavljeni su apsolutnim i relativnim frekvencijama. Razlike
kategorijskih varijabli testirane su Fisherovim egzaktnim testom. Normalnost raspodjele
numerickih varijabli testirana je Shapiro — Wilkovim testom. Numericki podatci opisani su
medijanom 1 granicama interkvartilnog raspona. Razlike numeric¢kih varijabli testirane su
Mann — Whitneyjevim U testom. (39) Sve P vrijednosti dvostrane su. Razina znacajnosti
postavljena je na Alpha = 0,05. Za statisticku analizu koriSten je statisticki program MedCalc
Statistical Software version 19.1.7 (MedCalc Software Ltd, Ostend, Belgium;
https://www.medcalc.org; 2020).
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Istrazivanje je provedeno na 100 bolesnika bolnicki lije¢enih pod dijagnozom prve psihoticne
epizode, od kojih je 57 (57 %) muskaraca i 43 (43 %) zene. Medijan dobi ispitanika iznosi 31

godinu (interkvartilnog raspona 24 do 45 godina) u rasponu 18 do najvise 86 godina. Prema

5. Rezultati

bra¢nom statusu 63 (63 %) bolesnika je slobodno. Srednju stru¢nu spremu ima 58 (58 %)

bolesnika, a prema radnom statusu nezaposlenih je 57 (57 %), a zaposlenih 27 (27 %)

(Tablica 1).

Tablica 1. Osnovna obiljeZja bolesnika

Broj (%) bolesnika

Spol
Muskarci 57 (57)
Zene 43 (43)
Bracni status
Slobodan 63 (63)
U vezi 313
Izvanbrac¢na veza 2(2)
U braku 21 (21)
Rastavljen/a 3(3)
Udovac/udovica 4 (4)
Nepoznato 4 (4)
Razina naobrazbe
NKV 16 (16)
Srednja stru¢na sprema 58 (58)
Visoka stru¢na sprema 11 (11)
Nepoznato 15 (15)
Radni status
Nezaposlen 57 (57)
Ucenik srednje Skole 1(1)
Student 6 (6)
Zaposlen 27 (27)
U mirovini 8 (8)
Nepoznato 1(1)
Ukupno 100 (100)

S uzom obitelji zivi 69 (69 %) bolesnika, po 3 (3 %) bolesnika Zive sa Sirom obitelji ili s

partnerom, dok ih je 8 (8 %) navelo da zive sami (Tablica 2).
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Tablica 2. Bolesnici prema obiteljskom statusu

Broj (%) bolesnika

Obiteljski status

Zivi s uzom obitelji 69 (69)
Zivi sa §irom obitelji 3(3)
Zivi sam 8 (8)
Zivi s partnerom 3(3)
Zivi s cimerom 5(5)
Nepoznato 12 (12)

Pozitivan psihijatrijski hereditet biljezi se kod 39 (39 %) bolesnika, u uzoj obitelji kod 27 (27
%) bolesnika, a kod njih 11 (11 %) prisutan je pozitivan psihijatrijski hereditet u $iroj obitelji
(Tablica 3).

Tablica 3. Bolesnici prema pozitivnom psihijatrijskom hereditetu

Broj (%) bolesnika

Pozitivan psihijatrijski hereditet 39 (39)
Pozitivan psihijatrijski hereditet u uzoj obitelji 27 (27)
Pozitivan psihijatrijski hereditet u $iroj obitelji 11 (11)

Kod 21 (21 %) bolesnika glavna je dijagnoza akutni polimorfni psihoti¢ni poremecaj bez

simptoma shizofrenije (F23.0), a akutni i1 prolazni psihoti¢ni poremecaj, nespecifican (F23.9)

kod 57 (57 %) bolesnika (Tablica 4).

Tablica 4. Bolesnici prema glavnoj dijagnozi

Broj (%)

bolesnika
Akutni polimorfni psihoti¢ni poremecaj bez simptoma shizofrenije (F23.0) 21 (21)
Akutni polimorfni psihoti¢ni poremecaj sa simptomima shizofrenije (F23.1) 7(7)
Akutni polimorfni psihoti¢ni poremecaj bez simptoma shizofrenije (F23.2) 11 (11)
Drugi akutni pretezno sumanuti psihoti¢ni poremecaj (F23.3) 1(1)
Drugi akutni i prolazni psihoti¢ni poremecaj (F23.8) 313
Akutni i prolazni psihoti¢ni poremecaj, nespecifi¢an (F23.9) 57 (57)

Najucestaliji je tjelesni komorbiditet esencijalna hipertenzija kod 9 (9 %) ispitanika, po 4 (4
%) bolesnika imaju gastritis ili tireoiditis, po 3 (3 %) bolesnika imaju poremecaj metabolizma
lipoproteina i ostale lipidemije ili epilepsiju, a po 2 (2 %) bolesnika imaju infekciju urinarnog
trakta, hepatitis C su pozitivni ili imaju namjerno samootrovanje i izlaganje antiepilepticima,

sedativima-hipnoticima, dok se ostale bolesti biljeZze kod manjeg broja bolesnika (Slika 1).
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Broj bolesnika
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Esencijalna hipertenzija
Gastritis
Tireoiditis
Poremecaji metabolizma lipoproteina i ostale..
Epilepsija
Namjerno samootrovanje i izlaganje..
Infekcija urinarnog trakta
Hepatitis C pozitivan
Strabizam
Lumbago s iSijasom
Bubrezni kamenac
Ostale glavobolje
Cervikobrahijalni sindrom
Anemija zbog manjka folne kiseline
Anemija zbog manjka Zeljeza
Prirodena hijatalna hernija
Benigna hiperplazija prostate
Reumatoidni artritis
Amenoreja
Hepatitis B pozitivan
Srcane aritmije
Ispadanje kose
Konstipacija
Trombofilija
Hernija diska

Ekstrapiramidalni poremecaj

Sindrom policisti¢nog jajnika

Slika 1. Raspodjela bolesnika prema tjelesnim komorbiditetima

Od psihijatrijskih komorbiditeta, najucestaliji je specifi¢ni poremecaj licnosti kod 13 (13 %)
bolesnika, kod 11 (11 %) bolesnika mentalni poremecaji ponaSanja uzrokovani upotrebom
viSe vrsta droga i drugih psihoaktivnih tvari, te kod 8 (8 %) bolesnika prisutan je drugi

anksiozni poremecaj (Slika 2).
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Broj bolesnika
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Specifi¢ni poremecaj li¢nosti

Mentalni poremecaji i poremecaji ponasanja uzrokovani
upotrebom vise vrsta droga i drugih psihoaktivnih tvar

Drugi anksiozni poremecaj

Povratni depresijski poremecaj

Mentalni poremecaji i poremecaji ponasanja uzrokovani
upotrebom kanabinoida
Mentalni poremecaj uzrokovan ostecenjem i disfunkcijom
mozga te tjelesnom bolescu
Mentalni poremecaji i poremecaji ponasanja uzrokovani
upotrebom alkohola

Depresija

Akutna reakcija na stres
Opsesivno-kompulzivni poremecaj

PTSP

Poremecaji hranjenja

Shizoafektivni poremecaj

Bipolarni poremecaj

Disocijativna amnezija

Mjesoviti poremecaji ponasanja i emocija
Demencija

Poremecaji licnosti i ponasanja uzrokovani bolescu,
ostecenjem i disfunkcijom mozga

Stalna sumanuta stanja
Trajna promjena licnosti neorganskog porijekla
Laka mentalna retardacija

Somatoformni poremecaji

Fobi¢ni aksiozni poremecaj

Slika 2. Raspodjela bolesnika prema psihijatrijskim komorbiditetima

Psihoaktivne tvari konzumiralo je 28 (28 %) bolesnika, 1 to znacajnije mladi bolesnici,
medijana dobi 28 godina (interkvartilnog raspona 22 do 31 godine) (Mann — Whitneyjev U
test, P < 0,001). Medijan trajanja psihoti¢ne epizode iznosi 1 mjesec (interkvartilnog raspona

3 dana do 3 mjeseca), a duljina hospitalizacije medijana je 11 dana (interkvartilnog raspona 5
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do 16 dana), bez znacajne razlike prema tome jesu li ili ne konzumirali psihoaktivne tvari

(Tablica 5).

Tablica 5. Dob bolesnika, trajanje psihoti¢ne epizode i duljina hospitalizacije u odnosu na

konzumiranje psihoaktivnih tvari

Medijan (interkvartilni raspon)
Konzumirali su

. - «
el Cboddune Uapro
tvari

Dob (godine) 35 28 31

(26 — 50) (22-31) (24— 45) < 0,001
Trajanje psihoticne 1 1 1 0.82
epizode (mjeseci) (0,25-3) (0,2-2,8) (0,2-3) ’
Duljina hospitalizacije 11 9 11 0.2
(dani) (5-17 (5-14) (5-16) ’

*Mann — Whitneyjev U test

Muskareci, njih 23 (82,1 %), znacajnije ¢eS¢e u odnosu na zene konzumiraju psihoaktivne tvari
(Fisherov egzaktni test, P =0,002). Kod vecine bolesnika, njih 51 (61,4 %), psihoti¢na

epizoda traje do mjesec dana (Tablica 5).

Tablica 5. Bolesnici prema spolu i trajanju psihoti¢ne epizode u odnosu na konzumaciju

psihoaktivnih tvari

Broj (%) bolesnika
Konzumirali su

Nisu konzumirali . , p*
psihoaktivne tvari pﬂh:):akrtilvne Ukupno
Spol
Muskarci 34 (47,2) 23 (82,1) 57 (57) 0.002
Zene 38 (52,8) 5 (17,9) 43 (43)
Trajanje psihoti¢ne epizode
0 — 1 mjesec 37 (63,8) 14 (56) 51 (61,4)
1,1 - 3 mjeseca 13 (22,4) 9 (36) 22 (26,5) 0,46
viSe od 3 mjeseca 8 (13,8) 2 (8) 10 (12)

*Mann — Whitneyjev U test

U terapiji se najceSce koriste anksiolitici, kod 80 (80 %) bolesnika, atipi¢ni antipsihotici kod
73 (73 %) bolesnika te antiparkinsonici kod njih 67 (67 %). Znacajno se CeS¢e Koriste
stabilizatori raspolozenja kod bolesnika koji su konzumirali psihoaktivne tvari, kod 14 (50 %)
bolesnika, u odnosu na one bolesnike koji nisu konzumirali psihoaktivne tvari (Fisherov

egzaktni test, P = 0,03) (Tablica 6).
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Tablica 6. Raspodjela bolesnika prema terapiji i konzumiranju psihoaktivnih tvari

Broj (%) bolesnika

Konzumirali su

Terapija Ni_su kor)zumirali_ osihoaktivne Ukupno p*
psihoaktivne tvari tvari
Tipi¢ni antipsihotici 40 (55,6) 17 (60,7) 57 (57) 0,66
Atipi¢ni antipsihotici 55 (76,4) 18 (64,3) 73 (73) 0,32
Anksiolitici 61 (84,7) 19 (67,9) 80 (80) 0,06
Hipnotici 17 (23,6) 12 (42,9) 29 (29) 0,09
Antidepresivi 14 (19,4) 3(10,7) 17 (17) 0,38
Stabilizatori raspolozenja 19 (26,4) 14 (50) 33 (33) 0,03
Antiparkinsonici 45 (62,5) 22 (78,6) 67 (67) 0,16
Antianemici 2 (2,8) 2(7,1) 4 (4) 0,31

*Fisherov egzaktni test

Od drugih terapijskih postupaka, 22 (22 %) bolesnika imala su socioterapijske postupke,

psihoterapijski razgovor njih 10 (10 %), dok je jedan bolesnik bio u klubu lije¢enih

alkoholicara (Tablica 7).

Tablica 7. Bolesnici prema drugim terapijskim postupcima

Broj (%) bolesnika

Nisu konzumirali

Konzumirali su

psihoaktivne tvari psihoaktivne Ukupno
tvari
Terapijski postupci
gggtf;iriap'ﬁk' 17(23,6) 5(17,9) 22 (22) 0,60
f;:zlggf/eor? Piisk 7(9.7) 3(10,7) 10 (10) > 0,99
Klub lije¢enih
alkohofiéara 0 1(3,6) 1(1) 0,28

*Fisherov egzaktni test

17



6. Rasprava

6. RASPRAVA

Ovo istrazivanje obuhvatilo je 100 ispitanika koji su bolnicki lijeCeni zbog prve psihoti¢ne
epizode od sije¢nja 2018. do prosinca 2019. Ovisno o uzroku, ispitanici su podijeljeni u dvije
glavne skupine, oni koji su konzumirali psihoaktivne tvari i oni koji nisu. Medu tim
skupinama usporedivale su se primjene razli¢itih psihofarmaka i drugih terapijskih metoda
kako bi se vidjelo postoje li razlike u odabiru terapije prve psihoti¢ne epizode ovisno o

uzroku.

Od ukupnog broja ispitanika podjednako su zastupljena oba spola. Muskaraca je bilo 57 %, a
zena 43 %. O priblizno istoj zastupljenosti obaju spolova kod pojave prvih psihoti¢nih
epizoda govore i druge studije (40 — 42). U istrazivanju iz 2013. godine, u sklopu
longitudinalnog istrazivanja Sjeverne Amerike, analizirane su razlike u spolu. Gledala se
pojavnost psihoza kod visokorizi¢nih osoba i utvrdilo se da nema znacajne razlike izmedu
broja oboljelih muskog i Zenskog spola (41). Na isti na¢in Lemos-Giraldez i suradnici otkrili
su kako je kod 22,95 % visokorizi¢nih ispitanika doslo do konverzije u psihoti¢nu epizodu,

bez razlike u spolovima (42).

Medijan dobi u ovom istrazivanju iznosi 31 godinu, $to takoder priblizno odgovara drugim
studijama. U studiji Gonzalez-Rodrigueza i suradnika medijan dobi Zena iznosi 30,1 godina, a
muskaraca 28,7 godina (40). Na mnogo veéem uzorku ispitanika u Kirkbrideovom
epidemioloskom istrazivanju u Engleskoj medijan dobi bio je malo nizi, 22,5 godina za
muskarce i 23,4 godine za zene. Taj pomak prema mladoj dobi moZe se objasniti postojanjem
programa za rano otkrivanje psihoza koji u Republici Hrvatskoj ne postoji. Takoder je
primijeeno da je manja razlika u medijanima godina izmedu spolova kod mladih ljudi s
prvom psihoticnom epizodom, §to dodatno pridonosi vaznosti Sto ranijeg otkrivanja

psihoti¢nih poremecaja (43).

Gledaju¢i bracni status, uoceno je da najveci udio €ine slobodni sudionici, njih ¢ak 63 %. U
braku je bilo svega 21 % ispitanika, a samo 2 % u izvanbracnoj zajednici te 3 % u vezi.
Pretpostavlja se da je jedan od razloga i to $to je vecina ispitanika mlade dobne skupine. Yang
je u svom istrazivanju iz 2015. godine, gdje je usporedivala bra¢ni status pojedinaca sa
psihozama u ruralnim i urbanim podru¢jima, zakljucila kako je ve¢i udio slobodnih Zena u
urbanim sredinama. Smatra kako su mlade Zene sa psihozama iz urbanih podrucja imale vise

problema u formiranju bra¢ne zajednice zbog veéih ekonomskih o¢ekivanja sredine (44).
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Nezaposlenost u pacijenata sa psihozom uobicajeno je vec¢a nego kod zdravih pojedinaca (45,
46). Dobro utvrdena spoznaja je da bolesnici sa shizofrenijom imaju znacajno visSu stopu
nezaposlenosti, no za bolesnike s prvom psihotiénom epizodom to je jo$ uvijek slabo
istrazeno podrucje. Jedna americka studija upucuje kako je 1 u slucajevima prvih psihotic¢nih
epizoda stopa nezaposlenosti dosta visoka, ¢ak 65 % (46). Ovo istrazivanje takoder je doslo
do takvih rezultata, a dobivena stopa nezaposlenosti iznosi 57 %. Dobiveni rezultati
djelomicno se objasnjavaju mladom dobi obolijevanja i smanjenim trajanjem Skolovanja. To
potvrduju i podatci da razina obrazovanja kod veéine ispitanika nije vi$a od srednje stru¢ne
spreme koju je imalo 58 % ispitanika. Visoku stru¢nu spremu imalo je samo 11 % ispitanika.
Smith je svojim istrazivanjem takoder pokazala da kod bolesnika oboljelih od psihoti¢nih

poremecaja postoji znacajno siromasnija razina obrazovanja (47).

Psihijatrijski hereditet bio je pozitivan u 39 % ispitanika, od ¢ega je vecina bila u uzoj obitelji.
Navodi u literaturi jednoglasni su u tome da je pozitivan psihijatrijski hereditet, pogotovo u
uzoj obitelji, visok rizi¢ni ¢imbenik za pojavom psihoti¢nih poremecaja (31, 48, 49).
Griswold se u svom radu, objavljenom 2015. godine, bavila prepoznavanjem i
diferencijalnom dijagnozom psihoza u primarnoj praksi. U njemu opisuje kako podatak o
pozitivnom psihijatrijskom hereditetu iznimno pomaze u otkrivanju psihoti¢nih poremecaja
(31).

Najucestaliji je tjelesni komorbiditet esencijalna hipertenzija, koja se javlja kod 9 %
ispitanika, nju slijede gastritis i tireoiditis koji se javljaju kod 4 % te epilepsija i poremecaji
metabolizma lipoproteina i ostale lipidemije koje ima 3 % ispitanika. Hepatitis C pozitivnih
bilo je 2 % ispitanika. Sprah u svom istrazivanju navodi kako oko 68 % dusevnih bolesnika
boluje od dodatnog somatskog komorbiditeta. Analiziranjem baze podataka od sije¢nja 1990.
do lipnja 2014. godine zakljucuje kako postoji povezanost izmedu somatskih komorbiditeta 1
pogorSanja psihiCkog stanja pacijenta. Neki od tih komorbiditeta podudaraju se s
komorbiditetima iz ovog istrazivanja, a to su hipertenzija i hepatitis C infekcija, za koje je

Sprah navela da su udruZeni s upotrebom psihoaktivnih tvari(50).

Specifiéni poremecaj li¢nosti najce$¢i je pak psihijatrijski komorbiditet. Njega slijede
mentalni poremecaji i poremecaji ponasanja uzrokovani upotrebom vise vrsta droga i drugih
psihoaktivnih tvari te drugi anksiozni poremecaji i povratni depresijski poremecaj. Arciniegas
u svom pregledu glavnih znacajki psihoza navodi kako je shizoidni poremecaj li¢nosti Cest
kod psihoticnih poremecaja. Uz njega navodi i bipolarni afektivni poremecaj, tesku
depresijsku epizodu, teski povratni depresijski poremecaj, opsesivno kompulzivni poremecaj i
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druge (51). Valja napomenuti kako unato¢ tome $to su mentalni poremecaji i poremecaji
ponasanja uzrokovani psihoaktivnim tvarima, visoko na ljestvici psihijatrijskih komorbiditeta,
postoji i znacajan broj ispitanika koji su konzumirali psihoaktivne tvari, a nemaju u vezi s

time postavljenu dijagnozu.

Ukupna ucestalost konzumacije psihoaktivnih tvari u ovom istrazivanju bila je 28 %. Medijan
dobi iznosi 28 godina, a gledaju¢i razlike po spolu, vidljivo je da muskarci znacajnije cesce
(82,1 %) konzumiraju psihoaktivne tvari. Sli¢na opazanja nasli su Vallersnes i suradnici u
istrazivanju povezanosti rekreativnog uzimanja droga 1 psihoza. Retrospektivnim
istrazivanjem analizirali su podatke Europske mreze za pracenje hitnih slu¢ajeva povezanih s
drogom od listopada 2013. godine do rujna 2014. godine. Medijan dobi bio je 29 godina, a od
ukupnog broja ispitanika psihoaktivne tvari ceS¢e sU konzumirali muSkarci (79,3 %).
Istrazivacdi u toj studiji dodatno su ispitali i ucestalost konzumiranih supstanci. Najcesce
prijavljen bio je kanabis, u 25,9 % slucajeva, nakon njega amfetamin, 25,0 % i kokain u 16,1
% ispitanika (52).

Trajanje psihoti¢ne epizode kod ispitanika koji su konzumirali psihoaktivne tvari nije se
znacajno razlikovalo u odnosu na grupu koja nije konzumirala psihoaktivne tvari. Kod veéine
ispitanika psihoti¢na epizoda traje do mjesec dana kod obiju grupa, $to odgovara podatcima iz
drugih istrazivanja. U studiji Valmaggie i suradnika provedenoj 2016. godine dodatno su se
usporedivale duljine trajanja psihoticnih epizoda izmedu onih koji su prethodno imali
prodromalnu fazu 1 onih koji nisu. Zakljuceno je kako je krace trajanje psihoti¢ne epizode bilo
kod ispitanika koji su imali prodromalnu fazu. Kod tih ispitanika takoder je bilo manje

vjerojatno da ¢e doci do hospitalnog lijecenja (53).

Od lijjekova u terapiji najceSc¢e su se koristili anksiolitici, kod 80 % ispitanika, atipicni
antipsihotici kod njih 73 % te antiparkinsonici kod 67 % ispitanika. Razlike u upotrebi tih
lijekova u terapiji nema znaCajne vrijednosti izmedu ispitanika koji su konzumirali
psihoaktivne tvari 1 onih koji nisu. Stabilizatori raspoloZenja, od kojih su u upotrebi bili
karbamazepin, valproi¢na kiselina, lamotrigin i pregabalin, znacajno ¢e$ce su se koristili u
lijecenju prve psihoti¢ne epizode ispitanika koji su konzumirali psihoaktivne tvari. U ovom
trenutku ne postoje studije koje su mjerile iste varijable, sto onemogucuje usporedbu rezultata

sa sli¢nim istraZivanjima.

Druge terapijske metode bile su slabije zastupljene u lijeCenju. Socioterapijske postupke
imalo je 22 %, a psihoterapijske razgovore 10 % ispitanika. Znacajna razlika ne postoji

izmedu skupine ispitanika koja je konzumirala psihoaktivne tvari i skupine koja nije. Niti na
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tu temu trenutno nema istrazivanja koja bi omogucila usporedbu rezultata s ovim
istrazivanjem, no Francey i suradnici su u svom istrazivanju usporedivali razlike u lijecenju
prvih psihoti¢nih epizoda i ispitivali bitnost psihosocijalnih metoda. Istrazivanje je provedeno
na 90 ispitanika s lakSim psihoti¢nim simptomima, kra¢im trajanjem epizode i smanjenim
rizikom od agresivnosti i suicida. Njih 46 uzimalo je placebo, a 44 antipsihotike. Obje grupe
bile su uklju¢ene u psihosocijalne tretmane. Razlike u ishodu lije¢enja bile su zanemarive, sto
upucuje da kod lijecenja prvih psihotiénih epizoda nije nuzno uvodenje antipsihotika u
terapiju nego da se u nekim sluc¢ajevima vec¢i naglasak moze staviti na socioterapijske i

psiholoske postupke (54).

Prednosti ovog presjecnog istrazivanja s povijesnim podatcima jesu jednostavnost i brzina te
odsutnost rizika od moguce agresivnosti psihoti¢nih pacijenata. Takoder, lakse je bilo do¢i do
veCeg broja ispitanika i prikupljenih podataka. Najveée ograniCenje bio je izostanak
uniformiranosti podataka, pa su neki pacijenti morali biti iskljuceni iz istrazivanja zbog

drugacije opisanih podataka ili njihove nedovoljne koli¢ine.
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Na temelju provedenog istrazivanja i dobivenih rezultata, mogu se izvesti sljede¢i zakljucci:

1) Ucestalost konzumacije psihoaktivnih tvari u bolesnika bolnicki lije¢enih pod dijagnozom

prve psihoti¢ne epizode iznosi 28 %.

2) Ne postoji znacajna razlika u primjeni tipi¢nih i atipi¢nih antipsihotika, anksiolitika,
antidepresiva, hipnotika, antiparkinsonika i antianemika izmedu skupine ispitanika kod koje
je psihoti¢na epizoda bila povezana s konzumacijom psihoaktivnih tvari i skupine kod koje
nije.

3) Stabilizatori raspolozenja znacajno Su se ceSc¢e koristili kod ispitanika kod kojih je

psihoti¢na epizoda povezana s konzumiranjem psihoaktivnih tvari.

4) Ne postoji znaajna razlika u primjeni socioterapijskih i psiholoskih postupaka izmedu
skupine ispitanika kod koje je psihoticna epizoda bila povezana s konzumacijom

psihoaktivnih tvari i skupine kod koje nije.

22



8. Sazetak

8. SAZETAK

Cilj: Odrediti ucestalost konzumacije psihoaktivnih tvari u bolesnika bolnicki lije¢enih pod
dijagnozom prve psihoticne epizode. Ispitati postoje li razlike u primjeni razlicitih terapijskih

pristupa s obzirom na uzrok psihoti¢ne epizode.
Nacrt istrazivanja: presjecno istrazivanje s povijesnim podatcima

Ispitanici i metode: U ovom istrazivanju sudjelovalo je 100 ispitanika koji su bolnicki
lije¢eni zbog prve psihoti¢ne epizode od sijecnja 2018. do prosinca 2019. Ovisno o uzroku,
ispitanici su podijeljeni u dvije glavne skupine, oni koji su konzumirali psihoaktivne tvari i
oni koji nisu. Analizirali su se i usporedivali demografski i klinicki podatci prikupljeni iz

povijesti bolesti.

Rezultati: Psihoaktivne tvari konzumiralo je 28 ispitanika. Dob, medijana 28 godina,
znac¢ajno je manja nego u bolesnika koji nisu konzumirali psihoaktivne tvari. Muskarci su
znacajnije ¢esce, 82,1 %, konzumirali psihoaktivne tvari. 50 % ispitanika koji su konzumirali
psihoaktivne tvari u terapiji imalo je stabilizatore raspolozenja, a samo 26,4 % ih je imalo u
skupini koja nije konzumirala psihoaktivne tvari, §to je statisticki znacajna razlika. Ostale

razlike u demografskim 1 klini¢kim podatcima nisu bile znacajne.

Zakljucak: Stabilizatori raspolozenja ¢esce su se koristili kod pacijenata koji su konzumirali
psihoaktivne tvari nego kod onih koji nisu. Nije bilo drugih statisti¢ki znacajnih razlika u

odabiru lijecenja medu skupinama.

Kljuéne rije¢i: antipsihotik, lije¢enje, prve psihoti¢ne epizode, psihoaktivna tvar
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9. SUMMARY

The treatment of first episode psychoses at Clinical Hospital Center, Department of
Psychiatry

Objectives: The aim of this study was to determine the incidence of psychoactive substance
usage in patients diagnosed and treated with first episode psychosis. We also researched if
there are any differences in using different therapy approaches considering the cause of

psychotic episode.
Study design: cross-sectional study with historical data

Participants and methods: The total of 100 patients who were admitted and treated with first
episode psychosis between January 2018 and December 2019 participated in this cross-
sectional study. Participants were separated into two groups, given the cause of their first
episode psychosis. Patients who consumed psychoactive substances were placed in the first
group, and patients who did not consume psychoactive substances into the second.

Demographic and clinical characteristics were taken from the medical records.

Results: Out of the total of 100 patients, there were 28 who consumed psychoactive
substances. The average age of patients from group one was 28, which is significantly lower
than the age of patients from the second group. Another significant difference was noted
between men and women, with 82.1% men consuming psychoactive substances. There were
50% of patients from group one who were prescribed with mood stabilizers, while only 26.4%
of patients from the second group had mood stabilizers in their therapy. There were no other
significant differences in demographic and clinical characteristics between the two groups of

patients.

Conclusion: Mood stabilizers were used more often in patients who consumed psychoactive

substances. There were no other significant differences between the observed groups.

Keywords: antipsychotic, first episode psychosis, psychoactive substance, treatment
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Od 2011: Medicinski fakultet Osijek, Sveucilisni integrirani preddiplomski i diplomski studij

medicine
2005. —2009.: Medicinska $kola Osijek, smjer Fizioterapeutski tehnicar
2001. — 2005.: Osnovna skola Matije Petra Katanci¢a, Valpovo

1997. —2001.: Podruéna $kola Matije Petra Katanci¢a, Sag

Ostale aktivnosti:
2011. —2017.: ¢lan Medunarodne udruge studenata medicine — CroMSiC Osijek

2011.: Sudjelovanje u predavanjima povodom Svjetskog dana borbe protiv AIDS-a u

organizaciji Medunarodne udruge studenata medicine — CroMSIC Osijek
2011. — 2012.: ¢lan Udruge za zastitu zdravlja Opc¢ine Erdut

2015.: Sudjelovanje u predavanjima mRak kampanje, projekt podizanja svijesti 0 malignim

oboljenjima
Od 2018. ¢lan Sekcije za neuroznanost — SenzOS

2019. — organizator i aktivni sudionik manifestacije 18. Tjedna mozga
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2019. — aktivni sudionik simpozija ,,Upoznaj me*
2020. — aktivni sudionik studentskog kongresa OSCON
2020. — organizator manifestacije 19. Tjedna mozga

2020. — Sudjelovanje u radionicama ,,Pogled u sebe®, radionice s ciljem podizanja svijesti o

vaznosti mentalnog zdravlja

2020. — aktivni sudionik FENS foruma 2020
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