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1. UvOD

1. UvOD

1.1. Psihoti¢ni poremecaji

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

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

1.1.1. Epidemiologija

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

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

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

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

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

precipitiraju razvoj psihoze (12).

1.1.2. Etiologija

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

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

tvari (posebice kanabisa) (14, 15).

1.1.3. Simptomatska dimenzija

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

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

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

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

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

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

Znacaj tematskog sadrzaja psihoticnih iskustava najrelevantniji je u odnosu na

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

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

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

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

1.1.4. Psihodinamsko razumijevanje psihoti¢nih poremecaja

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

opcenito kraceg boravka u bolnici (53).

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

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

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

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

¢lanova grupe (59).

1.1.8. Lijecenje psihoti¢nih poremecaja

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

1.2. Period nelijecene psihoze

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

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

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

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

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

1.2.1. Cimbenici koji utjetu na trajanje PNP-a

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

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

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

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

kroni¢nim fazama bolesti (45).

1.2.2. Mjerenje PNP-a

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

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

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

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

slabijim ukupnim funkcioniranjem (109).

1.3. Trauma u djetinjstvu

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

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

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

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

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

kao i strategije noSenja sa stresom (120).

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

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

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

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

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

1.3.3. Mjerenje traume u djetinjstvu

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

pouzdano (143).

1.4. Recentna trauma

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

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

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

U literaturi se spominju metodoloski problemi kod istraZivanja recentnih trauma.

Primjerice, navodi se kako je moguce da je iskazana visoka prevalencija recentnih trauma kod
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osoba oboljelih od psihoze zapravo artefakt nepouzdanog iskazivanja koje je rezultat pokusaja
oboljele osobe da pronade objasnjenje za svoj poremecaj (152). Druga mogucnost je da se vise
trauma dogada u razdoblju prije potpunog nastanka bolesti zbog Suljajuc¢eg razvoja simptoma
ili premorbidnih karakteristika li¢nosti (153). Ovaj problem pokusao se rijeSiti razlikovanjem
dogadaja koji su neovisni o postojeéim simptomima bolesti (na primjer, smrt bliske osobe) i
onih koji mogu biti pod utjecajem promijenjenog psihickog stanja (na primjer, interpersonalni
konflikt). Rezultati su pokazali da ¢ak i ako se gleda samo neovisne dogadaje, i dalje ostaju
dokazi koji povezuju recentnu traumu i psihozu (154).

Izlozenost 1 odgovor na recentne traume potencijalno su podlozni utjecaju, a bolje
razumijevanje nac¢ina na koji utjeCu na rizik od razvoja psihoti¢nih poremecaja moze pomoci u

razvoju strategija za prevenciju i ranu intervenciju (144).

1.5. Osobine li¢nosti kod oboljelih od psihoti¢nih poremeéaja

Jo§ uvijek ne postoji jedna, jedinstvena, opéeprihvacena definicija li¢nosti. Jedna od
najces¢ih je: ,Licnost je skup organiziranih, razmjerno trajnih psiholoskih osobina i
mehanizama unutar pojedinca 1 koji utje€u na njegove interakcije s okolinom i prilagodbu na
okolinu‘ (155). Li¢nost se smatra kljuénim dijelom psihi¢kog Zivota pojedinca, ali i Covjekove
prirode uopce, dok se poremecajem licnosti smatra kada neka znacajka li€nosti svojim
intenzitetom 1 kvalitetom odstupa od ocekivanoga, perzistira tijekom duZeg vremena te je jasno
uocljiva u razli¢itim situacijama (3).

Incidencija premorbidnih poremecaja li¢nosti kod oboljelih od psihoti¢nih poremecaja
vrlo je visoka, ¢ak do 85 % (156). Istrazivanje provedeno na osobama oboljelim od shizofrenije
pokazalo je kako su najucestaliji premorbidni poremecaji li€nosti izbjegavajuc¢i (32,5 %),
shizoidni (27,5 %), paranoidni (20 %), ovisni (20 %) i shizotipni (12,5 %) (156). U ovom
istrazivanju zanimljivo je kako su kod vecine pacijenata dijagnosticirana dva ili vise poremecaja
licnosti istodobno, a najucestalija kombinacija bila je izbjegavaju¢i — shizoidni — shizotipni
(156). U drugom istrazivanju isti ovi autori pronasli su da premorbidno funkcioniranje korelira
s izbjegavajucim, shizotipnim i1 shizoidnim poremecajem li¢nosti — §to je dublja patologija
licnosti, to je slabija premorbidna prilagodba (157). Takoder, pronasli su da patoloske osobine
liénosti u sklopu shizotipnog i shizoidnog poremecaja licnosti objasnjavaju ¢ak 77 % varijance
ukupne premorbidne prilagodbe osoba oboljelih od shizofrenije (157). Vrlo je vazno prepoznati

osobine licnosti koje su dio poremecaja licnosti zbog toga Sto su one povezane s loSijim
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ishodima, ukljuc¢ujuéi smanjeni osjecaj srece, negativan afekt, dozivljavanje manje pozitivnih
situacija, slabu koncentraciju i strategije suo¢avanja, osjecaj umora i nemoci, kao i losije
socijalne ishode poput osje¢aja nemarenja za druge ili nedostatak bliskosti s drugima, kao i
preferiranje osamljivanja (158).

U literaturi postoje tri razlicita teorijska pristupa odnosu izmedu shizofrenije i li¢nosti.
Prvi je model spektra, u kojem su osobine li¢nosti i simptomi psihoti¢nih poremecéaja u
kontinuumu. Drugi je model komplikacije koji sugerira kako je licnost posljedica psihoze
kojom se oboljela osoba koristi kako bi izbjegla reakcije kojih se boji. I tre¢i je model
vulnerabilnosti koji kaze da su osobine li¢nosti zapravo predispozicija za razvoj psihoze (159).

Individualne razlike u osobinama li¢nosti kod osoba u ranoj fazi psihoti¢nih poremecaja
potrebno je uzeti u obzir pri odabiru najboljeg psihosocijalnog tretmana, s obzirom na to da
osobe sa specifiénim obiljezjima li¢nosti mogu vise profitirati od drugih u specifiénim grupnim

intervencijama, pogotovo onima koje nemaju za cilj samo smanjenje simptoma (160).

1.5.1. Povezanost osobina li¢nosti i PNP-a

Postoje brojna istrazivanja koja su proucavala utjecaj osobina li¢nosti na trazenje
pomoc¢i u drugim dijagnostickim entitetima, no nema puno istrazivanja utjecaja li¢nosti na PNP
(161). Jednako tako, malo se zna o utjecaju osobina li¢nosti na klinicke osobitosti prve epizode
psihoze (162). Compton i suradnici istrazivali su povezanost pet domena li¢nosti (neuroticizam,
ekstroverziju, otvorenost, ugodnost i savjesnost) s PNP-om, funkcioniranjem i tezinom
pozitivnih 1 negativnih simptoma. Sve varijable licnosti, osim otvorenosti, u nekoj su mjeri
utjecale na odstupanje PNP-a. Savjesnost je pozitivno povezana s funkcioniranjem; ugodnost
je samostalno negativno povezana s tezinom pozitivnih simptoma; a ekstroverzija je samostalno
negativno povezana s tezinom negativnih simptoma (162). Druga studija pokazala je kako je
kod bolesnika s dobro razgranatom socijalnom podrskom niska razina neuroticizma znacajno
povezana s kra¢im PNP-om, dok je s druge strane kod pacijenata s niskom razinom
neuroticizma, ali slabo razgranatom socijalnom potporom PNP puno duzi (161). Nadalje,
samopouzdanje je povezano s ukupnim funkcionalnim ishodom nakon Sest mjeseci, ali ne 1 sa
simptomatskom remisijom (163). Kasnije pojavljivanje prodromalnih simptoma, prodromalni
stadij kra¢i od dvije godine, akutni pocetak razvoja psihoze, pocetna prisutnost grandioznosti
i/ili dezorganiziranosti i blagi stupanj povlacenja mogu skratiti PNP (99). Osobine li¢nosti

svakako treba uzeti u obzir kako bismo bolje razumjeli osobitosti rane faze psihoze (162).
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1.5.2. Povezanost osobina li¢nosti i traume u djetinjstvu

Veci broj istrazivanja pokazao je kako je licnost glavni cimbenik koji utjece na psihicko
zdravlje (164, 165). Postoji moguc¢nost da je trauma u djetinjstvu povezana s odredenim
poremecajima licnosti (166). Seksualno i fizicko zlostavljanje pokazuju Cvrstu povezanost s
grani¢nim poremecajem li¢nosti, a fizi€¢ko zlostavljanje povezano je i1 s disocijalnim
poremecajem li¢nosti (167, 168). Nadalje, trauma u djetinjstvu povezuje se i s odredenim
crtama li¢nosti, pa tako i s neuroticizmom i otvoreno$¢u prema novim iskustvima (169).
Povecani neuroticizam povezan je s traumom u djetinjstvu, a povecana ekspresija neuroticizma
u odrasloj dobi povezana je s brojnim psihijatrijskim poremecéajima (170). S druge strane,
ugodnost je detektirana kao protektivni faktor za mnoge dugoro¢ne nuspojave zlostavljanja u
djetinjstvu (171). Psihoticizam je povezan s emocionalnim i seksualnim zlostavljanjem (166).
Takoder, jedna studija sugerira kako je rana emocionalna trauma povezana sa slabom
kontrolom impulsa i interpersonalnog ponaSanja (172). Osobine li¢nosti posreduju izmedu
traumatskih iskustava i kvalitete zivota 1 socijalnog povlacenja, odnosno, osobe koje su
dozivjele viSu razinu traumatskih iskustava s profilom li¢nosti u kojem je neuroticizam slabije
1zrazen, a ekstroverzija, otvorenost, ugodnost 1 savjesnost su jace izraZene, imaju subjektivno
veéu kvalitetu Zivota i bolje socijalno funkcioniranje (173). Medutim, osobe oboljele od
psihoti¢nih poremecaja koje su dozivjele viSe razine traumatskih iskustava, opcenito gledano,
znacajno ¢eSc¢e imaju upravo suprotan profil li¢nosti od spomenutoga (173).

Zlostavljani pojedinci ekscesivno koriste psiholoSke mehanizme obrane kako bi se
prilagodili odnosu izmedu unutarnjih potreba 1 vanjskog realiteta, §to moze postupno
uzrokovati devijaciju li¢nosti (166). Nadalje, razli¢ite vrste trauma mogu imati razli¢ite u¢inke

na razvoj dimenzija li¢nosti (166).

1.5.3. Kernbergov koncept organizacije licnosti

Otto Kernberg razvio je jedan od najutjecajnijih konstrukta organizacije li¢nosti (174).
Ovaj model razlikuje zrelu, neurotsku, grani¢nu i psihoti¢nu razinu organizacije li¢nosti, koje
se razvijaju u sloZenoj interakciji temperamenta i doZivljenih objektnih odnosa u ranom
djetinjstvu. Prema Kernbergu, organizacija licnosti uglavnom se odrazava kroz tri razine
funkcioniranja: a) koherentnost identiteta; b) zrelost mehanizama obrane; c¢) sposobnost
testiranja realiteta (175). Konstelacija teske difuzije identiteta, prevladavanja primitivnih

obrana 1 smanjene sposobnosti testiranja realiteta osnova je brojnim psihijatrijskim
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poremecajima (176). Smatra se kako se ovi disfunkcionalni obrasci li¢nosti razvijaju kao

posljedica zlostavljanja u ranom djetinjstvu (177).

Prema Kernbergovu konceptu organizacije li¢nosti razlikuju se Cetiri razine (178):

1. Psihoti¢na organizacija licnosti — 0VO je najprimitivnija razina, testiranje realiteta
je naruseno, reprezentacije sebe i drugih su stopljene §to znac¢i da nema jasne
diferencijacije izmedu sebe i drugih, dobre i loSe reprezentacije nisu integrirane,
osoba se koristi primitivnim mehanizmima obrane poput rascjepljivanja (engl.
splitting), projekcije i projektivne identifikacije.

2. Grani¢na organizacija li¢nosti — na ovoj razini testiranje realiteta naj¢esée nije
osteceno, koriSteni su primitivni mehanizmi obrane, a zbog nedostatne integracije
reprezentacija sebe i drugih, kao 1 dobrih i loSih reprezentacija, osoba nije u stanju
vidjeti sebe, ali i druge, kao i dobre i lose.

3. Neurotska organizacija licnosti — testiranje realiteta je netaknuto, koriste se
neurotske obrane poput poniStavanja, pasivne agresije i reaktivne formacije, a
reprezentacije sebe i drugih su dobro integrirane.

4. Zrela organizacija li¢nosti — karakterizirana je adekvatnim testiranjem realiteta,
zrelim mehanizmima obrane poput humora, anticipacije i sublimacije, te dobro

integriranim reprezentacijama sebe i drugih.

Kernberg vec¢inu poremecaja li€nosti smjeSta na razinu grani¢ne organizacije li¢nosti
(178). Tijekom godina Cesto se postavljalo pitanje moze li psiholosko lijeCenje promijeniti
osobu ne samo na razini simptoma, nego i na razini organizacije licnosti. Kernberg je bio prvi

koji je utvrdio da psihoterapija moze dovesti do ovakvih promjena (40).

1.6. Prikaz problema

U dostupnoj literaturi ogranieni su podatci o povezanosti traume u djetinjstvu i
obiljezja li¢nosti s periodom nelijeCene psihoze. Budué¢i da oporavak od psihoze postigne
relativno mali broj osoba, namece se nuznim pokusati istraziti koji sve ¢cimbenici mogu utjecati
na produzavanje patnje oboljeloga ili nepotpuni oporavak.

Povezanost traumatskog iskustva u djetinjstvu 1 kasnijeg razvoja psihoti¢nog

poremecaja relativno je dobro dokumentirana. No ni nakon desetljeca istraZzivanja nema jasnih
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1 nedvosmislenih zaklju¢aka i preporuka za lijeCenje u smjernicama stru¢nih drustava. I dalje
je nepoznato je li tretman poremecaja povezanih s traumom primjeren za osobe u ranoj fazi
psihoti¢nih poremecaja, odnosno unutar prvih pet godina od nastupa bolesti (179). Osobe
oboljele od psihoti¢nih poremecaja do sada nisu bile ukljucivane u psihodinamska istrazivanja
vezana uz traumatska iskustva, stoga nije bilo moguce prikupiti dovoljno podataka na temelju
kojih bi se izradile klinicke smjernice (179).

U literaturi se mogu pronaci brojna istrazivanja koja su se bavila otkrivanjem
povezanosti traume u djetinjstvu i psihoti¢nih poremecaja. Pokusalo se prona¢i mehanizme koji
ih povezuju, formulirano je nekoliko hipoteza, no ¢vrstih dokaza za sada jo§ nema. S druge
strane, istrazivanja koja su se bavila povezanosti trajanja PNP-a i traume u djetinjstvu ima

znacajno manje. Ovim istraZivanjem pokusat ¢emo nadopuniti literaturu u tom dijelu.

Jos je Bowlby naglasavao da traumatski dogadaji mijenjaju djetetovu unutras$nju sliku
svijeta, oblikuju shvacanje sebe i drugih te vode o¢ekivanjima od buduénosti koja imaju dubok
utjecaj na sadaS$nje i buduée dozivljavanje i ponasanje (180). Medutim, u dosadasnjim
istrazivanjima jo$ uvijek nije rasvijetljena uloga li¢nosti u odgovoru na traumatsko iskustvo,
kao ni na psihopatoloske simptome, a najmanji broj istrazivanja bavio se pitanjem odnosa
liénosti 1 trajanja PNP-a. Diferencijalna dijagnoza organizacije li€nosti, kao 1 identifikacija
vode¢ih sindroma i karakteroloSkih dijagnoza, od esencijalne je vaznosti za potpunije
razumijevanje pacijenta (181). Koncept li¢nosti koji je predstavio Kernberg jedan je od
slozenijih, a istodobno 1 koherentnijih na¢ina percipiranja ljudskog uma. Za razliku od pristupa
koji se usredotoCuju na karakterizaciju licnosti opisivanjem osobina od kojih je sastavljena
(primjerice, petofaktorski model li¢nosti (182)), Kernberg se usredotoCuje na karakterizaciju
njezine strukture. Struktura se odnosi na unutarnji obrazac organizacije psihic¢kih procesa koji
¢ini matricu za oblikovanje, ali i za otkrivanje osobina i ponasanja (183). Model omogucuje
formuliranje dijagnoze koja seZe izvan okvira dostupne procjene simptoma, a odnosi se na

dubinu patologije li¢nosti (183).

Ovo istrazivanje pokuSat Ce ispitati slozeni meduodnos traumatskih iskustava u

djetinjstvu i razina organizacije li¢nosti s duljinom PNP-a.
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2. HIPOTEZA

Trauma u djetinjstvu i obiljeZja licnosti pacijenata u ranoj fazi psihoti¢nih poremecaja

(manje od 5 godina trajanja bolesti) povezani su s trajanjem perioda nelijeCene psihoze.
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3. CILJ ISTRAZIVANJA

Cilj je istrazivanja ispitati povezanost traume u djetinjstvu i obiljezja li¢nosti s trajanjem

perioda nelije¢ene psihoze.

Specificni su ciljevi istrazivanja:

1.

2
3.
4
5

ispitati prevalenciju traume u djetinjstvu u ukupnom uzorku

ispitati povezanost traume u djetinjstvu s trajanjem perioda nelijeCene psihoze

ispitati povezanost traume u djetinjstvu s obiljezjima li¢nosti

ispitati povezanost specifi¢nih obiljezja li¢nosti s trajanjem perioda nelijeCene psihoze

ispitati povezanost traume u djetinjstvu i osobina li¢nosti sa psihoti¢énim simptomima.
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4.1. Ustroj studije

Provedeno je unicentri¢no, presjecno (engl. cross-sectional) istrazivanje u razdoblju od
travnja 2019. do travnja 2020. godine na opcoj populaciji bolesnika u ranoj fazi psihoti¢nih
poremecaja (trajanje bolesti krac¢e od 5 godina) koji su bili na hospitalnom lijec¢enju u Klinici
za psihijatriju ,,Sveti lvan“ u Zagrebu. Dobivena su dopustenja eti¢kih povjerenstava Klinike
za psihijatriju ,,Sveti Ivan“ u Zagrebu te Medicinskog fakulteta Sveucilista Josipa Jurja
Strossmayera u Osijeku. Svi sudionici potpisom su ovjerili vlastiti pristanak informiranog
ispitanika 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, daljnji znanstveni rad). Identitet
ukljucenih bolesnika bio je poznat samo voditeljici istrazivanja. Svim drugim sudionicima
istrazivanja identitet bolesnika bio je zakriven. Zakrivanje je provedeno tako $to je pri
ukljucivanju svakom bolesniku voditeljica istrazivanja dodijelila kodni broj na koji su se
referirali svi drugi sudionici istrazivanja. Istrazivanje je provedeno u skladu s HelsinSkom
deklaracijom Svjetske zdravstvene organizacije (184).

Kiriteriji uklju€ivanja bili su potpisan pristanak informiranog ispitanika za sudjelovanje
u istrazivanju, dijagnoza prve epizode psihoticnog poremecaja u posljednjih 5 godina, oba
spola, dob od 18 do 45 godina, sposobnost za samostalno ispunjavanje upitnika.

Kiriteriji neuklju€ivanja bili su teSka oSteCenja mozga, mentalna retardacija 1 teska
ovisnost o drogama, akutna suicidalnost i nesposobnost bolesnika da samostalno odgovori na

pitanja iz upitnika.

4.2. Ispitanici

Ispitanici su bili bolesnici u ranoj fazi psihoti¢nog poremecaja (trajanje bolesti krace od
5 godina) koji su bili na hospitalnom lijeCenju u Klinici za psihijatriju ,,Sveti Ivan®“. U
istrazivanje je ukljueno ukupno 105 ispitanika oba spola u dobi od 18 do 45 godina.
Obuhvacene su dijagnoze iz psihoticnog spektra, od shizofrenije (F20) do nespecificirane

neorganske psihoze (F29), koje su postavili specijalisti psihijatrije prema Kkriterijima
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Klasifikacije mentalnih poremecaja i poremecaja ponasanja MKB-10: Klinicki opisi i

dijagnosticke smjernice, deseta revizija (2).

4.3. Vrsta uzorka i potrebna veli¢ina uzorka

Biran je susljedni (engl. consecutive) uzorak svih bolesnika iz ciljane populacije prema
redoslijedu pocetka aktualne hospitalizacije.

Potrebna veli¢ina uzorka izraunata je za potrebe provjere hipoteze o povezanosti crta
licnosti s trajanjem razdoblja nelijecene psihoze Spearmanovim koeficijentom korelacije ranga.
Buduci da u postojecoj literaturi nisu dostupni podatci 0 povezanosti Kernbergovih dimenzija
li¢nosti s PNP-om, §to je predmet ovog istrazivanja, za potrebe izraCuna veliine uzorka
koristeni su podatci o povezanosti do sada ispitivanih dimenzija li¢nosti. Na primjer, prema
istrazivanju Comptona i suradnika korelacija neuroticizma ili ekstroverzije s trajanjem
razdoblja nelijeCene psihoze procijenjena je na p = 0,30 (162). Sirina intervala pouzdanosti
odredena je na 0,25, a statisticka snaga na 80 %. Pod tim uvjetima zavr$no je bila potrebna
veli¢ina uzorka od N = 94 bolesnika. Rac¢unajué¢i na maksimalno 10 % pogresno prikupljenih
podataka, inicijalno potrebna veli¢ina uzorka procijenjena je na N = 105 bolesnika. Potrebna
veli¢ina uzorka izra¢unata je u programu PASS 14 — Power Analysis and Sample Size Software
(185).

4.4. Instrumenti i metode mjerenja

44.1. Ishod

Glavni ishod bio je trajanje perioda nelijeCene psihoze koji definiramo kao vremenski
period od pojave prvog psihoticnog simptoma do pocetka adekvatnog lijecenja antipsihoticima.
Pocetak je mjeren kao javljanje jednog ili vise psihoti¢nih simptoma prema pozitivnoj podskali
Ljestvice pozitivnih i negativnih simptoma shizofrenije (engl. Positive and Negative Syndrome
Scale, PANSS): sumanutosti (Cestica P1), konceptualna dezorganizacija (Cestica P2),
halucinatorno (bizarno) ponaSanje (¢estica P3), grandioznost (Cestica P5), sumnji¢avost (Cestica
P6); te na podskali opée psihopatologije: neobi¢an sadrzaj misli (Cestica G9); te pomocu

anamnestickog intervjua tijekom kojeg je bolesnik bio potaknut da vrijeme prvih simptoma
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poveze s drugim vaznim dogadajima u zivotu kako bi se smanjile pogreSke zaboravljanja i

procjene. Simptom je morao biti prisutan kroz nekoliko dana ili nekoliko puta tjedno, a njegov

je intenzitet morao biti ocijenjen prema PANSS-u kao ,,umjeren® (intenzitet 4 — simptom

predstavlja ozbiljan problem bez obzira na to javlja li se povremeno ili utje¢e na svakodnevno

funkcioniranje u umjerenom stupnju) (186). Pocetak adekvatnog lije¢enja definiran je kao dan

primitka na prvo bolnicko psihijatrijsko lijecenje.

1)

2)

4.4.2. Neovisne varijable

Postojanje i broj trauma u djetinjstvu mjereni su Upitnikom trauma u djetinjstvu (187).
Upitnikom se mjeri Sest traumatskih iskustava (smrt bliske osobe, razvod roditelja,
seksualno zlostavljanje, nasilje, bolest ili ozljeda i drugi traumatski dogadaj) dozivljenih
prije 17. godine. Ispitanike se pitalo jesu li dozivjeli pojedino traumatsko iskustvo
(pitanja da/ne tipa) te koliko su godina imali kada su prvi put dozivjeli pojedinu traumu.
Za potrebe ovog istrazivanja, uz navedenih Sest kategorija traumatskih iskustava,
izracunali smo i varijablu nazvanu ,trauma opcenito” koja oznaCava da je ispitanik
izjavio kako je dozivio jednu (bilo koju) vrstu traume, te varijablu nazvanu ,,visestruka
trauma“ koja oznacava da je ispitanik odgovorio kako je dozivio dva ili vi$e traumatskih
iskustava. Upitnik je samoocjenskog tipa, javno dostupan u cijelosti te je preveden na
hrvatski jezik. Za ovaj upitnik nisu dostupne psihometrijske karakteristike, no
deskriptivnog je tipa i svaka od Sest kategorija traume interpretira se zasebno, a Cestice
su formulirane na nacin da je ispitanicima iz njihova sadrzaja jasno $to se to¢no ispituje
(188).

Obiljezja li¢nosti mjerena Su pomocu Inventara organizacije li¢nosti (engl. The
inventory of personality organization, IPO) (189). Upitnik se sastoji od 57 Cestica
procjenjivanih na skali Likertova tipa od 1 ,,nikada se ne odnosi na mene* do 5 ,,uvijek
se odnosi na mene“. Upitnikom se procjenjuju tri dimenzije licnosti: koherentnost
identiteta (21 Cestica), zrelost mehanizama obrane (16 Cestica) i sposobnost testiranja
realiteta (20 Cestica). Upitnik je samoocjenskog tipa, preveden je na hrvatski jezik te je
validiran (190). Dobra unutarnja konzistentnost i pouzdanost ponovnog testiranja za sve
tri podskale dobivene su na klinickim (176) i neklinickim (191) uzorcima. U ovom
istrazivanju koeficijent pouzdanosti bio je o = 0,861 za podskalu primitivne obrane, o

= 0,918 za podskalu difuzija identiteta i a. = 0,906 za podskalu testiranje realiteta.
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4.4.3. Zbunjujuce varijable

Potencijalno zbunjujuée (engl. confounding) varijable ¢iji je utjecaj kontroliran statistickom

analizom:

Glavne zbunjujuce varijable

1)

2)

3)

Postojanje i broj recentnih trauma mjereni su Upitnikom trauma u djetinjstvu (187).
Recentne traume odredene su kao one koje je bolesnik dozivio tijekom najvise tri godine
prije prve terapije antipsihoticima. Upitnikom se mjeri sedam traumatskih iskustava
(smrt bliske osobe, razvod braka, seksualno zlostavljanje, nasilje, velika promjena u
poslovnom Zivotu, bolest ili ozljeda i drugi traumatski dogadaj). Ispitanike se pitalo jesu
li dozivjeli pojedino traumatsko iskustvo (pitanja da/ne tipa). Za potrebe ovog
istrazivanja, uz navedenih sedam kategorija traumatskih iskustava, izracunali smo i
varijablu nazvanu ,trauma opcenito” koja oznaCava da je ispitanik izjavio kako je
dozivio jednu (bilo koju) vrstu traume, te varijablu nazvanu ,,viSestruka trauma‘“ koja
oznacava da je ispitanik odgovorio kako je dozivio dva ili viSe traumatskih iskustava.
Upitnik je samoocjenskog tipa, javno dostupan u cijelosti te je preveden na hrvatski
jezik. Za ovaj upitnik nisu dostupne psihometrijske karakteristike, no deskriptivnog je
tipa 1 svaka od sedam kategorija traume interpretira se zasebno, a Cestice su formulirane
na nacin da je ispitanicima iz njihova sadrzaja jasno $to se to¢no ispituje (188).
Izrazenost 1 struktura simptoma psihoze u trenutku uklju¢ivanja bolesnika, mjerene
PANSS-om (192). Ljestvica se sastoji od 30 Cestica koje su svrstane u tri podskale:
pozitivnih (7 Cestica, raspon 7 — 49) i negativnih (7 estica, raspon 7 — 49) simptoma te
podskalu opce psihopatologije (16 Cestica, raspon 16 — 112). Skala ima dobru
pouzdanost, kao i valjanost kriterija i konstrukta (193). U ovom istrazivanju koeficijent
pouzdanosti bio je oo = 0,551 za podskalu pozitivnih simptoma, a = 0,805 za podskalu
negativnih simptoma i a = 0,694 za podskalu opc¢e psihopatologije.

Tezina bolesti u vrijeme dijagnoze mjerena pomocu Ljestvice klinicke globalne
procjene — ozbiljnost bolesti (engl. Clinical global impression scale — severity, CGI-S)
(194). Ova ljestvica postavlja klini¢aru jedno pitanje: ,,S obzirom na Vase ukupno
klini¢ko iskustvo s ovom odredenom populacijom, koliko je psihi¢ki bolestan pacijent
u ovom trenutku®. Odgovori se procjenjuju na skali Likertova tipa od 1 ,,nije bolestan*
do 7 ,izuzetno tesko bolestan*. Ocjena se temelji na prijavljenim i uocenim

simptomima, ponasanju i funkcioniranju u proteklih sedam dana. Naravno, simptomi i
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ponaSanje mogu varirati tijekom tjedan dana, stoga ocjena treba odrazavati prosjecnu
razinu ozbiljnosti tijekom sedam dana. Ovaj je podatak retrospektivno prikupljen iz
medicinske dokumentacije. Skala omogucava pouzdanu i valjanu procjenu klinicke
slike na temelju klini¢ke impresije psihijatra (195).

4) Tezina bolesti u vrijeme ukljucivanja bolesnika u istrazivanje, mjerena pomocu
Ljestvice klinicke globalne procjene — ozbiljnost bolesti (engl. Clinical global
impression scale — severity, CGI-S) (194).

5) Promjena u tezini bolesti od prve dijagnoze do trenutka uklju¢ivanja u studiju, mjerena
pomocu Ljestvice klini¢ke globalne procjene — opce poboljsanje (engl. Clinical global
impression scale — improvement, CGI-I) (194). Ovdje klini¢ar procjenjuje koliko se
stanje pacijenta promijenilo u odnosu na stanje prije zapocetog lijeCenja. Odgovori se
takoder procjenjuju na skali Likertova tipa od 1 ,,izuzetno poboljsanje“ do 7 ,,izuzetno

pogorsanje®.

Ostale zbunjujuce varijable
6) Spol
7) Dob
8) Obrazovanje
9) Bracni i partnerski status u vrijeme prve pojave simptoma psihoze
10) Promjena bra¢nog i partnerskog statusa od prve pojave simptoma do pocetka lijecenja
antipsihoticima
11) Broj djece
12) Radni status u vrijeme prve pojave simptoma psihoze
13) Broj ¢lanova kucanstva
14) Samoprocijenjeni socioekonomski status relativno u odnosu na prosjek ,,drugih ljudi*

u vrijeme prve pojave simptoma psihoze.

Sociodemografski upitnik konstruiran je za potrebe provedbe ovog istrazivanja. Od
ispitanika su prikupljeni podatci o zavrSenom obrazovanju, radnom statusu u vrijeme prve
pojave simptoma psihoze, bra¢nom i partnerskom statusu u vrijeme prve pojave simptoma
psihoze, kao i 0 bracnom i partnerskom statusu u vrijeme pocetka lijecenja antipsihoticima te o
broju djece koju eventualno imaju. Nadalje, pitalo ih se i o uvjetima stanovanja (s kime zive i
koji je broj ¢lanova kuéanstva), kao i o urbanosti sredine u kojoj zive. Urbanost sredine

podijeljena je u skladu s literaturom na visoko urbanu, urbanu i ruralnu sredinu (196).
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Prikupljeni su i podatci o izvorima prihoda, te se ispitanike pitalo da procijene svoj
socioekonomski status u vrijeme pojave prvih simptoma psihoze u odnosu na prosjek ,,drugih
ljudi®. Dio klinickih podataka prikupljen je iz medicinske dokumentacije, kao na primjer
okolnosti dolaska na aktualnu hospitalizaciju, dob pocetka bolesti, postojanje eventualnih
prijasnjih hospitalizacija na psihijatriji, aktualna psihijatrijska dijagnoza prema MKB-u, koliko
su dana aktualnog lije¢enja proveli na akutnom odjelu, a koliko na psihoterapijskom odjelu
prije ukljucivanja u istrazivanje. Ispitanike se pitalo za postojanje psihijatrijskog herediteta
medu bliskim, kao i daljim rodacima za psihoti¢ne poremecaje, afektivne poremecaje i sindrom
ovisnosti 0 alkoholu. Bliski rodaci ukljucivali su roditelje, bracu i sestre, a dalji rodaci sve ostale
krvne srodnike. Takoder se pitalo o konzumaciji kanabisa u periodu od Sest mjeseci prije

pocetka psihoti¢ne epizode, te o konzumaciji u trenutku ukljucivanja u istrazivanje.

4.5. Postupak

Svi su ispitanici nakon obrazlozenja svrhe i ciljeva istrazivanja i potpisanog pristanka
informiranog ispitanika za sudjelovanje u istrazivanju bili podvrgnuti klinickom intervjuu, te
su samostalno odgovorili na pitanja iz upitnika i mjernih ljestvica. Istrazivacica se u klinickom
intervjuu posebno osvrnula na §to preciznije odredivanje perioda nelijeCene psihoze. Prosje¢no
trajanje klinickog intervjua i ispunjavanja upitnika bilo je 90 minuta.

Ispitivanja su provedena po inicijalnoj stabilizaciji psihi¢kog stanja, odnosno po
premjestaju pacijenta s akutnog na psihoterapijski odjel.

U Klinici za psihijatriju ,,Sveti Ivan* lijeCenje pacijenata oboljelih od psihoti¢nih
poremecaja obi¢no zapoc€inje, u skladu s klinickom slikom, na akutnom odjelu, gdje se
zapocinje s psihofarmakoterapijom 1 uspostavlja djelomicna remisija. Akutni su odjeli
organizirani prema nacelima terapijske zajednice, nude radno-okupacijsku terapiju i malu grupu
jedanput tjedno. Po smirivanju klini¢ke slike pacijenti se premjestaju na otvoreni Odjel za
psihoterapijsko i socioterapijsko lijecenje te ranu intervenciju kod psihoti¢nih poremecaja, gdje
se nastavlja rad na stvaranju kriticnosti prema poremecaju te na razvijanju adherencije u
lijecenju i kliniCkom oporavku, a radi se i na uspostavi terapijskog saveza s obiteljima oboljelih
(55). Jedan dio pacijenata odmah nakon akutnog odjela, ili nesto kasnije nakon lijeCenja na
psihoterapijskom odjelu, tretman nastavlja u programu parcijalne hospitalizacije, odnosno u

Dnevnoj bolnici za ranu intervenciju (197). U program RIPEPP pacijenti se ukljucuju ve¢ za
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vrijeme lijeCenja na psihoterapijskom odjelu ili u dnevnoj bolnici, a nakon postizanja inicijalne
stabilizacije psihickog stanja (55).

Odjel za psihoterapijsko 1 socioterapijsko lijeCenje te ranu intervenciju kod psihoti¢nih
poremecaja organiziran je prema nacelima terapijske zajednice, kompletno je osoblje
psihoterapijski educirano u psihodinamskom terapijskom okviru i zavrsilo je edukaciju za
grupnog analiti¢ara ili grupnog terapeuta. Terapijski program ukljucuje psihodinamsku grupnu
psihoterapiju Cetiri puta tjedno. Jedanput tjedno odvija se srednja grupa pod vodstvom psihijatra
— grupnog analitiara u trajanju od jednog sata, a triput tjedno po jedan sat male grupe pod
vodstvom medicinske sestre — grupnog terapeuta (198). Grupe su podijeljene prema razini
zrelosti objektnih odnosa, mehanizama obrane i komunikacijskih mogucnosti na grupu vise i
nize razine (199). Kognitivno-bihevioralne radionice vodi klini¢ki psiholog, kognitivno-
bihevioralni terapeut, a obraduju relevantne teme: identificiranje distorzije u procesu misljenja,
promjenu pogresnih vjerovanja, promjene u modelima ponasanja, kao i rad na samopostovanju,
emocijama, izlaZzenje na kraj sa stresom te rjeSavanje problema. Antistigma radionice vodene
su po kognitivno-bihevioralnim principima i usmjerene su na osvjeS¢ivanje utjecaja
stigmatizacije 1 samostigmatizacije na stavove i funkcioniranje pacijenata te na osnazivanje i
borbu protiv stigme u svakodnevnom zivotu. Psihoedukacija na odjelu odvija se u obliku
interaktivnih predavanja koja uz pomoc¢ prvostupnika sestrinstva pripremaju sami pacijenti, a
obraduju se teme vezane uz simptome psihoticnih poremecaja, ovisnosti, komorbiditete,
lijecenje, lijekove 1 njihove nuspojave. Na sastancima terapijske zajednice ohrabruje se aktivno
sudjelovanje u procesu donoSenja i provodenja odluka vezanih uz funkcioniranje odjela i
aktivnosti, dok se u neformalnim druzenjima i organiziranim izlascima u grad, muzeje, galerije,

kazalista, njeguje grupna kohezija i vjezbaju socijalne vjestine (55).

4.6. Statisti¢ki postupci

Za prikaz sociodemografskih karakteristika uzorka koristeni su deskriptivni podatci
ovisno o vrsti skale (aritmeticka sredina i standardna devijacija, frekvencije i postotci za
kategorijske i dihotomne varijable). U svrhu provjere normalnosti raspodjela distribucija
rezultata koristeni su Kolmogorov-Smirnov test i Shapiro-Wilk test. Pouzdanost upotrijebljenih
ljestvica provjerena je Cronbachovim koeficijentom unutarnje konzistencije alfa. Za opis
deskriptivnih podataka ostalih varijabli koriStena je deskriptivna statistika u skladu s

karakteristikama skale i normalnosti distribucije, medijan i poluinterkvartilno rasprSenje za
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period nelijecene psihoze, aritmetic¢ka sredina i standardna devijacija za dimenzije organizacije
licnosti (primitivne obrane, difuzija identiteta i testiranje realiteta), te mjere psihopatoloskih
simptoma (pozitivni simptomi, negativni simptomi i opca psihopatologija). Za pregled
prevalencije traume u djetinjstvu koriStene su frekvencije i postotci.

Za ispitivanje povezanosti traume u djetinjstvu, specificnih obiljezja licnosti, perioda
nelijeCene psihoze i psihoticnih simptoma koriSteni su koeficijenti korelacije u skladu s
normalitetom distribucije (Spearmanov koeficijent korelacije za ispitivanje povezanosti PNP-a
s ostalim varijablama, te Pearsonov koeficijent korelacije za ispitivanje povezanosti izmedu
traume u djetinjstvu, specificnih obiljezja li¢nosti i psihoti¢nih simptoma). Za ispitivanje
odnosa PNP-a sa sociodemografskim karakteristikama ispitanika koristeni su Kruskal-Wallis
H test, Mann-Whitney U test i Spearmanov koeficijent korelacije.

Za daljnje ispitivanje povezanosti ispitanih varijabli, odnosno ispitivanje moguénosti
predvidanja psihoti¢nih simptoma, koriStene su hijerarhijske regresijske analize. Budu¢i da je
distribucija rezultata perioda nelijeCene psihoze znacajno odstupala od normalne distribucije,
prije hijerarhijskih regresijskih analiza rezultati perioda nelijecene psihoze transformirani Su
koristenjem logaritamske transformacije na bazi 10.

Statisticka analiza podataka napravljena je u programu SPSS for Windows (inacica 20.0,
godina 2011., IBM, Armonk, NY: IBM Corp).
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5.1. Sociodemografske i klini¢ke karakteristike uzorka

U istrazivanju je sudjelovalo ukupno 105 ispitanika, od ¢ega 63 muskaraca (60 %) i 42
zene (40 %). Aritmeticka sredina dobi ispitanika je 28,47 godina (standardna devijacija je 7,41
godina). Najmladi ispitanik imao je 18, a najstariji 45 godina. Kod 18 ispitanika (17,1 %) doslo
je do promjene bra¢nog i partnerskog statusa od prve pojave simptoma psihoti¢nog poremecaja
do pocetka lijecenja antipsihoticima, i to na nacin da su oni koji su prije pocetka lijecenja bili
samci i ostali samci, dok je znacajan dio onih koji su prije pocetka lijeenja bili u vezi ili u
braku nakon pocetka lije¢enja postali samci (x® = 121,538; 6 stupnjeva slobode; P < 0,001).
Vezano uz urbanost sredine prebivalista, 50 ispitanika (47,6 %) zivjelo je u visoko urbanoj
sredini (grad Zagreb), 37 ispitanika (35,2 %) u urbanoj sredini (drugi gradovi), a 18 ispitanika
(17,1 %) zivjelo je u ruralnoj sredini. U Tablici 5.1. navedene su ostale sociodemografske
karakteristike uzorka, dok su klini¢ke karakteristike prikazane u Tablici 5.2.
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Tablica 5.1. Sociodemografske karakteristike ispitanika (N = 105)

N (%)
Spol
muski 63 (60,0)
zenski 42 (40,0)
Dob (godine), medijan (IR) 27 (22,5 -33,5)
Obrazovanje
osnovna Skola 7(6,7)
srednja Skola 74 (70,4)
fakultet 24 (22,9)
Bracni i partnerski status u vrijeme prve pojave simptoma psihoze
samac 67 (63,8)
u vezi 24 (22,9)
u braku 14 (13,3)
Bracni i partnerski status u vrijeme pocetka lijeCenja antipsihoticima
samac 81 (77,1)
u vezi 13 (12,4)
u braku 8 (7,6)
razveden/rastavljen 3(2,9)
Broj djece
0 91 (86,7)
1 9 (8,6)
2 2(1,9)
3 3(2,9)
Radni status u vrijeme prve pojave simptoma psihoze
zaposlen 33(31,4)
u tijeku Skolovanja 30 (28,6)
nezaposlen 42 (40,0)
Stanovanje
sam 18 (17,1)
s primarnom obitelji 74 (70,5)
sa sekundarnom obitelji 12 (11,4)
s drugima 1(1,0)
Broj ¢lanova kucanstva, medijan (IR) 3(2-4)
Samoprocijenjeni socioekonomski status u vrijeme prve pojave
simptoma psihoze
ispodprosjecan 16 (15,2)
prosjecan 71 (67,6)
iznadprosjecan 18 (17,1)
Izvor prihoda
bez prihoda 62 (59,0)
stalno zaposlen 32 (30,5)
povremeno zaposlen 10 (9,6)
socijalna pomo¢ 1(1,0)

N — broj ispitanika; % — relativne frekvencije ispitanika ako nije napomenuto drukcije; IR —
interkvartilni raspon

33



5. REZULTATI

Tablica 5.2. Klinicke karakteristike ispitanika (N = 105)

N (%)
Okolnosti dolaska u bolnicu
dolazi sam 10 (9,5)
dolazi u pratnji bliske osobe 62 (59,0)
dolazi intervencijom hitne medicinske pomo¢i 1/ili policije 33(31,4)
Dob (godine) pocetka bolesti, medijan (IR) 25 (22 - 31)
Prethodna hospitalizacija na psihijatriji
nijedna 47 (44,8)
jedna 28 (26,7)
dvije ili vise 30 (28,6)
Psihijatrijska dijagnoza (MKB-10)
shizofrenija 17 (16,2)
perzistiraju¢i sumanuti poremecaj 2 (1,9
akutni i prolazni psihoti¢ni poremecaj 64 (61,0)
shizoafektivni poremecaj 2 (1,9
drugi neorganski psihoti¢ni poremecaj 1(1,0)
nespecificirana neorganska psihoza 19 (18,1)
Trajanje aktualnog lijeCenja na akutnom odjelu (dani), medijan (IR) 16 (9,5 - 24)
Trajanje aktualnog lije¢enja na psihoterapijskom odjelu (dani) prije 14
S e .. (10 -20)
ukljucivanja u istrazivanje, medijan (IR)
Psihijatrijski hereditet — bliski rodaci
psihotiéni poremecaji 17 (16,2)
afektivni poremecaji 10 (9,5)
alkoholizam 18 (17,1)
Psihijatrijski hereditet — dalji rodaci
psihoti¢ni poremecaji 19 (18,1)
afektivni poremeca;ji 14 (13,3)
alkoholizam 18 (17,1)
Konzumacija kanabisa 6 mjeseci prije pocetka psihoze
povremena 18 (17,1)
zloupotreba i ovisnost 29 (27,6)
Konzumacija kanabisa u trenutku uklju¢ivanja u istrazivanje
povremena 16 (15,2)
zloupotreba i ovisnost 20 (19,0)

N — broj ispitanika; % — relativne frekvencije ispitanika ako nije napomenuto drukcije; IR —
interkvartilni raspon; MKB-10 — Medunarodna klasifikacija bolesti, deseta revizija

5.2. Period nelijecene psihoze

Medijan PNP-a u uzorku bio je 60,0 dana (interkvartilni raspon (IR) od 14,5 do 285
dana), dok je aritmeticka sredina bila 157,99 dana (standardna devijacija bila je 184,94 dana).
Najkrace trajanje PNP-a bilo je 2 dana, a najduze 735 dana. Zbog visoke zakrivljenosti

podataka, koja je rezultirala visokim vrijednostima standardne devijacije i velikim razlikama
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izmedu medijana i aritmeticke sredine, u daljnjem tekstu referiramo se na vrijednost medijana

PNP-a. Distribucija PNP-a prikazana je na Slici 5.1.
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Slika 5.1. Distribucija perioda nelije¢ene psihoze (PNP) u uzorku (N = 105)

Prikazane su apsolutne frekvencije trajanja perioda nelijecene psihoze u danima.

Nisu pronadene razlike u PNP-u s obzirom na spol (Mann-Whitney U test = 1,196,000;

z = -0,834; P = 0,40); radni status (Kruskal-Wallis H test, y*> = 5,39; 2 stupnja slobode; P =
0,07); i brac¢ni status u vrijeme pojave simptoma psihoze (Kruskal-Wallis H test, x* = 1,98; 2
stupnja slobode; P = 0,37); kao ni povezanosti izmedu PNP-a i sociodemografskih
karakteristika ispitanika za dob (Spearmanov koeficijent korelacije, p = 0,03; P = 0,77); stupanj
obrazovanja (Spearmanov koeficijent korelacije, p =-0,12; P = 0,21); broj djece (Spearmanov
koeficijent korelacije, p = -0,09; P = 0,36); i broj ¢lanova kuéanstva (Spearmanov koeficijent
korelacije, p = 0,02; P = 0,81) te urbanost sredine u kojoj zive (Spearmanov koeficijent
korelacije, p = 0,06; P = 0,66). Nije pronadena ni razlika u duljini PNP-a izmedu ispitanika ¢iji
se bracni i partnerski status promijenio od prve pojave simptoma psihoze do pocetka lijecenja
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antipsihoticima i onih kojima se status nije promijenio (Mann-Whitney U test = 868,500; z =
0,730; P =0,47).

Takoder, nisu pronadene razlike u PNP-u s obzirom na dob pocetka bolesti (Studentov
t-test = 1,010; 103 stupnja slobode; P = 0,32); broj prethodnih bolnic¢kih lije¢enja (Mann-
Whitney U test = 1,190,500; z = -0,943; P = 0,35); broj dana aktualne hospitalizacije na
akutnom odjelu (Studentov t-test = 0,200; 62 stupnja slobode; P = 0,84); psihijatrijski hereditet
za psihoti¢ne poremecaje kod daljih rodaka (Mann-Whitney U test = 739,000; z = -0,652; P =
0,51); konzumaciju kanabisa Sest mjeseci prije pocetka psihoticnog poremecaja (Kruskal-
Wallis H test, y> = 0,416; 2 stupnja slobode; P = 0,81); konzumaciju kanabisa u trenutku
ukljuéivanja u istrazivanje (Kruskal-Wallis H test, *> = 1,403; 2 stupnja slobode; P = 0,47).

Razlika je, s obzirom na PNP, dobivena izmedu ispitanika koji imaju bliske rodake s
dijagnosticiranim psihoti¢nim poremecajima i onih koji ih nemaju (Mann-Whitney U test =
994,000; z = 2,149; P = 0,03). Oni koji imaju pozitivan psihijatrijski hereditet za psihoti¢ne
poremecaje kod bliskih rodaka imali su kra¢i PNP. Pronadena je i znacajna razlika u duljini
PNP-a ovisno o samoprocijenjenom socioekonomskom statusu (Kruskal-Wallis H test, y =
6,473; 2 stupnja slobode; P = 0,04). Ispitanici koji su svoj socioekonomski status u vrijeme
pojave simptoma psihoze procijenili kao ,,iznadprosjecan® relativno u odnosu na prosjek

,»drugih ljudi* imali su krac¢i PNP.

5.3. Prevalencija traume u djetinjstvu

Od ukupnog broja ispitanika, njih 88 (83,8 %) izjasnilo se da je dozivjelo traumatski
dogadaj (u daljnjem tekstu varijabla ,,trauma opcenito*) prije 17. godine (smrt bliske osobe,
razvod roditelja, seksualno zlostavljanje, nasilje, bolest ili ozljedu i drugi traumatski dogadaj).
Od svih koji su dozivjeli traumatski dogadaj, njih 59 (67 %) dozivjelo je 2 ili viSe traumatskih
dogadaja (u daljnjem tekstu varijabla ,,viSestruka trauma‘). Najveci broj ispitanika, njih 29
(49,2 %) dozivjelo je dvije vrste traume u djetinjstvu, 14 ispitanika (23,7 %) dozivjelo je tri, 9
ispitanika (15,3 %) cetiri, 6 ispitanika (19,2 %) pet, a jedan ispitanik (1,7 %) dozivio je Sest
vrsta traumatskih iskustava u djetinjstvu. Tablica 5.3. prikazuje zastupljenost pojedinih vrsta
traumatskih dogadaja te prosjecnu dob u kojoj su ispitanici dozivjeli pojedino traumatsko

iskustvo.
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Tablica 5.3. Prevalencija dozivljavanja odredene vrste traumatskog dogadaja u djetinjstvu te

prosjecna dob u vrijeme dozivljavanja traume (N = 105)

Vrsta traumatskog N (%) Dob u vrijeme traume (godine),
dogadaja aritmeti¢ka sredina (SD)

Smrt bliske osobe 58 (55,2) 11,12 (4,14)

Razvod roditelja 32 (30,5) 9,25 (5,13)

Seksualno zlostavljanje 17 (16,2) 10,53 (4,03)

Nasilje 34 (32,4) 9,15 (4,30)

Bolest ili ozljeda 26 (24,8) 9,73 (5,21)

Drugi traumatski dogadaj 31 (29,5) 12,68 (4,10)

N — broj ispitanika; % — relativne frekvencije; SD — standardna devijacija

5.4. Povezanost traume u djetinjstvu i konzumacije kanabisa

Nije pronadena povezanost izmedu izlozenosti traumi u djetinjstvu 1 konzumacije
kanabisa 6 mjeseci prije pojave simptoma psihoze (x> = 0,413; 2 stupnja slobode; P = 0,81), kao
ni izmedu izloZenosti traumi i konzumacije kanabisa u trenutku uklju¢ivanja u istrazivanje (3
= 2,312; 2 stupnja slobode; P = 0,32). Nadalje, nije pronadena povezanost izmedu broja
dozivljenih traumatskih dogadaja (jedan ili viSe) i konzumacije kanabisa 6 mjeseci prije pojave
simptoma psihoze (x> = 0,969; 2 stupnja slobode; P = 0,62), kao ni izmedu broja trauma u
djetinjstvu i konzumacije kanabisa u trenutku ukljudivanja u istrazivanje (x* = 1,418; 2 stupnja
slobode; P = 0,49).

5.5. Povezanost traume u djetinjstvu i PNP-a

Tablica 5.4. prikazuje povezanost traume u djetinjstvu s PNP-om (provjereno
Spearmanovim koeficijentom korelacije). Na granici je znacajnosti povezanost visestruke
traume i PNP-a: ispitanici koji su dozivjeli viSestruke traume prije 17. godine imali su kraci

PNP. Ostale povezanosti nisu statisticki znacajne.
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Tablica 5.4. Povezanost traume u djetinjstvu i perioda nelijecene psihoze ispitana

Spearmanovim koeficijentom korelacije (N = 105)

Vrsta traumatskog dogadaja PNP P

Trauma opcenito -0,00 0,99
Visestruka trauma 0,21 0,05
Smrt bliske osobe -0,01 0,89
Razvod roditelja 0,11 0,27
Seksualno zlostavljanje -0,00 0,99
Nasilje 0,05 0,63
Bolest ili ozljeda -0,01 0,92
Drugi traumatski dogadaj -0,02 0,87

N — broj ispitanika; PNP — period nelijecene psihoze

Tablica 5.5. prikazuje povezanosti izmedu duljine PNP-a i dobi u kojoj su ispitanici dozivjeli

pojedino traumatsko iskustvo u djetinjstvu. Pronadena je povezanost izmedu duljine PNP-a i

dobi u kojoj su ispitanici doZivjeli smrt bliske osobe (Spearmanov koeficijent korelacije, p =

0,320; P = 0,02). Sto su ispitanici bili stariji u trenutku kada su dozivjeli smrt bliske osobe,

imali su duzi PNP. Nije pronadena povezanost izmedu duljine PNP-a i ostalih kategorija

traumatskih iskustava.

Tablica 5.5. Povezanost dobi u kojoj su ispitanici dozivjeli pojedinu kategoriju traume u

djetinjstvu 1 perioda nelijecene psihoze ispitana Spearmanovim koeficijentom korelacije (N =

105)

Vrsta traumatskog dogadaja PNP P

Smrt bliske osobe 0,320 0,02
Razvod roditelja -0,263 0,15
Seksualno zlostavljanje 0,260 0,31
Nasilje 0,160 0,37
Bolest ili ozljeda 0,357 0,08
Drugi traumatski dogadaj 0,112 0,55

N — broj ispitanika; PNP — period nelije¢ene psihoze
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5.6. Obiljezja li¢nosti, aktualni psihopatoloski simptomi i ozbiljnost bolesti

Deskriptivni podatci za specificna obiljezja li¢nosti, aktualne psihopatoloske simptome

i ozbiljnost bolesti prikazani su u Tablici 5.6.
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5.7. Povezanost traume u djetinjstvu i specifi¢nih obiljeZja li¢nosti

Tablica 5.7. prikazuje rezultate ispitivanja povezanosti traume u djetinjstvu i specifi¢nih
obiljezja li¢nosti. Dobivena je statisticki znacajna povezanost izmedu dozivljavanja nasilja
tijekom odrastanja i specifi¢nih obiljezja li¢nosti: ispitanici koji su dozivjeli nasilje imali su
izrazenije primitivne obrane i izrazeniju difuziju identiteta te su slabije testirali realitet.

Takoder, oni koji su dozivjeli neki drugi traumatski dogadaj imali Su izrazenije primitivne

obrane i slabije su testirali realitet. Ostale povezanosti nisu statisticki znacajne.

Tablica 5.7. Povezanost traume u djetinjstvu i specifi¢nih obiljezja li¢nosti ispitana

Pearsonovim koeficijentom korelacije (P) (N = 105)

Vrsta traumatskog dogadaja Primitivne Difuzija Testiranje
obrane identiteta realiteta
Trauma opcenito -0,16 (0,09) -0,16 (0,11) -0,17 (0,08)
Visestruka trauma 0,02 (0,84) 0,04 (0,70) -0,01 (0,92)
Smrt bliske osobe -0,08 (0,42) -0,01 (0,92) -0,05 (0,61)
Razvod roditelja -0,03 (0,75) -0,06 (0,53) -0,13 (0,18)
Seksualno zlostavljanje -0,04 (0,72) -0,04 (0,68) -0,01 (0,93)
Nasilje -0,26 (0,008) -0,24 (0,02) -0,23 (0,02)
Bolest ili ozljeda -0,06 (0,52) -0,06 (0,58) -0,04 (0,71)
Drugi traumatski dogadaj -0,21 (0,03) -0,17 (0,08) -0,21 (0,03)

N — broj ispitanika

5.8. Povezanost specifi¢nih obiljezja li¢nosti i PNP-a

Iz Tablice 5.8. vidljivo je kako nije pronadena znacajna povezanost specifi¢nih obiljezja

licnosti (primitivne obrane, difuzija identiteta i testiranje realiteta) s PNP-om.
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Tablica 5.8. Povezanost specificnih obiljezja licnosti i perioda nelijeene psihoze (PNP)

ispitana Spearmanovim koeficijentom korelacije (N = 105)

Obiljezje li¢nosti PNP P
Primitivne obrane 0,17 0,09
Difuzija identiteta 0,09 0,37
Testiranje realiteta 0,15 0,14

N — broj ispitanika; PNP — period nelijecene psihoze

5.9. Povezanost traume u djetinjstvu, specifi¢nih obiljezZja li¢nosti i PNP-a s aktualnim
psihopatoloskim simptomima

Ispitanici koji su tijekom djetinjstva doZivjeli smrt bliske osobe ili su bili Zrtve nasilja
imali su izraZenije pozitivne simptome. Vezano uz izrazenost negativnih simptoma, ispitanici
koji su u djetinjstvu bili zrtve seksualnog zlostavljanja ili su dozivjeli neki drugi traumatski
dogadaj imali su slabije izraZene negativne simptome. Za dimenziju opce psihopatologije nisu
pronadene znacajne povezanosti s traumatskim dogadajima. Rezultati su prikazani u Tablici

5.0.
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Tablica 5.9. Povezanost traume u djetinjstvu i aktualnih psihopatoloskih simptoma ispitana

Point-biserijalnim koeficijentom korelacije (P) (N = 105)

Vrsta traumatskog dogadaja Pozitivni Negativni Opca
simptomi simptomi psihopatologija

Trauma opcenito -0,11 (0,26) 0,07 (0,45) 0,06 (0,55)
Visestruka trauma -0,02 (0,88) 0,21 (0,06) 0,09 (0,42)
Smirt bliske osobe -0,26 (0,008) -0,01 (0,90) -0,06 (0,58)
Razvod roditelja 0,05 (0,65) -0,01 (0,94) 0,02 (0,83)
Seksualno zlostavljanje 0,00 (0,99) 0,21 (0,03) 0,05 (0,58)
Nasilje -0,22 (0,03) 0,12 (0,23) -0,03 (0,74)
Bolest ili ozljeda -0,07 (0,48) 0,19 (0,05) 0,16 (0,11)
Drugi traumatski dogadaj 0,04 (0,75) 0,36 (0,001) 0,15 (0,12)

N — broj ispitanika

Ispitivanjem povezanosti aktualnih psihopatoloskih simptoma i specifi¢nih obiljezja

li€nosti pronadena je znacajna povezanost jedino izmedu pozitivnih simptoma 1 testiranja

realiteta, i to na nacin da su ispitanici koji su imali izraZenije pozitivne simptome slabije testirali

realitet (Tablica 5.10.).

Tablica 5.10. Povezanost specifi¢nih obiljezja licnosti i aktualnih psihopatoloskih simptoma

ispitana Pearsonovim koeficijentom korelacije (P) (N = 105)

Obiljezje li¢nosti Pozitivni Negativni Opéa
simptomi simptomi psihopatologija
Primitivne obrane 0,11 (0,26) -0,04 (0,70) 0,13 (0,20)
Difuzija identiteta 0,07 (0,45) -0,02 (0,36) 0,13 (0,18)
Testiranje realiteta 0,29 (0,003) 0,03 (0,74) 0,13 (0,17)

N — broj ispitanika
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Iz Tablice 5.11. vidljivo je kako su ispitanici koji su imali duzi PNP imali i izrazenije

pozitivne simptome te simptome opc¢e psihopatologije.

Tablica 5.11. Povezanost aktualnih psihopatoloskih simptoma i perioda nelijecene psihoze

(PNP) ispitana Spearmanovim koeficijentom korelacije (N = 105)

Aktualni psihopatoloski simptomi PNP P
Pozitivni simptomi 0,36 0,001
Negativni simptomi 0,02 0,82
Op¢a psihopatologija 0,20 0,04

N — broj ispitanika; PNP — period nelije¢ene psihoze

5.10. Predvidanje psihopatoloskih simptoma na temelju traume u djetinjstvu,
specifi¢nih obiljezja li¢nosti i PNP-a

Budu¢i da ni trauma u djetinjstvu ni specificna obiljezja li¢nosti nisu bili znac¢ajno
povezani s PNP-om, nije bilo opravdanja za provodenje hijerarhijske regresijske analize s PNP-
om kao Kriterijem.

Hijerarhijskim regresijskim analizama (HRA) provjereni su specifi¢ni doprinosi traume
u djetinjstvu, specifi¢nih obiljezja liénosti i PNP-a s pozitivnim i negativnim simptomima. U
prvi korak HRA uklju€ena je trauma u djetinjstvu (one vrste koje su znacajno povezane s
kriterijem), u drugi korak specificna obiljezja licnosti (koja su znacajno povezana s Kriterijem),

a u trecem koraku PNP. Rezultati su prikazani u tablicama 5.12. i 5.13.
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Tablica 5.12. Rezultati hijerarhijske regresijske analize za pozitivne simptome kao kriterij

5. REZULTATI

Prediktor B R? AR? P
Trauma — smrt bliske osobe -0,30

1. . 0,10 0,047
Trauma — nasilje -0,09
Trauma — smrt bliske osobe -0,29

2. Trauma — nasilje -0,01 0,18 0,08 0,013
Testiranje realiteta 0,29
Trauma — smrt bliske osobe 0,29
Trauma — nasilje 0,11

3. o ) 0,29 0,11 0,001
Testiranje realiteta 0,22
PNP 0,35

B — koeficijent regresije; R? — koeficijent multiple determinacije — postotak varijance Kriterija

objasnjene svim dotad uvedenim prediktorima; AR? — porast koeficijenta multiple

determinacije — postotak varijance kriterija obja$njene novim blokom prediktora

U prvom koraku HRA samo je Trauma — smrt bliske osobe imala samostalno znac¢ajni

doprinos pozitivnim simptomima, Sto znaci da iskustvo smrti bliske osobe u djetinjstvu

predvida vise pozitivhih simptoma. Testiranje realiteta u drugom koraku dodatno je pridonijelo

objasnjenju varijance pozitivnih simptoma, $to znaci da slabije testiranje realiteta pridonosi

izrazenijim pozitivnim simptomima. Kona¢no, PNP u tre¢em koraku dodatno je pridonio

varijanci pozitivnih simptoma, $to znaci da je duzi PNP predvidao izraZenije pozitivne

simptome.
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Tablica 5.13. Rezultati hijerarhijske regresijske analize za negativne simptome kao kriterij

Prediktor B R? AR? P
Seksualno zlostavljanje 0,10

1. . _ - 0,14 0,000
Drugi traumatski dogadaji 0,33
Seksualno zlostavljanje 0,10

2. Drugi traumatski dogadaji 0,33 0,14 0,00 0,001
PNP 0,06

B — koeficijent regresije; R? — koeficijent multiple determinacije — postotak varijance
kriterija objagnjene svim dotad uvedenim prediktorima; AR? — porast koeficijenta multiple

determinacije — postotak varijance kriterija objasnjene novim blokom prediktora

Kao $to je vidljivo iz Tablice 5.13. u prvom koraku HRA, samo su drugi traumatski
dogadaji imali znacajan u¢inak na negativne simptome, §to znaci da je doZivljavanje traume u
djetinjstvu predvidalo niZe razine negativnih simptoma. U drugom koraku PNP nije dodatno

pridonio varijanci negativnih simptoma.

5.11. Prevalencija recentne traume i povezanost s PNP-om

Od ukupnog broja ispitanika uklju¢enih u studiju, njih 92 (87,6 %) izjavilo je kako je
doZzivjelo neku vrstu recentne traume (do 3 godine prije prve terapije antipsihoticima), od toga
je njih 63 (60 %) dozivjelo dva ili vise recentnih traumatskih iskustava. Najveéi broj ispitanika,
njih 27 (42,9 %) dozivjelo je dvije vrste recentnih trauma, 16 ispitanika (25,4 %) tri, 12
ispitanika (19,0 %) cetiri, 6 ispitanika (9,5 %) pet, a dva ispitanika (3,2 %) Sest vrsta recentnih
traumatskih iskustava. Prevalencija pojedine vrste recentnog traumatskog dogadaja prikazana
je u Tablici 5.14.
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Tablica 5.14. Prevalencija dozivljavanja odredene vrste recentne traume (do 3 godine prije

prve terapije antipsihoticima) u uzorku (N = 105)

Vrsta traumatskog dogadaja N (%)
Smrt bliske osobe 46 (43,8)
Razvod braka 21 (20,0)
Seksualno zlostavljanje 4 (3,8)

Nasilje 17 (16,2)
Bolest ili ozljeda 39 (37,1)
Promjena u poslovnom zivotu 52 (49,5)
Drugi traumatski dogadaj 43 (41,0)

N — broj ispitanika; % — relativne frekvencije

Nije pronadena povezanost izmedu traume u djetinjstvu i recentne traume (x> = 2,324;
1 stupanj slobode; P = 0,13).

Povezanost PNP-a i recentne traume testirana je Spearmanovim koeficijentom
korelacije (p = 0,20; P = 0,04) te sugerira kako su ispitanici koji su doZivjeli neki traumatski
dogadaj do 3 godine prije prve terapije antipsihoticima imali kra¢i PNP. Ispitali smo i
povezanost PNP-a i pojedine kategorije recentne traume, osim seksualnog zlostavljanja koje su
dozivjela samo 4 ispitanika. Rezultati su prikazani u Tablici 5.15.
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Tablica 5.15. Povezanost recentne traume (do 3 godine prije prve terapije antipsihoticima) i

perioda nelijecene psihoze ispitana Spearmanovim koeficijentom korelacije (N = 105)

Vrsta traumatskog dogadaja PNP P
Trauma opcenito 0,20 0,04
ViSestruka trauma 0,08 0,43
Smrt bliske osobe 0,15 0,12
Razvod braka 0,09 0,36
Nasilje 0,04 0,71
Bolest ili ozljeda 0,03 0,74
Promjena u poslovnom Zivotu 0,11 0,25
Drugi traumatski dogadaj 0,02 0,82

N — broj ispitanika; PNP — period nelijecene psihoze

5.12. Povezanost ozbiljnosti bolesti i PNP-a

Tablica 5.16. prikazuje rezultate ispitivanja povezanosti PNP-a i ozbiljnosti bolesti
mjerene pomocu Ljestvice klini¢ke globalne procjene (engl. Clinical global impression scale,
CGIJ) (u vrijeme postavljanja dijagnoze 1 u vrijeme uklju€ivanja ispitanika u istrazivanje) te
promjene u tezini bolesti od postavljanja dijagnoze do trenutka ukljucivanja u studiju. Nisu

dobivene znacajne povezanosti.
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Tablica 5.16. Povezanost Ljestvice klinicke globalne procjene (engl. Clinical Global
Impression Scale, CGI) i perioda nelijecene psihoze (PNP) ispitana Spearmanovim
koeficijentom korelacije (N = 105)

CGl PNP P

Tezina bolesti (CGI-S) u vrijeme postavljanja dijagnoze -0,01 0,96
Tezina bolesti (CGI-S) u vrijeme ukljuivanja u istrazivanje 0,13 0,18
Opce poboljsanje (CGI-I) promjena u tezini bolesti 0,18 0,07

N — broj ispitanika; CGI-S —engl. Clinical Global Impression — Severity; CGI-1 —engl. Clinical
Global Impression — Improvement; PNP — period nelije¢ene psihoze
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Smatra se kako je trajanje PNP-a povezano s klinickim ishodima kod osoba oboljelih
od prve epizode psihoti¢nog poremecaja, ali su faktori koji utjeCu na duzinu PNP-a i dalje
nedovoljno istrazeni (200). Rezultati nekih studija sugeriraju kako osim programa rane
detekcije, demografski, premorbidni i dijagnosticki faktori, kao i osobine li¢nosti, imaju
odvojene utjecaje na PNP, no doprinos je programa rane detekcije najveéi (201). S druge strane,
moguce je da na povezanost PNP-a i ishoda psihoze utjecu drugi faktori, primjerice oni vezani
uz organizaciju psihijatrijskog dijela zdravstvenog sustava, kao i kvalitetu dostupnog tretmana,
ali 1 ponasanja vezana uz trazenje pomo¢i ili losije premorbidno funkcioniranje (200). Ako
gledamo koncept PNP-a na ovaj nac¢in, mozemo re¢i da bi prije mogao biti marker tezine
bolesti, nego prediktor ishoda same bolesti (200). Najnovija su istrazivanja pokazala da i
lije¢nici klini¢ari znacajno doprinose odgodi u postavljanju dijagnoze i zapocinjanja lijeCenja
psihoti¢nih poremecaja kroz neprepoznavanje ranih znakova psihoze te je intervencije potrebno
usmjeriti upravo na ovo podrucje kako bi se smanjile Stetne posljedice nelijeCenog psihoti¢nog
procesa (202). Velike nade polazu se u preventivne programe rane intervencije kod prvih
epizoda psihoti¢nih poremecaja kojima je cilj odgoditi pocetak psihoze, skratiti trajanje PNP-
a, poboljsati odgovor na lijeCenje, subjektivno zadovoljstvo, funkcioniranje i socijalne vjestine,
kao i prevenirati progresiju bolesti (203). Pronadeno je kako je kratko trajanje PNP-a povezano
s brzim odgovorom na lijeCenje antipsihoticima (204), kao i s brzim i funkcionalnijim
oporavkom od prve psihoti¢ne epizode (45). Nekoliko istrazivanja pokazalo je kako je kraéi
PNP povezan sa slabijom izrazenosti negativnih simptoma, boljim funkcioniranjem i ve¢om

kvalitetom Zivota, kao i vi$§im stopama remisije (85, 205, 206).

Skra¢ivanje trajanja PNP-a ispod 12 tjedana preporuka je Svjetske zdravstvene
organizacije i Medunarodne udruge za rane psihoze (207). Empirijski je pokazano kako je kratki
PNP unutar ovog intervala najvazniji ¢imbenik za postizanje simptomatske remisije u
programima rane intervencije (208). Takoder je i omjer troskova i u¢inka, odnosno isplativost,
puno veéi kod pacijenata kod kojih je PNP trajao krace od 12 tjedana (209). Medutim, najnovija
istrazivanja pokazala su kako trajanje PNP-a duze od 3 tjedna ima vazan ucinak na opce
funkcioniranje, stoga se preporuca skra¢ivanje PNP-a na vrijednosti ispod 3 tjedna kako bi se

povratile dobre razine funkcionalnosti i kvalitete Zivota (207).
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Donedavno su se u psihijatriji, psihosomatskoj medicini i psihoterapiji postavljanje
dijagnoze i mjerenje ishoda lijecenja primarno opisivali u terminima simptoma i ponasanja,
medutim procjena razine funkcioniranja li¢nosti postaje sve vaznija (210). Nedavno objavljeno
istrazivanje pokazalo je kako psihoterapija moze znacajno poboljsati razinu funkcioniranja
licnosti kod hospitaliziranih pacijenata sa znacajnim strukturalnim poteSkoama i jace
izrazenim simptomima (211). Taj je rezultat vrlo vazan zbog toga $to pacijenti sa strukturalnim
deficitima pokazuju visoku stabilnost simptomatike, komorbiditeta i pod povecanim su rizikom
za negativan ishod lijeCenja, kao i za prijevremeni prekid psihoterapije, Sto sve u konacnici
rezultira povecanim troSkovima lijeGenja, ponavljaju¢im hospitalizacijama, deficitima u
psihosocijalnom funkcioniranju i izrazenom psiholoskom patnjom (211). Spomenuti autori u
svom su istrazivanju pokazali kako se psihoterapijskim lije¢enjem tijekom hospitalizacije mogu
posti¢i znacajne promjene u razini funkcioniranja licnosti (211). Medutim, ¢ini se kako je za
promjenu u razini funkcioniranja linosti potrebna dugotrajnija psihoterapija visokog
intenziteta koja moze biti pruzena tijekom stacionarnog lije¢enja, U trajanju od, prema

rezultatima ovog istrazivanja, otprilike 11 tjedana (211).

Ciljevi ovog istrazivanja bili su istraziti ¢cimbenike koji utjecu na trajanje PNP-a, to¢nije
traumatska iskustva u djetinjstvu i1 razine funkcioniranja licnosti, a ¢iji je utjecaj na
psihopatologiju i funkcioniranje teorijski podlozan modifikaciji tijekom psihijatrijskog
tretmana 1 psihoterapijskog procesa. Ovo istrazivanje provedeno je u visoko urbanoj sredini
glavnoga grada Republike Hrvatske, u psihijatrijskoj klinici, na visokospecijaliziranom Odjelu
za psihoterapijsko 1 socioterapijsko lijecenje te ranu intervenciju kod psihoti¢nih poremecaja.
Treba imati na umu kako lijeCenje na psihoterapijskom odjelu ima svoje zakonitosti i
ograni¢enja i nije optimalno za sve pacijente, $to je nuzno uzeti u obzir kod prijema i obrade
pacijenata na takvim odjelima. Dublje istraZzivanje dozivljavanja i bavljenje unutarnjim
sadrzajima za odreden je broj pacijenata suvise naporno, nisu motivirani za takav rad, stvara im
tjeskobu i radije ga izbjegavaju (212). Ove Cinjenice svakako treba imati na umu u kontekstu

interpretacije prikazanih rezultata istrazivanja.

6.1. Sociodemografske karakteristike uzorka

Ispitanici u ovom istrazivanju bili su ve¢inom muskog spola, s medijanom dobi od 27

godina, zavrSene srednje $kole, nisu bili u emocionalnoj vezi, nisu imali djecu niti su bili
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zaposleni, zivjeli su s primarnom obitelji, nisu imali vlastitih prihoda, no svoj socioekonomski
status procjenjivali su prosjecnim. Studijom provedenom u Klinici za psihijatriju Vrap¢e na
Odjelu za prve psihoticne poremecaje na 180 pacijenata s prvom epizodom shizofrenije
dobiveni su vrlo sli¢ni sociodemografski podatci (213). Sli¢ne sociodemografske karakteristike
ispitanika pokazale su se i na drugim uzorcima koji su istrazivali osobe u ranoj fazi psihoti¢nih

poremecaja (54, 214).

U ovom uzorku pri prvoj pojavi simptoma psihoze relativno mali postotak ispitanika
bio je zaposlen, njih 31,4 %. Recentna literatura navodi kako je radni status, odnosno
zaposlenost u vrijeme prve psihoti¢ne epizode jedan od najvaznijih prediktora oporavka (215).
Opisano je kako posao pruza strukturu, samostalnost i smisao tijekom oporavka od prve
psihoti¢ne epizode te §titi od kasnije deterioracije u simptomatici i funkcioniranju (215). Kod
osoba oboljelih od shizofrenije zaposlenost na pocetku lijeCenja predvida vrijeme do relapsa

(216) te stiti od ponovne hospitalizacije (217).

Poznato je kako osobe oboljele od prve psihoticne epizode znacajno cesce Zive u
urbanim sredinama u odnosu na opéu populaciju (218), Sto potvrduju i rezultati ovog
istrazivanja. Zivot u urbanim sredinama smatra se rizi¢nim ¢imbenikom u odnosu na Zivot u
ruralnim podrucjima jer djeluje kroz meduigru vise faktora poput nedostatka zelenih povrsina,
marginalizacije i slabih socijalnih mreza (219). Iznenadujuce, za sada se ne €ini da oneciséenje
zraka ima zna&ajniji medijacijski utjecaj vezano uz urbanost (220). Zivot u urbanim sredinama,
osim epidemioloskih osobitosti, pokazao se vaznim 1 za klini¢ku sliku psihoze. Tako se u
mnogim dijelovima Europe Zivot u urbanim sredinama pokazao povezanim s viSe simptoma
op¢e psihopatologije, kao i negativnih, mani¢nih 1 simptoma dezorganizacije kod osoba
oboljelih od prve epizode psihoze (221). U literaturi postoji debata o tome kako najbolje
definirati urbanost i u kojem periodu ona predstavlja rizi¢ni faktor. Cesto se zbog prakti¢nosti
urbanost definira kao sadas$nje prebivaliSte, a ta definicija koriStena je i u ovom istraZivanju.
Neki autori smatraju kako je vaznija urbanost sredine u kojoj smo se rodili, a ne u kojoj sSmo
odrastali ili sada zivimo (100). No ove razlike u definicijama mozda i nisu od presudne vaznosti,
s obzirom na to da urbanost sredine u kojoj smo rodeni i sredine u kojoj trenuta¢no zivimo u

velikoj mjeri koreliraju (222).

Socioekonomski status pokazao se usko povezanim s urbanosti sredine. U literaturi
postoje nalazi koji ukazuju na to da je mogucée da u zemljama s nizim i srednjim prihodima

urbanost moze imati pozitivne ucinke, prvenstveno u smislu dostupnosti zdravstvene zastite
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(219). S druge strane, u zemljama s visokim prihodima ¢ini se da prevladavaju negativni utjecaji
urbanosti sredine, poput migracija, rasne diskriminacije i socioekonomske nejednakosti (219).
U ovom uzorku 15,2 % ispitanika ocijenilo je svoj socioekonomski status ispodprosje¢nim, $to
ne odstupa znacajno od rezultata drugih istrazivanja (223). Medutim, vecina nasih ispitanika
ocijenila je svoj socioekonomski status prosje¢nim, sto znacajno odstupa od nekih literaturnih
navoda. Primjerice, u istraZivanju provedenom u Svicarskoj na 117 ispitanika oboljelih od prve
psihoti¢ne epizode vecina ih je (57,9 %) svoj socioekonomski status ocijenila iznadprosje¢nim
(223). Pri interpretaciji ovih rezultata svakako treba uzeti u obzir prosjeéne prihode
stanovni$tva zemlje, ali i ¢injenicu da je u sociodemografskom upitniku koji smo konstruirali
za potrebe ovog istrazivanja procjena socioekonomskog statusa jedina cestica koja ukljucuje
subjektivnu procjenu ispitanika, a time je i podlozna pristranosti zbog nedostatnog uvida.
Klini¢ka vaznost niskog socioekonomskog statusa nalazi se u mogucnosti da takvi pacijenti
imaju slabiju adherenciju za uzimanje lijekova, jace izrazene simptome, slabije kognitivne
funkcije, manje socijalne podrske, ¢esce zloupotrebljavaju psihoaktivne tvari ili su o njima
ovisni, a svaka od navedenih karakteristika moze smanjiti u¢inkovitost psihijatrijskih

intervencija i dovesti do losijih ishoda lije¢enja (85).

6.2. Klinicke karakteristike uzorka

Istrazivanje provedeno na 373 ispitanika oboljela od prve epizode psihoti¢nog
poremecaja u Klinici za psihijatriju ,,Sveti Ivan*“ u Zagrebu pokazalo je odredene razlike u
klini¢kim karakteristikama u odnosu na uzorak ovog istraZivanja, posebice po pitanjima
okolnosti dolaska na lijeenje (gotovo 56 % ispitanika dovedeno je intervencijom djelatnika
hitne pomo¢i i/ili policije), ali i trajanja lijeCenja na akutnom odjelu (21 dan) (64). Zanimljivo
je napomenuti kako je neSto manje od 54 % ispitanika nakon inicijalne stabilizacije psihickog
stanja na akutnom odjelu premjesteno na nastavak lijeCenja na psihoterapijski odjel (64) na
kojem je provedeno ovo istrazivanje. Takoder je pokazano kako su pacijenti koji su nastavili
lijecenje na psihoterapijskom odjelu imali 70 % manju Sansu za relaps u periodu prac¢enja od 3
godine (64). Druga, retrospektivna kohortna studija provedena na 454 pacijenta u ranoj fazi
psihoti¢nog poremecaja, sliénih sociodemografskih i klinickih karakteristika kao ispitanici
ovog istrazivanja, pokazala je kako su oni koji su bili uklju¢eni u program rane intervencije
imali 61 % manju Sansu za rehospitalizaciju uslijed relapsa bolesti u prvih 12 mjeseci, kao i 44

% manju Sansu za rehospitalizaciju nakon 24 mjeseca (65).
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Sedmogodi$nje praéenje otpusnih dijagnoza pacijenata s prvim psihotiénim
poremecajem lijeenih na Odjelu za prve psihoticne poremecaje u Klinici za psihijatriju Vrapce
pokazalo je da je najceSce postavljena dijagnoza (38,1 % pacijenata) pri demisiji s bolnickog
lije€enja bila akutni psihoti¢ni poremecaj nalik na shizofreniju i dijagnoza shizofrenije (23,8 %
pacijenata) (213). U ovom istrazivanju uvjerljivo najcesc¢e postavljena dijagnoza bila je akutni
1 prolazni psihoti¢ni poremecaj (61,0 % ispitanika), dok je dijagnoza shizofrenije postavljena
kod svega 16,2 % ispitanika. Vrlo sli¢ni rezultati dobiveni su u istrazivanju sociodemografskih
karakteristika pacijenata ukljucenih u program RIPEPP u Klinici za psihijatriju ,,Sveti Ivan*
(54). Medutim, ovi rezultati znacajno odstupaju od onih dobivenih u drugim istraZivanjima.
Primjerice, u Svicarskom programu rane intervencije dijagnoza shizofrenije postavljena je kod
69,2 % ispitanika s prvom epizodom psihoti¢nog poremecaja (223). No druga istrazivanja
pokazala su kako je dijagnoza shizofrenije prisutna tek kod tre¢ine osoba oboljelih od psihoze
(224). U svakodnevnoj psihijatrijskoj praksi nerijetko svjedo¢imo da klini¢ari Cesto iz
»postednih razloga®“ ne navode ,,tocnu* dijagnozu prve manifestacije psihoze ¢ime nastoje
izbjedi 1 reducirati socijalnu stigmatizaciju i autostigmatizaciju bolesnika koja se vrlo ¢esto veze
uz psihoze, posebice shizofreniju (225). S druge strane, ¢ini se da postoji moguénost da se u
danaSnje vrijeme psihoti¢ni poremecaji brze 1 kvalitetnije lijeCe u sklopu programa rane
intervencije, kao Sto je RIPEPP, stoga pacijenti zapravo ne ispunjavaju dijagnosticke kriterije
za shizofreniju, prvenstveno po pitanju trajanja aktivne bolesti i pada u funkcioniranju. Vezano
uz pitanje dijagnosticke stabilnosti dijagnoze prve epizode psihoze provedena je meta-analiza
na 42 istrazivanja s ukupnim uzorkom od 14 484 ispitanika i periodom pracenja od 4,5 godina
(226). Rezultati su pokazali dijagnosti¢ku stabilnost shizofrenije koja je usporediva s drugim
dijagnozama u medicini. Zanimljiv je nalaz da nadlezni klinicar, unato¢ oc¢ekivanjima da se
dijagnoza akutnog psihoti¢nog poremecaja ili nespecificirane neorganske psihoze s vremenom
promijeni, kod oko trecine pacijenata odlucuje zadrzati inicijalno postavljenu dijagnozu. Autori
sugeriraju kako je moguce da se radi o produzenoj klinickoj nesigurnosti ili oklijevanju
klini¢ara da podrobnije specificira dijagnosti¢ku kategoriju (226). Medutim, od klinicke je
vaznosti nalaz visoke stabilnosti dijagnoza postavljenih unutar spektra shizofrenije, kao i unutar
spektra afektivnih psihoza, a prijelazi iz jednog spektra u drugi pokazali su se iznimno rijetkima.
Stoga autori zaklju¢uju kako je zabrinutost oko inicijalno postavljene dijagnoze kod osoba s
prvom epizodom psihoti¢nog poremecaja zapravo manje vazna i nema klinicke posljedice jer
je lijeCenje dijagnoza unutar istog spektra jednako (226). Nadalje, naglasavaju kako je veca

dijagnosticka stabilnost pronadena kod dijagnoza koje su postavljene tijekom bolnickih

54



6. RASPRAVA

lijeCenja, kao sto je to kod ispitanika ovog istrazivanja, jer teza psihopatologija i/ili kontinuirana

opservacija maksimiziraju stabilnost inicijalne dijagnoze (226).

Vezano uz psihijatrijski hereditet, u ovom uzorku 16,2 % ispitanika imalo je bliske
rodake oboljele od psihoti¢nih poremecaja, §to je u skladu s postojecom literaturom (227).
Fisher i suradnici proveli su istrazivanje na 391 pacijentu oboljelom od prve psihoti¢ne epizode
1 390 kontrola iz istog geografskog podrucja i1 pokazali kako su psihoti¢ni poremecaji 7 puta
¢es¢i kod bliskih rodaka oboljelih od psihoti¢nih poremecaja u usporedbi s kontrolnom
skupinom (227). Naime, u skupini oboljelih od psihoti¢nih poremecaja 17 % rodaka u prvom
koljenu takoder je oboljelo od psihoze, dok je u kontrolnoj skupini isti postotak bio svega 3,7
% (227). Nedavno objavljen pregledni ¢lanak naglasava kako zbog sloZene poligenske
etiologije bolesti zapravo mali broj oboljelih osoba ima rodake u prvom, drugom, pa ¢ak i
trecem koljenu kojima je dijagnosticirana shizofrenija (228). Zbog toga je potrebno kod svih
osoba s prvom epizodom psihoze detaljno ispitati cjelokupnu obiteljsku anamnezu, odnosno
postojanje bilo kojeg psihijatrijskog poremecaja. Autori naglasavaju kako pozitivnu obiteljsku
anamnezu za bilo koji psihijatrijski poremecaj treba nadopuniti ispitivanjem razvojnog utjecaja
roditeljske psihopatologije te klini¢ke potrebe koje su povezane s tim utjecajem (228). S druge
strane, obiteljska anamneza je i od klinicke vaznosti, s obzirom na to da se prva epizoda psihoze
najcesce dogada dok su oboljeli jo§ uvijek ovisni o roditeljima i Cesto s njima i zive (228).
Prisutnost roditeljske psihopatologije moze ukazivati na smanjenu otpornost cijele obitelji i

poveéanu potrebu za podrskom (229).

Sljedeca vazna klinic¢ka karakteristika koju vrijedi komentirati je konzumacija kanabisa.
U razvijenim europskim zemljama viSe od 50 % adolescenata konzumira kanabis (230).
Nadalje, kod pacijenata s prvom epizodom psihoti¢nih poremecaja biljezi se vrlo visoka
incidencija dijagnoze ovisnosti o kanabisu, ¢ak vise od 40 % (223). U ovom je uzorku upravo
vise od 44 % ispitanika zloupotrebljavalo kanabis ili bilo ovisno o njemu. Konzumacija
kanabisa ima veliku klinicku vaznost, S obzirom na to da je poznato da osobe koje redovito
konzumiraju kanabis imaju izrazenije pozitivne simptome, ucestalije relapse bolesti, te veci

broj hospitalizacija, ali i ve¢i broj dana provedenih na bolnickom lijecenju (231).
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6.3. Trajanje PNP-a

U Republici Hrvatskoj, ali i susjednim zemljama nije provedeno puno istrazivanja
vezanih uz trajanje PNP-a. Restek-Petrovi¢ i suradnici promatrali su 245 pacijenata uklju¢enih
u RIPEPP program te su prona$li medijan PNP-a od 30 dana (54). Ostoji¢ i suradnici istrazivali
su PNP kod 180 pacijenata oboljelih od prve epizode shizofrenije te su pronasli znac¢ajno duzi
medijan PNP-a, 7 mjeseci (213). No poznato je kako je trajanje PNP-a znac¢ajno duze kod osoba
oboljelih od shizofrenije u odnosu na druge psihoti¢ne poremecaje (200). Medutim, vazno je
napomenuti kako su oba ova istrazivanja, uostalom kao i predmetno, provedena u Zagrebu,
glavhom gradu, u kojemu se pretpostavlja da je zdravstvena zastita najdostupnija. Iako, u
Kliniku za psihijatriju ,,Sveti Ivan“, u kojoj je provedeno ovo istrazivanje, na lijeCenje se
upucuju i pacijenti iz drugih dijelova Hrvatske, posebice iz Slavonije i Dalmacije, te su i podatci

o0 njihovim PNP-ovima sastavni dio rezultata.

Iz epidemioloske perspektive, studije na velikim uzorcima osoba oboljelih od
shizofrenije pronasle su da je prosjecno trajanje PNP-a izmedu 8 i 48 tjedana (110). Rezultati
predmetnog istraZivanja na donjoj su granici ovog raspona. Istrazivanje Comptona i suradnika
izvijestilo je o slicnom medijanu PNP-a (8 tjedana) kao u ovom istrazivanju (89). Nadalje,
Beiser 1 kolege istrazivali su trajanje PNP-a kod osoba oboljelih od shizofrenije 1 pronasli su
medijan od 8,2 tjedana (232). Jednako tako i nedavno objavljena studija skandinavskih autora
koja je pratila 292 pacijenta oboljela od psihoti¢nih poremecaja izvjeStava o medijanu PNP-a
od 9 tjedana (79). Melle i suradnici usporedivali su dvije skupine pacijenata, jedna je bila
uklju¢ena u program rane intervencije, a druga u program standardnog lijeCenja (201). U
skupini rane intervencije medijan PNP-a bio je 5 tjedana, a u skupini uobi¢ajenog lijeenja 16
tjedana, dok je kombinirani medijan za obje grupe iznosio 10 tjedana (201). U dobro uhodanim
sluzbama u zajednici medijan PNP-a relativno je kratak, na primjer 52 dana kod dijagnoze

shizofrenije u Nottinghamu u Velikoj Britaniji (233).

Problemi s operacionalizacijom PNP-a poznati su otkad je u uporabi i brojni istrazivaci
pokusali su pronaé¢i jednu jedinstvenu definiciju koja bi premostila sve nedostatke ovog
konstrukta, no do danas to jo§ uvijek nije postignuto. Kvalitativni sistematski pregled navodi
kako je definicija PNP-a kao vremena od pocetka psihoti¢nih simptoma do pocetka lijecenja
najkonzistentnija u literaturi (77). Meta-analiza iz 2008. godine pronasla je da metoda mjerenja
PNP-a ne utjece znacajno na njegovu aritmeticku sredinu ili medijan (103). Novija meta-analiza

koja je pokusala kvantitativno evaluirati kvalitetu metoda koriStenih za procjenu PNP-a nije
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pronasla kvantitativne dokaze koji bi govorili u prilog koristenju jedne odredene definicije
PNP-a (234). Nadalje, svi instrumenti, ukljucujuéi klinicki intervju, pokazali su dobru
pouzdanost medu razli€itim ocjenjivaCima, te rezultati pokazuju kako je PNP samostalan

statisti¢ki znacajan prediktor ishoda, neovisno o na¢inu na koji je mjeren (234).

U vecini istrazivanja aritmeticka sredina PNP-a znac¢ajno je duza od medijana, zbog toga
Sto na aritmeti¢ku sredinu u velikoj mjeri utjeCu izolirani slu¢ajevi s jako dugim PNP-om od
nekoliko godina (235). Vrijednosti PNP-a gotovo u pravilu ne distribuiraju se normalno (223).
Budu¢i da vrijednosti PNP-a ni u ovom istrazivanju nisu pokazale normalnu distribuciju,
ucinjena je logaritamska transformacija podataka koja se preporucuje u literaturi (45). Vise
studija pronaslo je kako je medijan PNP-a ispod (236) ili blizu (201) cilja od 3 mjeseca koji
preporucuje Svjetska zdravstvena organizacija (237). Medutim, to znaci da u svakom uzorku,
pa tako i ovom, postoji i relativno velika skupina pacijenata kod kojih je PNP znac¢ajno duzi od
preporucenog medijana. Stoga se ¢ini vazno posvetiti paznju i omoguciti dostupnost relevantnih
sluzbi upravo toj skupini pacijenata s prvom epizodom psihoze kojima treba puno vremena da

dodu na lijecenje i kod kojih dugacko trajanje PNP-a sugerira loSu prognozu bolesti (235).

U ovom istrazivanju koriStena je najpreciznija i najrestriktivnija definicija poCetka PNP-
a (77). Koristeni su preporuc¢eni pragovi tezine izrazenosti pozitivnih simptoma prema PANSS
ljestvici (238). Kao vazno se ograni¢enje mjerenja pocetka PNP-a u literaturi navodi ucestalo
provodenje ispitivanja tijekom akutne faze bolesti zbog kojega odredivanje pocetka ovog
intervala moze biti kompromitirano akutnim psihoti¢nim simptomima, konceptualnom
dezorganizacijom i kognitivnim o$tecenjima kod pacijenata u trenutku procjenjivanja (77).
ZavrSetak PNP-a, odnosno pocetak adekvatnog lije¢enja, u ovom je istrazivanju definiran kao
,dan primitka na prvo bolnicko psihijatrijsko lije€enje®. U postojecoj literaturi postoje rasprave
vezane uz to je li sama hospitalizacija uistinu pocetak adekvatnog tretmana, s obzirom na to da
se ne oporave svi pacijenti prije otpusta iz bolnice, mnogi prestanu uzimati lijekove jos tijekom
hospitalizacije, a neki su vrlo brzo rehospitalizirani (77). No u ovom su istrazivanju ispitanici
prije testiranja proveli prosjecno 30 dana na lije€enju (16 na akutnom odjelu i 14 na
psihoterapijskom odjelu te su prosjecne vrijednosti PANSS-a u trenutku testiranja relativno
niske). Navedeno govori u prilog tome da je hospitalizacijom doslo do smirivanja psihoti¢ne
simptomatike te se moze smatrati kako je PNP zavrsio. Jednako tako, prikupljanje podataka od
ispitanika u trenutku provodenja testiranja nije bilo kompromitirano izrazenim psihoti¢nim

simptomima koji bi mogli dovesti do nepouzdanih odgovora.
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Polari i suradnici istrazivali su tri razlicite definicije zavrSetka PNP-a, te su ovisno o
definiciji dobili vrlo razli¢ite medijane PNP-a (223). Prva definicija zavrSetka PNP-a bila je
,uvodenje prvog antipsihotika neovisno o dozi i pacijentovoj adherenciji, a medijan je bio 2,2
mjeseca. Znacajno duzi medijan (7,37 mjeseci) dobiven je pri drugoj definiciji zavrSetka PNP-
a koja je glasila ,,ulazak u specijalizirani program za prve epizode psihoze*. Kada se kao kraj
PNP-a gledalo ,,i sudjelovanje u specijaliziranom programu i uzimanje lijekova sukladno
klinickim smjernicama®, PNP se pokazao Sest puta duzim (13,63 mjeseci) u odnosu na prvo
uvodenje antipsihotika (223). Nazalost, gotovo 20 % ispitanika nije ispunilo ni treéi kriterij
zavrsetka PNP-a, $to znac¢i da i nakon tretmana imaju aktivne psihoti¢ne simptome (223).
Autori zaklju¢uju da ove znacajne razlike u trajanju PNP-a ilustriraju kako je rana intervencija
kod psihoti¢nih poremecaja puno vise od postavljanja dijagnoze i uvodenja lijeka (223). No
takoder navode kako se njihovi rezultati ne mogu generalizirati zbog toga §to su njithovi
pacijenti lijeGeni u uvjetima visokog socioekonomskog standarda (223). Vrijednosti PNP-a
dobivene pri prvoj definiciji prakticki su identi¢ne dobivenima u ovom istrazivanju, sto svakako
govori u prilog brzom postavljanju dijagnoze i uvodenju farmakoterapije. To je vjerojatno
posljedica ¢injenice da je u Republici Hrvatskoj zdravstveni sustav Siroko dostupan i1 besplatan.
Takoder je ovdje vazno napomenuti kako su nasi ispitanici u trenutku istrazivanja ukljuceni u
program rane intervencije te neovisno o tome je li rije¢ o prvoj ili ponovljenoj epizodi bolesti
dobivaju sveobuhvatnu skrb. Nadalje, vezano uz organizaciju zdravstvenog sustava u Republici
Hrvatskoj, pretpostavlja se da pacijenti imaju mogucnost dobiti znacajno duze bolnicko
lije€enje nego Sto je to u nekim drugim drZzavama, Sto znac¢i da je veca Sansa da s prvog
hospitalnog lijecCenja budu otpusteni bez psihoti¢nih simptoma. U istraZivanju Klinike za
psihijatriju Vrap¢e u Zagrebu pacijenti su na prvom hospitalnom lijeCenju psihoti¢nog

poremecaja proveli prosje¢no 10 tjedana (213).

U ovom istraZivanju nismo ispitivali 1 kontrolirali potencijalnu zbunjujucu varijablu
premorbidne prilagodbe. No respektabilna meta-analiza pokazala je kako premorbidna
prilagodba ne utjete na rezultate povezanosti ispitivanih varijabli i PNP-a (85). Stovise,
postavlja se pitanje rezultira li slabija premorbidna prilagodba losijim ishodom lijecenja, ali i
duzim PNP-om, §to bi moglo znaditi da zapravo ne postoji povezanost PNP-a i premorbidne
prilagodbe (83). Studija dvadesetogodisnjeg pracenja pokazala je kako PNP utjeCe na ishode

neovisno o premorbidnoj prilagodbi (215).
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6.3.1. Povezanost sociodemografskih karakteristika i PNP-a

U ovom istrazivanju PNP nije pokazao povezanost sa spolom, dobi, radnim statusom,
bra¢nim statusom, promjenom bra¢nog statusa, stupnjem obrazovanja, brojem djece ni s brojem
¢lanova kuéanstva. Nedavno objavljeno istrazivanje koje su proveli Souaiby i kolege dobilo je
vrlo sli¢ne rezultate (230). Ovakvi rezultati ¢ine se zapravo ohrabruju¢ima, s obzirom na to da
ove sociodemografske varijable ne mozemo mijenjati, a stjece se 1 dojam da nema

marginalizacije i diskriminacije oboljelih prema ovim osnovama (239).

U ranijoj literaturi pronadeno je kako su zenski spol, dobro premorbidno funkcioniranje,
odsutnost dijagnoze shizofrenije, manje izbjegavanja socijalnih interakcija, vise kontakata s
obitelji i zaposlenost tijekom zadnje godine prije pocetka lije¢enja povezani s kra¢im PNP-om
(201). U ovom istrazivanju nije pronadena povezanost PNP-a i sociodemografskih
karakteristika ispitanika, $to je u skladu s istrazivanjem Kalla i suradnika (240). Neke studije
prona$le su povezanost nezaposlenosti i PNP-a (90, 97, 240), dok druge nisu nasle takvu
povezanost (91, 241), kao ni ovo istrazivanje u kojem je nezaposlenost bila 40 %. Takoder, nije
pronadena povezanost izmedu samackog zivota ili Zivota s drugima u kucanstvu i PNP-a, §to je
s klinicke strane neocekivano, s obzirom na to da se ocekuje kako ¢e bliska okolina ranije
uvidjeti promjene u ponasanju oboljeloga i potaknuti ga na traZzenje pomo¢i (73). No brojne
studije dobile su identiéne rezultate (89, 91, 242, 243). Stovise, studija iz Indije pokazala je
kako osobe oboljele od psihoti¢nih poremecaja koje su Zivjele u kuéanstvima s ve¢im brojem
Clanova nikada nisu potrazile psihijatrijsku pomo¢ (244). Pretpostavlja se kako u
mnogobrojnim obiteljima limitirani socijalni zahtjevi mogu minimalizirati socijalnu
disfunkcionalnost (245). No to ne moze u potpunosti objasniti na§ nalaz, S obzirom na to da je
medijan ¢lanova kucanstva u nasem uzorku bio 3. Medutim, poznato je kako se u Republici
Hrvatskoj mladi ljudi kasnije osamostaljuju, duze ostaju zivjeti s primarnim obiteljima unutar
kojih je moguce da ostaju manji socijalni zahtjevi. Takoder, obitelji mogu oklijevati potraziti
pomoc¢ za oboljelog ¢lana iz vise razloga, ukljucujuci slabo znanje o psihickim poremecajima i
mogucénostima njihova lije¢enja, minimiziranje simptoma i vjerovanje da ¢e se oni spontano
rijesiti, strah od stigme i sram povezan s psihijatrijskim bolestima (246). Zanimljivo je kako je
druga, nedavno objavljena studija, takoder iz Indije, pronasla da u obiteljima s niskim
prihodima koje zive u urbanim sredinama u kuéanstvima s viSe ¢lanova obolijevanje jednog
¢lana, Cak 1 ako je klinicka slika teza 1 dolazi do znac¢ajnijih poteskoca u funkcioniranju obitelji,

ne rezultira ranijim upucivanjem oboljeloga na lijeCenje (239).
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Pacijentov socioekonomski status opisuje se kao slozeni koncept koji je izazovno
izmjeriti te zbog toga nije uobiCajeno njegovo koriStenje kao moderatora ucinkovitosti
intervencija u medicinskim istrazivanjima (247), stoga nema puno podataka za usporedbu.
Ranija istrazivanja pronasla su opre¢ne rezultate vezano uz povezanost PNP-a i niskog
sociockonomskog statusa te mozemo nacéi i dokaze koji potvrduju ovu tezu (92) i one koji je
opovrgavaju (248). U ovom istrazivanju pronadeno je kako su ispitanici koji su svoj
socioekonomski status ocijenili iznadprosje¢nim u odnosu na prosjek ,,drugih ljudi® imali kraéi
PNP. Istrazivanje provedeno nedavno na uzorku od 404 ispitanika s prvom epizodom
psihoti¢nog poremecaja dobilo je slicne rezultate (249). Nadalje, pokazalo se kako su i
terapijske intervencije bile znacajno uéinkovitije kod pacijenata najviseg socioekonomskog
statusa (249). Kao potencijalno objasnjenje ovih nalaza autori nude moguénost da najimuéniji
pacijenti imaju pristup fleksibilnijim poslovima i moguénostima edukacije, dodatnoj
zdravstvenoj skrbi visoke kvalitete 1 postojanije mreze podrske (249). Ako pogledamo podatke
na razinama drzava, zanimljiv je nalaz u literaturi povezanost PNP-a i bruto domaceg
proizvoda, koja je pokazala kako je PNP u zemljama niskih i srednjih prihoda dvostruko duzi
od onoga u zemljama visokih prihoda (103). Takoder se pokazalo kako se u zemljama s niskim
i srednjim prihodima PNP smanjio za 6 tjedana s poveéanjem bruto domaceg proizvoda za 1000
dolara po glavi stanovnika (103). Potencijalni razlozi duzeg PNP-a razlikuju se u zemljama
niskih i srednjih prihoda u odnosu na one s visokim prihodima. U zemljama s visokim
prihodima dugi PNP obi¢no se pripisuje nedostatku uvida kod pacijenta, Suljaju¢em nastupu
psihoze te nedostatku razumijevanja obitelji da je njihovu ¢lanu potrebno lije¢enje (103). S
druge strane, u zemljama s niskim i srednjim prihodima navode se nedostupnost zdravstvene

zatite u mnogim podrucjima, kao i cijena tretmana (103).

Iako se urbanost Zivotne sredine navodi kao potencijalni okoli$ni rizi¢ni faktor za pojavu
shizofrenije (250), povezanost s PNP-om slabo je istrazivana. Velika skupina francuskih
istrazivaca postavlja hipotetsko pitanje je li urbanost sredine povezana s boljim pristupom
zdravstvenoj zastiti 1 time kra¢cim PNP-om, ili je zapravo povezana s nekim drugim, do sada
neotkrivenim, rizi¢nim faktorom (100). Na ovo pitanje pokusali su odgovoriti istrazujuéi veliki
uzorak pacijenata oboljelih od shizofrenije (460 ispitanika), od kojih je 88,5 % rodeno u urbanoj
sredini, a prosjecno trajanje PNP-a bilo je 1,5 godina (78 tjedana). No nisu pronasli povezanost

urbanosti sredine i duzeg trajanja PNP-a (100). Istrazivaci iz Indije takoder nisu pronasli ovu

povezanost. Naime, prema njihovim rezultatima oboljeli iz urbanih sredina, iako im je
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zdravstvena zastita znac¢ajno dostupnija, nisu dosli na lijeCenje ranije od onih iz ruralnih sredina

(251). Rezultati dobiveni ovim istrazivanjem u skladu su sa spomenutim literaturnim navodima.

6.3.2. Povezanost klini¢kih karakteristika i PNP-a

Nedavno objavljeno istrazivanje, kao ni predmetno, nije pronaslo povezanost PNP-a i
dobi pocetka bolesti, kao ni postojanja prethodnih hospitalizacija (252). Ranijim istrazivanjima
pronaden je duzi PNP kod ispitanika koji su od psihoti¢nih poremecaja oboljeli u djetinjstvu ili
tijekom adolescencije (253). S druge strane, takva povezanost nije pronadena kod ispitanika
koji su od psihoze oboljeli u odrasloj dobi (96). Nasi rezultati podupiru ovu tezu. Najnovija
razmisljanja znanstvenika i klini¢ara govore o tome kako se PNP-om ne smatra samo period
prije zapocinjanja lije¢enja prve psihoti¢ne epizode, nego i svaki period u kasnijem tijeku
bolesti u kojemu je pacijent psihoti¢an, i upravo ti dodatni PNP-ovi mogu utjecati na klinicki
ishod (87). Takoder, nedavno je formulirana i teza kako PNP zapravo nije povezan s ishodima
zbog zbunjujuceg ucinka faze bolesti, odnosno pacijenti s kra¢cim PNP-om u ranijoj su fazi
bolesti od onih s duzim PNP-om pa se samo ¢ini da imaju bolje ishode bolesti (254). U ovom
istrazivanju, naZalost, nisu mjereni periodi aktivne psihoze u kasnijem tijeku bolesti kod

ispitanika koji su imali viSe hospitalizacija.

U postojecoj literaturi moZemo pronaci vrlo razli¢ite informacije kada je rije¢ o
povezanosti PNP-a i psihijatrijskog herediteta. Tako je pronadeno kako osobe s pozitivnim
hereditetom za psihoti¢ne poremecaje imaju kra¢i PNP (96), kao i u ovom istraZzivanju, no
takoder neka istraZivanja nisu pronasla povezanost herediteta i PNP-a (95). Ove diskrepancije
u rezultatima mogu se pokusati objasniti razli¢itim metodoloskim pristupima u smislu odabira
uzorka, veli¢ine uzorka, operacionalizacije definicije PNP-a, odnosi li se psihijatrijski hereditet
samo na rodake u prvom koljenu ili ukljucuje i drugo koljeno, smatra li se hereditetom samo
postojanje psihoticnog poremecaja kod rodaka ili postojanje bilo koje psihijatrijske dijagnoze
(255). Kako bismo pokusali dobiti Sto preciznije informacije u nasem istrazivanju, obiteljski
hereditet podijelili smo u dvije kategorije, na bliske i dalje rodake. Ispitanici koji su imali bliske
rodake oboljele od psihoti¢nih poremecaja imali su kra¢i PNP. S druge strane, nije bilo razlike
U PNP-u izmedu ispitanika koji su imali dalje rodake oboljele od psihoti¢nih poremecaja i onih
koji nisu. Upravo suprotne rezultate izvjesStavaju Esterberg i Compton u svojoj studiji na 152

ispitanika oboljela od prve epizode psihoti¢nog poremecaja u kojoj su pronasli povezanost
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obiteljskog herediteta kod rodaka u prvom koljenu i PNP-a u smislu da su ispitanici s pozitivnim
hereditetom imali duzi PNP (255). Medu pacijentima s pozitivnim hereditetom duzi PNP imali
su muskarci, ali ne 1 zene, dok kod ispitanika bez obiteljskog herediteta nije bilo razlika po
spolu vezano uz trajanje PNP-a (255). No ovdje je vazno napomenuti kako se njihov uzorak
znacajno razlikovao od nasega. Naime, u spomenutom istrazivanju sudjelovali su pretezno
muskarci (75 %) afroameri¢kog podrijetla (81,6 %) koji su ve¢inom bili prisilno hospitalizirani
u trenutku testiranja (81,6 %) i predominantna dijagnoza bila je shizofrenija (57,9 %) (255).
Slijedom navedenoga, mozemo zakljuciti kako u postojecoj literaturi jo§ uvijek nema dovoljno
jednoznacénih podataka da bismo u potpunosti mogli razumjeti i objasniti povezanost izmedu
PNP-a i pozitivnog psihijatrijskog herediteta. Smatra se kako bi odredeni kulturoloski faktori

mogli biti uzrok ovakvih diskrepancija u rezultatima (110).

Meta-analiza nije pronasla povezanost koristenja kanabisa i duzeg trajanja PNP-a (256).
Takoder, nisu pronadene povezanosti PNP-a i konzumacije ukupne koli¢ine kanabisa u zivotu,
konzumacije tijekom protekle godine, kao ni konzumacije tijekom proteklog mjeseca (230).
Medutim, linearni regresijski model koji su primijenili isti autori pokazao je povezanost
konzumacije kanabisa i kraceg PNP-a (230). Nedavno objavljena studija izvjeStava da je kod
pacijenata s duzim PNP-om Stetna uporaba kanabisa bila dvostruko ¢eS¢a u odnosu na pacijente
s kra¢im PNP-om (100). Navedena studija nije pronasla povezanost duzeg PNP-a i dobi pocetka
konzumiranja kanabisa (100). Rezultati naSeg istrazivanja podupiru ove nalaze. No vazno je
napomenuti kako je u naSem istraZzivanju teska ovisnost o drogama bila kriterij neukljucivanja.
Stoga dobiveni rezultati potencijalno podcjenjuju utjecaj ekscesivne konzumacije kanabisa na
PNP.

6.3.3. Povezanost aktualnih psihopatoloskih simptoma i PNP-a

Interakcije simptoma u ranim fazama bolesti Cesto su fluidne i mogu mijenjati svoju
snagu i kvalitetu tijekom vremena (257). Razumijevanje strukture simptoma, kao i klju¢nih
simptoma koji igraju glavnu ulogu u odrzavanju psihopatologije, moglo bi pomo¢i u
identifikaciji novih terapijskih ciljeva i poboljsati ishode (258). U Klinici za psihijatriju Vrapce
tezina psihoti¢nih simptoma 180 pacijenata s prvom epizodom shizofrenije procjenjivana je u
dva navrata, inicijalno pri prvom kontaktu psihijatra s pacijentom (po prijemu na

hospitalizaciju), i nakon Sest mjeseci koriStenjem skala PANSS i CGI (213). Rezultati su
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pokazali kako su na pocetku pracenja ukupne vrijednosti PANSS-a i CGl-a odgovarale
kategoriji ,,znac¢ajno bolesnih“ ispitanika (213). Ispitanici u nasem istrazivanju testirani su
nakon smirivanja akutne psihoti¢ne simptomatike te je stoga ukupna vrijednost PANSS
ljestvice znacajno manja, kao 1 CGI skale u vrijeme uklju¢ivanja ispitanika. No tezina bolesti u
vrijeme postavljanja dijagnoze mjerena CGI ljestvicom bliza je vrijednostima dobivenim u
Klinici za psihijatriju Vrapce. Ukupne vrijednosti PANSS-a, kao i njegovih podskala, u nasem
istrazivanju pokazale su vrijednosti slicne onima koje su dobili istraziva¢i u programima rane
detekcije (201). Istrazivanja provedena na osobama oboljelim od psihoti¢nih poremecaja koje
u trenutku ispitivanja nisu bile na aktivnom psihijatrijskom lijeCenju pokazala su nesto nize

vrijednosti ukupnog rezultata PANSS-a, kao i rezultata sve tri podskale (259).

U predmetnom istrazivanju zabiljezena je povezanost PNP-a i pozitivnih simptoma, kao
I simptoma opc¢e psihopatologije, dok s negativnim simptomima nije pronadena povezanost.
Ispitanici koji su imali duzi PNP imali su i izrazenije pozitivne simptome te simptome opce
psihopatologije. Prethodna istrazivanja potvrduju ove nalaze (260). Povezanost duzeg PNP-a i
jace izrazenih pozitivnih simptoma pokazali su i rezultati nedavno objavljenog istraZivanja
provedenog na kohorti od 2134 pacijenta pracena tijekom 12 mjeseci u sklopu programa rane
intervencije u Velikoj Britaniji (261). Tijekom prac¢enja ovaj nalaz rezultirao je slabijim
oporavkom i lo$ijim sveukupnim funkcioniranjem (261). Meta-analiza iz 2005. godine nije
pronasla povezanost PNP-a i pozitivnih simptoma ili opée psihopatologije na pocetku lije¢enja
(45). Ova diskrepancija u rezultatima moze se objasniti ¢injenicom §to su u nasem uzorku bili
ispitanici s prvom epizodom bolesti (44,8 %), ali i oni kod kojih bolest traje do pet godina. U
nedavno objavljenom istraZivanju Fresan i suradnici vezano uz povezanost duzeg PNP-a i jace
izrazenih pozitivnih simptoma, koja se manifestirala i u njihovu uzorku, nude tezu o vecoj

stigmatizaciji osoba s pozitivnim simptomima koja dovodi do diskriminacije i izolacije (262).

Vezano uz povezanost PNP-a i negativnih simptoma ranija istrazivanja nisu dala
konzistentne rezultate. Jedna meta-analiza pokazala je povezanost PNP-a i negativnih
simptoma nakon 6 i 12 mjeseci lijeCenja, no ne na pocetku lije¢enja i nakon 24 mjeseca (85). S
druge strane, rezultati druge meta-analize pokazali su kako su pacijenti s kra¢cim PNP-om imali
manje negativnih simptoma i na pocetku lijeCenja i tijekom pracenja (45). Tre¢om meta-
analizom pronadena je pozitivna povezanost izmedu PNP-a i negativnih simptoma na pocetku
lijeCenja nakon kratkotrajnog pracenja (od 1 do 2 godine), kao i nakon dugotrajnog pracenja
(od 5 do 8 godina) (263). No ovaj u¢inak nije bio linecaran. Negativni simptomi pokazali su se

pozitivno povezani samo ako je PNP bio kra¢i od 9 mjeseci, dok kod pacijenata s PNP-om
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duzim od 9 mjeseci negativni simptomi nisu povezani linearno (263). Nedavno objavljeno
istrazivanje Dama 1 suradnika pokazalo je kako su pacijenti koji su imali PNP jednak ili krac¢i
od 12 tjedana imali znacajno duzu remisiju negativnih simptoma u odnosu na one koji su imali
PNP duzi od 12 tjedana (208). No vazno je napomenuti kako su svi pacijenti bili u produzenom
programu rane intervencije tijekom 5 godina (208). Nadalje, Sullivan i kolege u svojem su
istrazivanju dobili neo¢ekivani rezultat da se negativni simptomi smanjuju za 15 % sa svakom
godinom trajanja PNP-a (261). Kao potencijalna objasnjenja ovog nalaza navode moguénost da
je ovaj efekt zapravo artefakt njihova uzorka jer su visoke razine negativnih simptoma manje
vjerojatne kod pacijenata oboljelih od prve psihoti¢ne epizode, te zakljucuju kako je nuzno

ponoviti istrazivanje na ve¢em uzorku (261).

U predmetnom istrazivanju zabiljeZeni su relativno niski koeficijenti pouzdanosti za
podskalu pozitivnih simptoma i za podskalu opée psihopatologije. Medutim, takvi su nalazi u
literaturi odavno poznati, posebice u zemljama koje nisu Sjedinjene Americke Drzave (264)
(265). Koeficijenti korelacije dobiveni u ovom istrazivanju ipak su iznad preporucenog

minimuma te se rezultati mogu smatrati pouzdanim i interpretabilnim (266).

6.4. Prevalencija traume u djetinjstvu

Rezultati ukupnih prevalencija trauma u djetinjstvu dobivenih u ovom istrazivanju u
skladu su s onima dobivenim u nedavno objavljenoj meta-analizi u kojoj se pokazalo kako je
85 % oboljelih od psihoze dozivjelo traumu u djetinjstvu (112). U istrazivanju Reeder i
suradnika 66 % ispitanika dozivjelo je viSestruku traumu (267). Medutim, valja napomenuti
kako visoka prevalencija traume u djetinjstvu nije rezervirana isklju¢ivo za psihoti¢ne
poremecaje, Nego je nalazimo i u drugim psihijatrijskim dijagnosti¢kim entitetima (268).
Primjerice, 75,6 % pacijenata oboljelih od kronificiranog depresivnog poremecaja u dobi od 20
do 60 godina navodi da je dozivjelo traumatsko iskustvo u djetinjstvu, od toga njih 37 % navodi
da je dozivjelo dvije ili viSe kategorije trauma (269). Medu oboljelima od bipolarnog afektivnog
poremecaja 49 % ispitanika navodi da je bilo zlostavljano u djetinjstvu (270). Medu svim
dijagnostickim entitetima proporcija osoba koje su dozivjele visestruke traumatizacije u
djetinjstvu znacajno je veca u usporedbi s op¢om populacijom (271). Klinicku vaznost visokih

prevalencija traumatskih iskustava u djetinjstvu naglasava nedavno objavljeno istrazivanje
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provedeno na 1825 ispitanika koje je prezentiralo podatke vrlo sli¢ne dobivenima u ovom

istrazivanju (272).

Podataka o prevalenciji traumatskih iskustava u djetinjstvu u Republici Hrvatskoj ima
vrlo malo, posebice o pojedinim kategorijama traumatskih iskustava. U jednom istrazivanju
mladi iz opée populacije procijenili su da su u 15,9 % slucajeva bili izlozeni tjelesnom
zlostavljanju, u 16,5 % emocionalnom zlostavljanju, svjedoc¢enju nasilju u obitelji u 14,8 %
slucajeva, spolnom zlostavljanju u 14 % slucajeva te zanemarivanju u 2,5 % sluéajeva (273).
Usporedbe radi, u naSem istrazivanju 16,2 % ispitanika dozivjelo je seksualno zlostavljanje, a
32,4 % fizicko zlostavljanje. Varijabilnost u prevalenciji zlostavljanja do sada je opSirno
opisivana. U nekim istrazivanjima dobiveni su manji postotci, primjerice 34 % ispitanika
oboljelih od prve epizode psihi¢kog poremecaja dozivjelo je seksualno ili fizi¢ko nasilje (274),
dok je u naSem uzorku taj postotak znacajno veci (48,6 %). S druge strane, neka istrazivanja
pokazala su i znacajno vece rezultate, primjerice u jednoj meta-analizi 26 % ispitanika dozivjelo
je seksualno zlostavljanje, a 39 % fizi¢ko (275). Nadalje, u nekim su istrazivanjima postotci
ispitanika sa psihoti¢nim poremecajima koji su dozivjeli seksualno zlostavljanje u djetinjstvu i
40 % (275), sto je nekoliko puta vise od prosjeéne prevalencije diljem svijeta od 12,7 % (276).
Medutim, druga meta-analiza navodi kako je prevalencija seksualnog zlostavljanja u djetinjstvu
od 13 % do 61 %, a fizickog nasilja od 10 % do 61 % (277). Nasi rezultati prevalencije
seksualnog zlostavljanja svrstavaju se blizu donje granice navedenog raspona, dok su oni vezani
uz fizicko zlostavljanje na sredini raspona. Medutim, navedeni rasponi su vrlo Siroki, vjerojatno
zbog razli¢ite metodologije i nac¢ina mjerenja traumatskih iskustava u pojedinim studijama.
Medu potencijalnim metodoloSkim problemima opisuju se heterogenosti definicije, veli¢ine
uzorka, demografskog, ali i socijalnog konteksta (278). Stoga je mozda najprikladnije

usporediti naSe rezultate s onima dobivenima u op¢oj populaciji.

Kessler i suradnici proveli su veliko istrazivanje traumatskih iskustava u djetinjstvu na
51 945 odraslih ispitanika u razli€itim zemljama svijeta koje su podijelili na one s visokim,
srednjim i niskim prihodima (279). Prema kriterijima navedenima u studiji, Republika Hrvatska
pripadala bi zemljama sa srednjim prihodima, stoga ¢emo za potrebe usporedbe navesti
rezultate studije samo u ovom dijelu. Postojanje bilo kojeg traumatskog iskustva u djetinjstvu
navelo je 38,9 % ispitanika, od ¢ega je njih 59,6 % dozivjelo visestruke traumatizacije (279).
Vezano uz pojedine kategorije traumatskih iskustava, naj¢esca je bila smrt roditelja (11,9 %),
fizicko zlostavljanje dozivjelo je 10,8 %, razvod roditelja dozivjelo je 5,2 %, teZu tjelesnu bolest

2,4 %, a seksualno zlostavljanje 0,6 % ispitanika (279). U naSem istrazivanju takoder je
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najucestalija kategorija smrt bliske osobe (55,2 %), potom slijedi fizicko nasilje koje je
dozivjelo 32,4 %, pa razvod roditelja 30,5 %, drugi traumatski dogadaj 29,5 %, teza tjelesna
bolest ili ozljeda 24,8 % i najmanje zastupljena trauma je seksualno zlostavljanje koje je
dozivjelo 16,2 % ispitanika. Usporedbom rezultata naSe studije 1 gore spomenute studije na
opcoj populaciji, mozemo uvidjeti kako su kategorije traumatskih iskustava po ucestalosti
jednako rasporedene u oba istrazivanja, te koliko su vise postotke za pojedinu kategoriju
traumatskih iskustava u djetinjstvu naveli nasi ispitanici oboljeli od psihoti¢nih poremecaja u

odnosu na op¢u populaciju.

lako je nedavno objavljena meta-analiza koja je usporedivala stope traume u djetinjstvu
u zemljama s nizim i srednjim prihodima sa stopama u zemljama s visSim prihodima zakljucila
da su stope traumatizacije u djetinjstvu vise u zemljama s nizim i srednjim prihodima (280),
nasi rezultati nisu u skladu s rezultatima ove meta-analize. Poznato je kako socioekonomski
faktori utjeCu na stope traume u djetinjstvu (280), no mi smo istrazivanje proveli u glavnom
u zemljama s viSim prihodima. S druge strane, zanimljivo je spomenuti kako je u ranije
spomenutoj studiji Kesslera i suradnika najmanji broj ispitanika u zemljama sa srednjom
razinom prihoda dozivio seksualnu traumu, potom slijede zemlje s niskim prihodima, a najvise
ispitanika koji su doZivjeli ovu vrstu traume bilo je upravo u zemljama s visokim prihodima
(279). Istrazivanja su pokazala kako urbanost sredine moze moderirati povecani u¢inak traume
u djetinjstvu za psihoti¢ni poremecaj, a urbanost sredine u djetinjstvu moze biti rizi¢ni ¢imbenik
za traumu u djetinjstvu kod pojedinaca koji kasnije razviju psihoti¢ni poremecaj (281). Smatra
se kako je zanemarivanje djece, ali ne i psiholosko ili seksualno zlostavljanje, najsnaznije
povezano sa siromastvom urbane sredine (282). Raspad socijalne kontrole i organizacije u
zajednici povezan je s poveéanim zlostavljanjem djece (283). Karakteristike susjedstva Cini se
da imaju ucinak na razinu stresa i samokontrole kod roditelja, $to je onda rizicni ¢imbenik za
fizicko zlostavljanje i zanemarivanje djece (284). Takoder, protektivni utjecaj socijalne podrske

roditelja nestaje u siromasnim i opasnim susjedstvima (285).

Dob u kojoj su nasi ispitanici dozivjeli pojedinu kategoriju traume prosjecno se kretala
od 9,15 do 12,68 godina. Premda se dugo smatralo kako bi razvoj psihoti¢nih poremecaja
mogao biti povezan s dozivljavanjem traumatskih iskustava u ranom djetinjstvu kao
najosjetljivijem periodu, novija istrazivanja pokazuju kako je izglednije da je traumatizacija u
razdoblju adolescencije povezana s razvojem psihoze (286). Navedeni autori pronasli su na

velikom uzorku vise od 4000 djece da je u dobi od 18 godina 83,8 % ispitanika koji su imali
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psihoti¢ne simptome dozivjelo traumu u djetinjstvu, u usporedbi sa 62,6 % ispitanika koji nisu
imali psihoti¢ne simptome. Zakljucci studije pokazuju da mlade osobe koje su dozivjele traumu
u djetinjstvu prije 17. godine imaju 2,91 puta vecu Sansu imati psihoti¢ne simptome u dobi od
18 godina, a oni koji su dozivjeli tri ili vi$e vrsta trauma u djetinjstvu imaju ¢ak 4,7 puta ve¢u

Sansu imati psihoti¢ne simptome (286).

6.4.1. Povezanost traume u djetinjstvu i aktualnih psihopatoloskih simptoma

Prethodna istrazivanja pokazala su da je trauma u djetinjstvu povezana s jace izraZzenim
klinickim simptomima psihoze (287), kao i konzistentno tezim psihoti¢nim iskustvima i
simptomima tijekom vremena (125). Uzimajuci u obzir ovakve nalaze u postojecoj literaturi i
mogucu povezanost traume u djetinjstvu s atipicnom formom psihoticnog poremecaja,
prvenstveno karakteriziranog izrazenim halucinacijama i sumanutostima (277), pokusali smo
provjeriti postoje li povezanosti postojanja jedne ili viSe trauma u djetinjstvu te pojedinih
kategorija traumatskih iskustava u djetinjstvu s aktualnim psihopatoloskim simptomima. Nismo
pronasli povezanost opcenito jednog ili viSe traumatskih dogadaja u djetinjstvu 1 aktualnih
psihopatoloskih simptoma. Ovaj nalaz potvrduju i neka ranije provedena istrazivanja (288).
Medutim, pronasli smo povezanosti s odredenim specificnim traumatskim dogadajima.
IzraZeniji pozitivni simptomi povezani su s dozivljavanjem smrti bliske osobe ili nasiljem u
djetinjstvu. S druge strane, negativni simptomi bili su slabije izrazeni kod ispitanika koji su
dozivjeli seksualno zlostavljanje ili neki drugi traumatski dogadaj u djetinjstvu. Nasilje u
djetinjstvu, odnosno fizicko zlostavljanje, povezano je s izrazenijim pozitivnhim simptomima i
u drugim istrazivanjima (122). Nedavno objavljena meta-analiza pronasla je povezanost
opcenito traume u djetinjstvu 1 pozitivnih simptoma, s time da se povezanost pokazala
najsnaznijom kada je rije¢ o seksualnoj traumi u djetinjstvu (132). Medutim, najznacajnija je
bila povezanost izrazenosti pozitivnih simptoma i ukupnog broja dozivljenih traumatskih
iskustava (132). S druge strane, studija provedena na 658 ispitanika oboljelih od prve epizode
psihoze u sklopu programa rane intervencije nije pronasla nikakvu razliku u intenzitetu
simptoma na pocetku lije¢enja u odnosu na to jesu li ispitanici dozivjeli traumu u djetinjstvu ili

nisu (274).

Kao potencijalna objasnjenja povezanosti traumatskih iskustava u djetinjstvu i

psihopatoloskih simptoma u literaturi se naj¢eSc¢e spominju promjene kognitivne sheme, tako
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da se svijet vidi kao negativan i prijeteéi (289). Traumatsko iskustvo kao takvo utjeCe na sadrzaj
I tip sumanutosti (290). Nadalje, povezanost traume u djetinjstvu i disregulacije afekta moze
objasniti vecu ucestalost komorbidnih stanja, posebice anksioznosti, depresije i zloupotrebe
droga (291). Upravo na tom tragu Isvoranu i kolege nedavno su pronasli kako su sve vrste
traume u djetinjstvu povezane sa psihoticnim simptomima kroz dimenzije simptoma opce
psihopatologije, posebice putem anksioznosti (259). Nedavno objavljena studija sugerira kako
trauma u djetinjstvu nije povezana specifi¢no s jednim dijagnosti¢kim entitetom, nego bi mogla
biti nespecifiCan rizicni Cimbenik, ili ¢ak specifian rizicni ¢imbenik za komorbiditetnu
psihopatologiju (292). Ovi nalazi sugeriraju da prouc¢avanje traume u djetinjstvu u odnosu na
specifi¢ni poremecaj mozda nije najplodonosniji pristup, nego bi mozda trebalo uzeti u obzir

sve moguce komorbiditetne simptome (293).

6.4.2. Povezanost traume u djetinjstvu i konzumacije kanabisa

lako u literaturi postoje navodi da osobe koje su dozivjele traumu u djetinjstvu ceSce
konzumiraju kanabis (294), nase istrazivanje nije potvrdilo te nalaze. Naime, nismo pronasli
povezanost izmedu traume u djetinjstvu 1 konzumacije kanabisa Sest mjeseci prije ukljucivanja
u istrazivanje, kao ni konzumacije u vrijeme provodenja istrazivanja. U istrazivanju Duhiga i
suradnika 27 % ispitanika konzumiralo je kanabis u posljednjih mjesec dana, no takoder nisu
pronasli povezanost s traumom u djetinjstvu (115). Jednako tako, recentni sistematski pregled
nije identificirao konzumaciju kanabisa kao istaknuti medijator izmedu traume u djetinjstvu i
psihoti¢nih simptoma (295). Kao potencijalni mehanizam koji bi povezivao ove dvije varijable
navodi se Cinjenica da izloZenost traumi u djetinjstvu uzrokuje pojacani rad hipotalamo-
pituitarno-adrenalne osi (296), dok s druge strane konzumacija kanabisa smanjuje tu aktivnost
(297). Populacijske studije pronasle su interakciju izmedu konzumacije kanabisa i izloZenosti
seksualnom zlostavljanju u djetinjstvu, no konzumacija kanabisa nije sama po sebi povecavala

rizik za razvoj psihoze u modelu koji je ukljucivao i seksualnu traumu (298, 299).

Korelacije traume u djetinjstvu i konzumacije kanabisa ispitivao je mali broj studija. U
jednoj je pronadeno da su pacijenti oboljeli od prve psihoti¢ne epizode 1 ovisnosti o kanabisu
naveli znacajno vise trauma u djetinjstvu od pacijenata koji nisu bili ovisni o kanabisu (300).
Studija parova koja je ukljucivala Sezdeset odraslih pacijenata u ranoj fazi psihoze (do pet

godina trajanja bolesti) i Sezdesetero njihove brace ili sestara kojima nije bio dijagnosticiran
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psihoticni poremecaj nije pronasla dokaze za zna€ajnu sinergisticku interakciju izmedu traume
u djetinjstvu i konzumacije kanabisa, nego je svaka od ovih varijabli zasebno povecavala rizik
za razvoj psihoti¢nog poremecaja (301). Fraser i suradnici u svojoj su studiji na 61 pacijentu u
ranoj fazi psihoze s konkomitantnom zloupotrebom sredstava ovisnosti pronasli da je njih 85
% dozivjelo traumu u djetinjstvu (302). Mi smo u naSem uzorku, u kojem je Kkriterij
neukljucivanja bio teska ovisnost o drogama, dobili vrlo slican rezultat, prema kojem je 83,8 %

ispitanika dozivjelo traumu u djetinjstvu.

6.4.3. Povezanost traume u djetinjstvu i PNP-a

Ovo istrazivanje nije pokazalo povezanost traume u djetinjstvu i PNP-a, ni ukupne
traume ni pojedinih kategorija. Conus i suradnici pronasli su na znac¢ajno veéem uzorku (658
pacijenata) kako pacijenti oboljeli od prve psihoti¢ne epizode koji su u djetinjstvu dozivjeli
seksualno ili fizicko zlostavljanje imaju znac¢ajno duzi PNP od onih koji nisu dozivjeli ove vrste
trauma (274). U njihovu istrazivanju ukupni medijan PNP-a cijelog uzorka bio je 8,7 tjedana,
Sto je prakticki identican rezultat naSemu, jednak je bio u skupini pacijenata koji nisu doZivjeli
seksualno ili fizicko zlostavljanje u djetinjstvu, dok je kod pacijenata koji su dozivjeli ove
kategorije traume bio 13 tjedana (274). U drugom istrazivanju pokazalo se kako je
interpersonalna trauma nanesena od bliske osobe prije 18. godine povezana s duzim PNP-om,
pa je tako medijan PNP-a kod ispitanika koji su dozivjeli ovu vrstu traume bio 16 tjedana, u

usporedbi s onima koji nisu dozivjeli ovu traumu ¢iji je medijan PNP-a bio 5 tjedana (303).

Na granici znacajnosti u nasem uzorku pokazala se povezanost izmedu ispitanika koji
su dozivjeli visestruku traumu i PNP-a. Oni koji su imali viSestruke traume prije 17. godine
imali su kra¢i PNP. Smatra se kako osobe koje dozive traumu u djetinjstvu razvijaju steCenu
vulnerabilnost za psihoti¢ne poremecaje upravo kroz prethodnu izlozenost traumi, te zbog toga
postaju emocionalno reaktivnije na svakodnevne stresore (304). Stoga se ¢ini kako se te osobe
mogu nositi sa svojom traumom, ali se teSko nose sa svakodnevnim stresorima koji se
superponiraju na njihovo traumatsko iskustvo, §to u konaénici dovodi do pogorsanja psihickog
stanja (304). Mozda se objasnjenje naseg nalaza da su ispitanici S dozivljenim viSestrukim
traumama imali kra¢i PNP krije upravo u ovoj teoriji. Odnosno, mozda je viSestruka
traumatizacija kod ovih ispitanika dovela do izrazite vulnerabilnosti i reaktivnosti na

svakodnevne stresore, §to je relativno brzo rezultiralo psihotiénom dekompenzacijom koja je
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zahtijevala lijeCenje. U prilog ovome govore i rezultati nedavno objavljene studije koji
pokazuju kako su osobe koje su bile izloZzene ve¢im i ja¢im traumama osjetljivije na
svakodnevni stres, te imaju jaCe izraZene pozitivne simptome u prvoj epizodi psihoze u odnosu
na one koji nisu doZivjeli ovakve traume (305). Takoder, pronadena je veca incidencija
psihoti¢nih poremecaja kod osoba koje su dozivjele visestruke traume, ponavljane traume i kod
onih kod kojih dozivljavanje traume i dalje traje (306). Pronadena je povezanost izmedu
viSestrukih trauma u djetinjstvu i vidnih, slusnih i taktilnih halucinacija (307). Ako u klinickoj
slici osoba sa psihoticnim poremecajima koje su dozivjele viSestruke traumatizacije u

djetinjstvu prevladavaju ovakvi simptomi, o¢ekuje se da ¢e PNP biti kraci.

6.5. Recentna trauma

Unatrag tri godine od pojave prvih simptoma psihoze 87,6 % ispitanika u nasoj studiji
doZivjelo je barem jedno traumatsko iskustvo, od toga je njih 60 % doZivjelo dva ili vise
recentnih traumatskih dogadaja. Ovi su rezultati u skladu s meta-analizom koja je pokazala
kako se ucestalost dozivljavanja traumatskih iskustava povecava izmedu 3 mjeseca i 3,6 godina
prije nastupa psihotiénog poremecaja (144). Stovise, meta-analiza 16 studija pokazala je
povezanost recentne traume i pocetka psihoticnog poremecaja na nacin da su osobe oboljele od
psihoti¢nih poremecaja imale tri puta vecu Sansu doZivjeti recentnu traumu prije pocetka
psihoze u usporedbi sa zdravim kontrolama (144). Medutim, vazno je napomenuti kako
znacajne razlike u nacinu mjerenja 1 koriStenih ljestvica za evaluaciju recentnih trauma u

postojecoj literaturi otezavaju usporedbu rezultata medu studijama (144).

Ovo istrazivanje pokazalo je povezanost recentne traume i PNP-a. Naime, ispitanici koji
su dozivjeli traumatski dogadaj unutar tri godine prije pocetka psihoze imali su kra¢i PNP. Ovaj
rezultat mogao bi ukazivati na to kako bismo ranom intervencijom nakon dozZivljavanja
traumatskog iskustva mogli skratiti trajanje PNP-a ili ¢ak mozda sprijeciti razvoj psihoti¢ne
dekompenzacije (227). lako, nedavno objavljena meta-analiza nije pronasla povezanost
recentne traume 1 tranzicije u psihozu kod osoba visokog rizika za razvoj psihoti¢nog

poremecaja (112).

Nedavno objavljena studija navodi kako kategorije fizickog nasilja ili seksualnog
zlostavljanja medu recentnim traumatskim iskustvima pokazuju najsnazniju povezanost s

razvojem psihoze (153). Nazalost, zbog premalog broja ispitanika koji su dozivjeli seksualnu
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traumu (njih samo 4) u nasem uzorku nismo mogli provjeriti postoji li i povezanost ovih
kategorija recentnih trauma i PNP-a. Fizi¢ko nasilje dozivjelo je svega 16,2 % ispitanika te je
moguce da se ovdje povezanost s PNP-om nije pokazala zbog premalog uzorka. U interpretaciji
ovih rezultata vazno je napomenuti kako se upitnikom koji smo koristili za recentne traume
mjere one dozivljene unatrag tri godine, §to je konkretno u nasem uzorku bilo tri godine prije
pojave prvih simptoma psihoze. Budu¢i da je medijan dobi naseg uzorka 27 godina, a traume u
djetinjstvu definirane su kao one dozivljene prije 17. godine, postoji moguénost da kod nekih
ispitanika nismo obuhvatili traumatska iskustva koja su se dogodila u ovom meduperiodu, a za
njih su bila vazna i potencijalno su mogla imati utjecaj na razvoj prodroma koji takoder nismo
obuhvatili ovim istrazivanjem. Nadalje, nemamo podatak o tome u kojem Se to¢no trenutku
prije pocetka PNP-a dogodio pojedini recentni traumatski dogadaj. No istrazivanje Raunea i
suradnika pokazalo je kako su gotovo svi ispitanici (95 %) dozivjeli traumatski dogadaj unutar
jedne godine prije razvoja psihoti¢nih simptoma (147). Veliko istrazivanje provedeno na 24
464 ispitanika pokazalo je kako je vise od tri Cetvrtine (75,8 %) svih traumatskih iskustava

dozivljeno prije nastanka psihoti¢nog poremecaja (308).

lako naSe istraZivanje nije pronaslo povezanost traume u djetinjstvu i1 recentnih
traumatskih dogadaja, moguce je da je, na primjer, dijete koje je bilo seksualno zlostavljano u
djetinjstvu bilo pod ve¢im rizikom za doZivljavanje meduvrSnjackog nasilja, odnosno da je
dozivjelo visestruke traumatizacije u djetinjstvu (309). Tome u prilog govori i podatak da je 67
% nasih ispitanika koji su dozivjeli traumu u djetinjstvu zapravo dozivjelo dvije ili vise
kategorija traumatskih dogadaja. Poznato je da su, prema teoriji o stresu i vulnerabilnosti, osobe
oboljele od psihoti¢nih poremecaja s anamnezom traume u djetinjstvu pojacano osjetljive na
buduca traumatska iskustva (310). Recentna meta-analiza zakljucuje kako su S novim
traumatskim iskustvima u odrasloj dobi povezana prethodna traumatska iskustva u odrasloj
dobi i zlostavljanje u djetinjstvu (151). Nedavno objavljeno istrazivanje na velikom uzorku
(1825 ispitanika) pokazalo je povezanost traume u djetinjstvu i recentne traume na nacin da su
ispitanici koji su dozivjeli traumu u djetinjstvu u znacajno veéem postotku iskazali kako su
dozivjeli i traumu unutar 12 mjeseci prije razvoja psihoticnog poremecaja (272). U naSem
istrazivanju vjerojatno nismo uspjeli replicirati ove rezultate zbog presje¢nog dizajna studije

(112).

S klini¢kog stajalista, stresni zivotni dogadaji mogu biti osobito vazni kada im prethode
traume u djetinjstvu. IstraZivanje je pokazalo kako je 47 % ucinka zlostavljanja u djetinjstvu

bilo posredovano stetnim dogadajima u odrasloj dobi, posebice dogadajima koji su ukljucivali
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nasilje (146). Stovise, neke studije izvjestavaju kako izlozenost traumama u djetinjstvu moze
povecati utjecaj stresnih zivotnih dogadaja, Sto ukazuje na preosjetljivost na stres (311). No
treba imati na umu da percipirani stres nije neovisan okoliSni ¢imbenik, nego nastaje u
interakciji sa subjektivnim iskustvom pojedinca, a zbog toga njegova procjena moze biti od
velike klinicke vaznosti, s obzirom na blisku povezanost sa psihoti¢énim simptomima (312), a
isto tako i na predvidanje buducih razina psihoti¢nih simptoma (313). DeVylder i suradnici
istrazivali su osjetljivost na stres na uzorcima 39 zemalja niskog i srednjeg prihoda, ukljucujuéi
Republiku Hrvatsku (312). Rezultati su pokazali kako je osjetljivost na stres povezana s ve¢im
izgledima za dozivljavanje psihoti¢nih iskustava, neovisno o postojanju dijagnoze psihoti¢nog
poremecaja (312). Posebno su istaknuli specifiéne faktore za pojedine zemlje, primjerice
iskustvo rata, te su na primjeru Bosne i Hercegovine pokazali kako izlozenost ratnim traumama
ne dovodi samo do visih stopa posttraumatskog stresnog poremecaja, nego i do izrazenijih
psiholoskih simptoma poput paranoidnih ideacija i psihoticizma (312). Dozivljavanje veéeg
broja ratnih stresora takoder je povezano s dozivljavanjem veéeg broja poslijeratnih stresora,

koji su pak povezani sa psiholoskim simptomima neovisno o traumatskim ratnim iskustvima

(314).

6.6. ObiljeZja li¢nosti

U literaturi postoji znacajan nedostatak istrazivanja vezanih uz komorbiditet patologije
li¢nosti kod osoba oboljelih od shizofrenije (315). Medutim, patologija li¢nosti ¢esto je prisutna
u ranom tijeku bolesti i1 nastavlja se kroz cijeli Zivot. Jo§ se davno Jaspers usredotocio na to
kako se pacijentova svijest o sebi 1 liénost mijenjaju tijekom vremena, uz duboku transformaciju
u psihoti¢énom procesu (316). Osjecaj da smo druga osoba, da licnost nestaje ili da su razli¢ite
licnosti prisutne u razli¢ito vrijeme opisan je kao osnova psihopatologije u psihozi. Ovaj
fenomenoloski pristup smatra patologiju licnosti klju¢nom za psihopatologiju psihoti¢nog
procesa (316). U svakodnevnom klinickom radu procjena li¢nosti kod osoba oboljelih od
psihoti¢nih poremecaja zanemarena je zbog nedostatka vremena, te se prednost daje procjeni
znanstvenim dokazima i tradiciji lije¢i psihofarmakoloski (315). Medutim, prevalencija
poremecaja li€nosti primjerice kod oboljelih od shizofrenije znacajno varira, s medijanom oko
40 %, Sto je vrlo sli¢no kao i kod drugih psihi¢kih poremecaja (317). Za sada jo$ nije moguce

odrediti koji se podtip li¢nosti najucestalije javlja. Medu potencijalnim objaSnjenjima
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povezanosti shizofrenije i poremecaja licnosti u literaturi nalazimo moguénost da postoje
podlezece karakteristike ili crte koje povecavaju rizik za razvoj oba poremecaja neovisno jedan
o drugome, te potpuno suprotno razmisljanje u kojem problemi licnosti u ranom zivotu dovode
do shizofrenije (315). Jos uvijek nema dovoljno empirijskih dokaza koji bi nas vodili u lije¢enju
komorbiditeta shizofrenije i poremecaja li¢nosti, stoga je potrebno primijeniti pragmaticni
pristup (315). Simonsen i Newton-Howes u svom novijem radu naglasavaju kako nema smisla
empirijski lijeciti shizofreniju bez procjene li¢nosti kojom bismo doznali postoji li patologija
li¢nosti koja pogorSava tezinu psihoticnih simptoma i time dovodi do slabijeg odgovora na
lijeCenje ili Cak terapijske rezistencije (315). Savjetuju da se kod svakog pacijenta napravi
detaljna procjena li¢nosti kada se akutni psihoti¢ni simptomi dijelom povuku, $to je najcesce

unutar prva tri mjeseca od pocetka lije¢enja (315).

lako je struktura licnosti vrlo stabilna, moguéa je regresija na manje zrele razine
funkcioniranja pod utjecajem jakog stresa (183). Posljednjih godina znanstvenici i klini¢ari sve
¢esce upotrebljavaju IPO u svome radu (318). Istrazivanja su pokazala kako je vrlo koristan u
znanstvenim studijama, ali i svakodnevnom klinickom radu kao alat za probiranje (176).
Takoder, moze doprinijeti olakSavanju komunikacije medu profesionalcima koji lijece
pojedinog pacijenta, s obzirom na to da se nerijetko dogodi da razlic¢iti klini¢ari imaju razli¢ite
pretpostavke o unutarnjem konfliktu pojedinca, a razgovorom o razini funkcioniranja i
psihopatologije te strukturalnoj dijagnozi licnosti mozemo brze posti¢i dogovor o daljnjim
terapijskim postupcima (318). Nedavno objavljeno istrazivanje zorno je prikazalo vaznost
koriStenja razina funkcioniranja licnosti u svakodnevnom klini¢kom radu. Razina organizacije
licnosti kod pacijenta moZe imati zna€ajan utjecaj na razinu terapeutove emocionalne reakcije,
odnosno kontratransfera, kao i na upotrebu pojasnjenja uloga, zadataka, granica i suportivnih
tehnika (319). Pacijenti koji funkcioniraju na nizim razinama kontinuuma organizacije li¢nosti
slabije testiraju realitet te im je stoga potrebno viSe objasnjenja nego pacijentima koji
funkcioniraju na vi$im razinama (319). Nadalje, pronadeno je kako su klini¢ari ocekivali
najviSe razine kontratransfernih reakcija upravo na pacijente koji su na nizim razinama
organizacije li¢nosti (320). Ovi nalazi isti¢u kako je vrlo vazno da klini¢ari redovito procjenjuju
1 razumiju razine organizacije li¢nosti kod svojih pacijenata kako bi mogli adekvatno
intervenirati (319). Uzimanje u obzir strukturalnih osobina omogucuje stjecanje informacija
koje su znacajne s prognosti¢kog i terapijskog stajalista, na primjer, o mogucénostima pacijenta
za introspekciju, uspostavljanje suradnje s terapeutom ili o riziku za dekompenzaciju

psihoti¢nog poremecaja (183). Kombinacija dvije perspektive, analize simptoma i strukture

73



6. RASPRAVA

koja im je podleze¢i uzrok omogucuje adekvatniji odabir terapijske metode (183). Zakljucno,
u svakodnevnoj klinickoj praksi dijagnoza razine organizacije li¢nosti moze biti uspjesno

primjenjivana kako bismo bolje razumjeli psihopatologiju nasih pacijenata (183).

Ponekad je teSko diferencijalno dijagnosticki razlikovati psihoticnu i grani¢nu
organizaciju licnosti, neke osobe s grani¢nom razinom funkcioniranja nije moguce razlikovati
od razine funkcioniranja osoba koje su u ranoj fazi psihoti¢nog poremecaja (181). Kernberg
naglaSava kako te dvije razine funkcioniranja klinicki mozemo razlikovati na nacin da se kod
grani¢ne razine nakon interpretacije testiranje realiteta poboljSava, a kod psihoti¢ne razine
pogorsava (321). Psihoti¢na razina organizacije licnosti rezervirana je za one osobe koje se
prezentiraju s tezim psihi¢kim poremecajima, ukljuc¢uju¢i psihoticne poremecaje, koji su
uglavnom rezultat loSeg i nedostatnog socioafektivnog razvoja i/ili ranih traumatskih iskustava
posebice u odnosima (322). Neki autori smatraju kako je potrebno razlikovati psihoti¢nu razinu
funkcioniranja, koja je rezultat razvojnih i afektivnih problema, od primarne psihoze, odnosno
poremecaja iz spektra shizofrenije, koji uglavnom proizlaze iz neurobioloske etiologije (322).
Medutim, i kod poremecaja iz spektra shizofrenije vazno je na kojoj je razini li¢nost
premorbidno funkcionirala, s obzirom na to da se simptomi psihoze razvijaju najranije u doba
adolescencije kada su se ve¢ glavne karakteroloske strukture imale priliku razviti. Zbog toga se
smatra kako je karakterna struktura sekundarno infiltrirana neurodegenerativnim procesom, s
posljedicnom znacajnom deterioracijom premorbidne strukture licnosti bila ona neurotska,
grani¢na ili psihoti¢na (322). Drugim rije¢ima, kada osoba s premorbidnom neurotskom
razinom funkcioniranja razvije poremecaj iz spektra shizofrenije, imat ¢e na raspolaganju
znacajno viSe resursa nego puno vulnerabilnija osoba S premorbidno psihoticnom razinom

funkcioniranja ¢ija je fragilnost dodatno pojacana neurobiolo§kim oSte¢enjima (322).

Slijedom navedenoga, u ovom istrazivanju, izmedu ostaloga, pokusali smo ispitati
razine organizacije licnosti kod osoba u ranoj fazi psihoticnih poremecaja s idejom da
postavimo temelje za buduca istraZzivanja vezana prvenstveno uz psihoterapijski proces i
oporavak licnosti nakon akutne faze psihoze. Srednje vrijednosti za sve tri podskale u naSem
uzorku vrlo su slicne onima dobivenim na drugim klinickim uzorcima (323), dok su na
neklinickim uzorcima dobivene znacajno nize prosjecne vrijednosti (323), sto pokazuje kako
nasi ispitanici u odnosu na prosjek populacije imaju slabije integriran identitet, Koriste
primitivnije obrane te slabije testiraju realitet. Vrlo slicne rezultate nasima dobili su 1 Restek-
Petrovi¢ i suradnici koji su istrazivanje proveli na uzorku od 48 ambulantnih pacijenata

oboljelih od neafektivne psihoze (58). U njihovu uzorku ispitanici su bili nesto stariji od nasih,
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prosjecno trajanje bolesti bilo je neSto duze, te su bili ukljuceni u dugotrajnu psihodinamsku
psihoterapiju prosje¢no 4,5 godina (58). Rezultati tog istrazivanja pokazali su kako su sve tri
dimenzije organizacije liCnosti povezane sa samostigmatiziranjem, i to na nacin da su oni
ispitanici koji su imali izraZenije primitivne obrane i slabije integrirani identitet te smanjeni
kapacitet za testiranje realiteta imali i znacajno izrazeniju internaliziranu stigmu, te su stoga bili
manje motivirani za participiranje u grupnoj psihoterapiji (58). Ovi rezultati takoder su sli¢ni
onima koje su drugi autori dobili istrazujuéi klinicke uzorke iz kojih su bili iskljuceni ispitanici
oboljeli od psihoti¢nih poremecaja (323), Sto sugerira kako osobe oboljele od psihoti¢nih
poremecaja koje su ukljucene u psihoterapijsko lijecenje koriste relativno zrele obrane, imaju
relativno integrirani identitet i dobro testiraju realitet. Restek-Petrovi¢ i suradnici kao
potencijalno objasnjenje svog nalaza nude ¢injenicu da su svi ispitanici bili uklju¢eni u grupni
psihoterapijski proces nakon prve ili druge hospitalizacije zbog psihoti¢ne epizode te bi se ti
rezultati potencijalno mogli pripisati kvaliteti postignute remisije i poboljSanju stanja kao
rezultata kontinuiranog tretmana, a manje kao rezultat prediktivnih premorbidnih karakteristika
licnosti (58). Vermote i kolege ispitivali su ishode psihoanalitickog lije¢enja tijekom 12 mjeseci
na uzorku od 70 pacijenata s poremec¢ajem licnosti koji su bili na hospitalnom lijecenju (324).
Identificirali su 4 skupine pacijenata: prvu su cinili oni s visokim inicijalnim razinama
simptoma 1 znacajnim 1 konzistentnim napretkom kasnije tijekom lijecenja; drugu su ¢inili
pacijenti s umjereno izrazenim inicijalnim simptomima i brzim i neprekidnim napretkom; u
tre¢oj skupini pacijenti su imali umjereno izraZene inicijalne simptome, ali nisu pokazali veci
napredak tijekom lijeCenja; a u Cetvrtoj skupini bili su pacijenti sa slabije izraZenim inicijalnim
simptomima koji nisu pokazivali znacajniji napredak ni tijekom ni nakon tretmana (324).
Ispitanici su bili slicne prosjecne dobi kao u naSem istraZivanju, a vazno je napomenuti kako je
kriterij neukljucivanja bio postojanje psihoti¢nih poremecaja. Dimenzije li¢nosti procjenjivanje
su samo kod dolaska na lijecenje, to¢nije unutar dva tjedna, a koriSten je IPO upitnik, no zbog
dobivenih nizih vrijednosti koeficijenata pouzdanosti za tri podskale, promatrane su ukupne
vrijednosti (324). Usporedujuci rezultate koje su dobili s onima iz naseg uzorka, mozemo
primijetiti kako bi nasi ispitanici koji su U ranoj fazi psihoti¢nog poremecaja bili svrstani u tre¢u
skupinu koja je imala umjereno izrazene simptome na pocetku lijeCenja. Zanimljivo je uociti
kako je ta skupina pokazivala manje poboljSanje stanja primijenjenim tretmanom u odnosu na
skupinu koja je kod dolaska na lijeCenje takoder imala umjereno izrazene simptome, rezultati
IPO upitnika bili su nesto vedi, ali su ispitanici pokazivali bolji napredak tijekom vremena. Kao
potencijalno objasnjenje ovog nalaza autori nude tezu da su u grupi koja je pokazivala veci

napredak ispitanici na pocetku tretmana pokazivali viSe razine shizoidnih, paranoidnih 1
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narcisti¢nih crta, §to moze ukazivati na vecu preokupaciju oko definiranja selfa, a to je tipi¢no
za osobe sklone introjekciji (324). Navedeni su autori u ovoj studiji na cjelokupnom uzorku
pokazali kako je u prva tri mjeseca lijeCenja napredak bio slabo vidljiv, no znaéajno i
konzistentno poboljSanje praceno je u kasnijem tijeku lijeCenja, a zadrzano je i tijekom perioda
pracenja (324). Komentirajué¢i ove nalaze, moramo napomenuti kako je uzorak u nasem
istrazivanju sacinjen od ispitanika s prvom epizodom psihoti¢nog poremecaja, ali onih kojima
je aktualna epizoda ponovljena te su u ranijem tijeku lijeCenja ve¢ prosli odredene
psihoterapijske tretmane, $to je moglo utjecati na rezultate koje smo dobili. Takoder, bilo bi
zanimljivo vidjeti jesu li se dimenzije licnosti mijenjale tijekom perioda pracenja s obzirom na

intenzivni psihoterapijski tretman.

Smatra se kako podskala testiranja realiteta razlikuje pojedince s grani¢nom razinom
organizacije licnosti (nizi rezultati) od osoba oboljelih od shizofrenije koje nisu u remisiji (visi
rezultati), ali ne i od osoba oboljelih od shizofrenije koje jesu u remisiji (183). Medutim,
prosjeéne vrijednosti ove podskale dobivene na neklini¢kim uzorcima znacajno su nize od onih
dobivenih na klini¢kim uzorcima (325). S druge strane, vrijednosti dobivene na podskali
difuzije identiteta mogu biti vrlo sli¢ne kod osoba s granicnom organizacijom li¢nosti i osoba
oboljelih od shizofrenije, a kao potencijalno objasnjenje u literaturi se navodi moguénost da se

u psihozi formira patoloski identitet koji daje iluziju integracije (183).

6.6.1. Povezanost dimenzija li¢nosti i traume u djetinjstvu

Nismo pronasli povezanost ispitivanih dimenzija li¢nosti 1 traume opcenito, kao ni
visestruke traume. Fuchshuber i kolege koristili su IPO prema Kernbergovu konstruktu kako bi
pokusali ispitati posreduje li organizacija li€nosti u odnosu izmedu traume u djetinjstvu 1
kasnijeg razvoja depresivnih simptoma i ovisnickog ponasanja (326). Nisu pronasli povezanost
traume u djetinjstvu 1 dimenzija li¢nosti s depresivnim simptomima, no deficiti u organizaciji
li¢nosti posredovali su u odnosu traume u djetinjstvu i ovisnickog ponasanja. Medutim, razvoju
depresivnih simptoma posredovale su primarne emocije, stoga autori naglasavaju vaznost uloge
obrambenih mehanizama, kohezije identiteta i testiranja realiteta u modulaciji primarnih
afektivnih stanja te sugeriraju kako bi primarne emocije mogle utjecati na formiranje strukture
licnosti (326). U istrazivanju provedenom u nasoj zemlji na uzorku od 4177 mladih analiza

doprinosa razli¢itih vrsta traumatskih dogadaja koji se ne odnose na zlostavljanje u obitelji
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pokazala je da veéi doprinos psihosocijalnom funkcioniranju mladi¢a 1 djevojaka imaju
traumatski dogadaji koji se odnose na osobnu ugrozenost, a potom dogadaji koji se odnose na

ugrozenost drugih (teska bolest roditelja i svjedoCenje ubojstvu) (327).

Sli¢no navedenome, u ovom istrazivanju pronasli smo povezanost odredenih kategorija
traumatskih iskustava u djetinjstvu i ispitivanih dimenzija li¢nosti. Tako su ispitanici koji su
dozivjeli nasilje u smislu fizickog zlostavljanja koristili primitivnije obrane, imali manje
koherentan identitet i slabije su testirali realitet, dok su oni koji su dozivjeli neki drugi
traumatski dogadaj koristili primitivnije obrane i slabije testirali realitet. Ovaj je nalaz u skladu
s dosadasnjim istrazivanjima koja su zakljucila da trauma u djetinjstvu uzrokuje ozbiljniju
patologiju licnosti (328). I druga istrazivanja koja su koristila razli¢ite mjerne instrumente za
procjenjivanje osobina linosti pronasla su povezanost izmedu traumatskih iskustava u
djetinjstvu i ispitivanih osobina li¢nosti te su predlagala u¢inkovitije terapijske intervencije za

pojedini profil licnosti (171).

6.6.2. Povezanost dimenzija li¢nosti i PNP-a

Ovo istrazivanje nije pronaslo povezanosti izmedu ispitivanih dimenzija li¢nosti 1 PNP-
a. Postojeca literatura u kojoj je istrazivana povezanost dimenzija licnosti i PNP-a vrlo je
oskudna. Povezanost normalnih osobina li¢nosti i psihoze puno je Sire istraZena, posebice u
kontekstu neklini¢kih dimenzija prema petofaktorskom modelu, te usporedbom osoba oboljelih
od psihoti¢nih poremecaja sa zdravim kontrolnim ispitanicima (329). Buduci da u literaturi ne
postoje dostupne studije u kojima je koriSten IPO u ispitivanju povezanosti dimenzija li¢nosti
s PNP-om, komentirat ¢emo rezultate dobivene koristenjem drugih upitnika za procjenu li¢nosti

1 teorijske moguénosti odgodenog trazenja pomoci.

Compton i suradnici proveli su istrazivanje u kojem su pokusali odgovoriti na pitanje
utjeCu li odredene crte licnosti na trajanje PNP-a (162). Pronasli su da su kod ispitanika s duzim
PNP-om naglasenije bile emocionalna nestabilnost i reaktivnost, odnosno izrazenija
vulnerabilnost za stres, iritabilnost, promjene raspolozenja 1 negativne emocionalne reakcije. S
otvoreniji prema vanjskom svijetu te su bili zainteresiraniji za druge ljude i njihove emocije

(162). Pet dimenzija li¢nosti prema petofaktorskom modelu (neuroticizam, ekstroverzija,
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ugodnost, savjesnost i otvorenost) doprinijele sus 21 % u objasnjenju varijance duzine PNP-a

te je ovaj model sugerirao jedinstvene doprinose neuroticizma, ekstroverzije i ugodnosti (162).

Mari¢ i kolege proveli su u Republici Srbiji istrazivanje na 57 ispitanika oboljelih od
psihoti¢nih poremecaja, od kojih je za 16 predmetna epizoda bila prva, a kod ostalih je bolest
trajala krac¢e od 10 godina (330). Ostale sociodemografske i klinicke karakteristike bile su sli¢ne
onima u nasem uzorku. Cilj je spomenutog istrazivanja bio ispitati u kojoj mjeri dimenzije
licnosti prema petofaktorskom modelu utje¢u na trajanje PNP-a. Za razliku od prethodno
spomenute studije Comptona i suradnika (162), ova studija pronasla je povezanost jedino
otvorenosti prema iskustvima i trajanja PNP-a, i to na nacin da su oni ispitanici koji su bili
otvoreniji prema iskustvima imali kra¢i PNP (330). Kao objasnjenja ovih diskrepancija autori
navode razlike u uzorku, to¢nije radi li se o akutnoj ili stabilnoj faza bolesti (330). U literaturi
se opisuje kako otvorenost prema iskustvima moze uzrokovati probleme u socijalnom ili
profesionalnom funkcioniranju poput difuzije identiteta, nestabilnih ciljeva i nepokoravanju
socijalnim normama (331). S druge strane, donosi i mnoge dobre stvari, poput manje sklonosti
predrasudama, veée otvorenosti za promjenu vlastitih osjecaja, viSe sklonosti za promjenom
ponasanja i boljih sposobnosti za evaluaciju vlastitih emocija, $to bi sve moglo doprinijeti

ranijem trazenju pomoci (332).

6.6.3. Povezanost dimenzija li¢nosti i aktualnih psihopatoloskih simptoma

Nismo pronaSli znac¢ajne povezanosti izmedu ispitivanih dimenzija li¢nosti 1 aktualnih
psihopatoloskih simptoma, osim §to su ispitanici koji su slabije testirali realitet imali i jace
izrazene pozitivne simptome. U nedavno objavljenom istrazivanju takoder je pronadena
povezanost dimenzija licnosti 1 pozitivnih simptoma te autorica sugerira kako bi specificne
karakteristike uzorka mogle odredivati povezanost izmedu simptoma i li¢nosti (333).
Istrazivana je 1 struktura simptoma i li¢nost, te njihova povezanost, kod osoba oboljelih od
shizofrenije 1 bipolarnog afektivnog poremecaja, njihovih rodaka i kontrola iz opée populacije.
Rezultati su pokazali kako su unutar poremecaja struktura simptoma i licnost sli¢ni, dok se
odnos izmedu simptoma i li¢nosti razlikovao prema promatranom poremecaju (334). Stoga se
namece zaklju€ak kako bi odnos izmedu li¢nosti i simptoma mogao biti korisniji od zasebnih

domena u diferencijaciji poremecaja (334).
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Nacini na koje li¢nost i psihoza utjecu jedna na drugu jos$ su uvijek nejasni (162). Smatra
se kako iskustvo psihoze moze dovesti do promjena u li¢nosti (335), no takoder su pronadeni
dokazi da odredene crte licnosti prethode nastupu psihoti¢énog poremecaja (336). Zbog toga se
vecina studija, uostalom kao i nasa, fokusirala na istrazivanje ranih faza psihoti¢nih poremecaja
u kojima jo$ nije doslo do oste¢enja li¢nosti uslijed kroni¢ne bolesti (337). U psihijatrijskoj
zajednici dugo postoje rasprave o diferencijalnoj dijagnostici psihoti¢nih poremecaja i
grani¢nog poremecaja licnosti, te o tome mogu li ta dva poremecaja postojati u komorbiditetu
(338). O tome postoji jako malo istrazivanja jer je vecina studija vezanih uz psihoti¢ne
poremecaje kao kriterij neukljucivanja navela postojanje grani¢nog poremecaja li¢nosti.
Kingdon i suradnici proveli su presjecno istrazivanje na tri grupe ispitanika: jedna je imala
postavljenu dijagnozu shizofrenije, druga grani¢nog poremecaja licnosti, a tre¢a komorbiditeta
ova dva poremecaja (338). Nisu pronasli znacajne razlike u slusnim halucinacijama izmedu tri
grupe ispitanika, StoviSe, pokusaj diferencijacije izmedu grupa pitanjem smatraju li da
halucinacije potjeCu iznutra ili izvana nije bio uspjesan i na temelju toga nije bilo moguce
razlikovati navedene grupe ispitanika (338). Paranoidnost je bila ucestalo prisutna u sve tri
grupe. Medutim, persekutorne sumanutosti zabiljezene su u manje od trecine ispitanika s
graniénim poremecajem licnosti, dok je u skupinama ispitanika s dijagnosticiranom
shizofrenijom ili komorbiditetom dvije tre¢ine ispitanika imalo ove sumanutosti (338). Ova
studija pokazala je kako shizofrenija i grani¢ni poremecaj li€nosti mogu postojati u
komorbiditetu, te kako postoje odredene sli¢nosti, ali i razlike na kojima bi u buduénosti moglo

biti plodonosno temeljiti terapijske intervencije.

6.7. Predvidanje psihopatoloskih simptoma na temelju traume u djetinjstvu,
specifi¢nih obiljeZja li¢nosti i PNP-a

Rezultati naSeg istrazivanja pokazali su kako jaCe izrazene pozitivne simptome
predvidaju iskustvo smrti bliske osobe u djetinjstvu, slabije testiranje realiteta te duzi PNP. S
druge strane, iskustvo dozivljavanja drugog traumatskog dogadaja u djetinjstvu predvidalo je
slabije izraZzene negativne simptome, dok PNP nije pridonio varijanci negativnih simptoma.
Nedavno objavljeno istraZivanje provedeno na 203 ispitanika oboljela od prve epizode psihoze
dobilo je vrlo sli¢ne rezultate (339). Naime, autori su pronasli da izrazeniji pozitivni simptomi
predvidaju duzi PNP vezan uz traZzenje pomoci, dok izrazeniji negativni simptomi predvidaju

duzi PNP vezan uz upucivanje na lijeCenje (339). Medutim, u literaturi postoje proturje¢ni
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navodi. Ranije provedene meta-analize nisu pronasle povezanost duzeg PNP-a i jace izrazenih
negativnih simptoma (85, 340). Nedavno objavljena meta-analiza pronasla je povezanost
izmedu jace izrazenih negativnih simptoma i PNP-a u trenutku javljanja na lijeCenje, dok
povezanost s pozitivnim simptomima i simptomima opce psihopatologije nije pronadena (260).
S druge strane, ista meta-analiza provedena na studijama pracenja pokazala je povezanost
izmedu duzeg PNP-a i jace izrazenih pozitivnih i negativnih simptoma, kao i simptoma opce
psihopatologije, te smanjenu Sansu za remisiju i loSije sveukupno funkcioniranje (260). Autori
naglaSavaju kako je najsnaznija povezanost pronadena izmedu PNP-a i pozitivnih simptoma te
sugeriraju kako bi upravo podleze¢i mehanizam pozitivnih simptoma mogao biti krucijalan za

povezanost izmedu PNP-a i ishoda (260).

Istrazivanja su takoder pokazala konzistentnu povezanost izmedu pozitivnih simptoma
i traumatskih iskustava i kod osoba oboljelih od psihoti¢nih poremecaja (115) i kod osoba pod
visokim rizikom za razvoj psihoze (112). Medutim, nema dovoljno pouzdanih dokaza koji bi
odgovorili na pitanje utjecu li traumatska iskustva na nastanak odredenih pozitivnih simptoma
(341). Pronadeno je kako je fizi¢ko zlostavljanje povezano s dezorganizacijom i sumnji¢avo$éu
kod osoba s visokim rizikom za psihozu, a ista povezanost nije pronadena za emocionalno ni
seksualno zlostavljanje (342). Emocionalno zlostavljanje pokazalo je veéu povezanost s
razvojem halucinacija u odnosu na fizicko i seksualno zlostavljanje (36). S druge strane, podatci
iz dvije velike populacijske studije nisu pronasli povezanost izmedu traume u djetinjstvu 1
halucinacija ili sumanutosti, nego sugeriraju da su traume u djetinjstvu ceS¢e povezane s
istodobnom pojavom halucinacija i sumanutosti (343). U velikoj epidemioloskoj studiji nije
pronadena povezanost nijednog odredenog tipa traume u djetinjstvu (emocionalno
zanemarivanje, fizicko zlostavljanje, psihicko zlostavljanje, seksualno zlostavljanje) s nijednim
specificnim psihoti¢nim simptomom, nego je trauma u djetinjstvu bila povezana sa Sirokim

spektrom psihoti¢nih simptoma (343).

Istrazivanja su pokazala kako je smrt roditelja jedina trauma koja je neovisno povezana
s povecanim rizikom za razvoj psihoze (113). Upravo ta vrsta traume u djetinjstvu u nasem je
istrazivanju predvidala ja¢e izraZene pozitivne simptome. Cini se kako svi ostali faktori ulaze
u interakcije jedni s drugima, ali i s drugim varijablama poput dobi, ucestalosti i trajanja
izloZenosti traumatskom iskustvu. Prema tome glediStu, ¢ini se da se radi o u¢incima traume
koji su ovisni o dozi. Treba napomenuti kako se ovakvi rizic¢ni ¢imbenici dodaju jedni drugima
jer izlozenost jednoj vrsti traumatskog dogadaja povecava rizik za izloZenost drugom

traumatskom dogadaju (344). U ranijim istrazivanjima pokusala se na¢i povezanost izmedu
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razli¢itih tipova traume u djetinjstvu i specificnih psihoti¢nih simptoma. Tako je pronadena
¢vrsta povezanost izmedu seksualnog zlostavljanja u djetinjstvu i slusnih halucinacija (345).
Kao potencijalno objasnjenje ove povezanosti smatra se ¢injenica da je procesiranje seksualnog
zlostavljanja izrazito bolan proces, a psihoti¢ni simptomi mogli bi biti odgovor na tu bol (346).
Seksualno zlostavljanje ostalo je povezano sa psihoti¢nim simptomima i nakon kontroliranja
spola, statusa nacionalne manjine i geografske lokacije (347). Ispitanici koji su prema vlastitom
iskazu bili seksualno zlostavljani prije 12. godine imali su dva puta vecu Sansu razviti
psihoti¢nu simptomatiku u dobi od 18 godina, a povezanost se pokazala osobito zna¢ajnom za
halucinatorna prozivljavanja (347). Navedeno istrazivanje provedeno je nedavno u
longitudinalnoj formi na uzorku od 629 djece u dobi od 12 godina kada su autori prikupili
podatke o traumatskim iskustvima, te su kod istih ispitanika, kada su navr$ili 18 godina,
provjerili postojanje psihoti¢nih simptoma (347). Rezultati su pokazali kako je jedan od Cetiri
ispitanika potvrdio postojanje barem jednog psihoti¢nog simptoma, ukljucujuci 20 % barem
jednu sumanutost, 9 % barem jednu halucinaciju i 4 % dezorganizirano ponaSanje (347).
Naravno, autori naglasavaju kako postojanje jednog psihoti¢nog simptoma ili ¢ak nekoliko
simptoma nikako ne znaci da ¢e osoba sa sigurnoS¢u kasnije razviti poremecaj iz spektra
shizofrenije (347). Ti simptomi mogu biti prolazne prirode ili dio nekog drugog poremecaja u
razvoju, primjerice grani¢nog poremecaja li¢nosti ili bipolarnog afektivnog poremecaja (347).
Rezultati spomenutih istrazivanja pokazuju kako bi psihoti¢ni simptomi mogli biti doslovno ili
simboli¢no povezani s traumatskim iskustvima, S$to ukazuje na potrebu za daljnjim

istrazivanjem ovog podrucja.

Znacajno manji broj istraZivaca bavio se povezanoS¢u traumatskih iskustava i
negativnih simptoma psihoze. Pronadene su povezanosti bilo kojeg traumatskog iskustva 1/ili
odredenog iskustva zlostavljanja i negativnih simptoma kod osoba koje imaju psihijatrijski
poremecaj (348). No ti nalazi nisu potvrdeni u studijama provedenim na opéoj populaciji (349).
Najkonzistentnije povezanosti pronadene su izmedu zanemarivanja i negativnih simptoma te
zlostavljanja i pozitivnih simptoma, i u studijama na op¢oj populaciji i na uzorcima oboljelih
od psihoze (115, 348).

Istrazivanja koja su pokuSala pronaéi povezanosti izmedu traumatskih iskustava i
simptoma dezorganizacije jo$ su rjeda i njihovi su rezultati dvosmisleniji (341). Dominguez i
suradnici izolirali su ucinke skupine negativnih i1 dezorganiziranih simptoma 1 pronasli kako
dezorganizirani simptomi nisu povezani s traumatskim iskustvima (349). Istrazivanja

povezanosti dezorganiziranih simptoma i odredenih vrsta traumatskih iskustava takoder su
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ograni¢ena i nedosljednih rezultata. Primjerice, jedna studija nije pronasla znacajnu povezanost
izmedu poremecaja misljenja i seksualnog zlostavljanja u djetinjstvu (350), dok je druga studija
pronasla znaCajnu povezanost izmedu paranoidnog i1 grandioznog misljenja i fizickog

zlostavljanja u djetinjstvu na uzorku Zenskih osoba lijecenih na psihijatrijskom odjelu (351).

Posljednjih se godina znanstvenici usmjeravaju na istrazivanje ,,modela mreza®, kroz
koji se povezanosti izmedu simptoma viSe ne objaSnjavaju putem uobicajenih latentnih
¢imbenika, primjerice psihijatrijskog poremecaja, nego se psihijatrijski poremecaj
konceptualizira kao kompleksni sustav u kojem simptomi i psiholoske, bioloske i socioloske
sastavnice imaju autonomnu uzro¢nu snagu utjecaja jednih na druge (352). Tako se doslo do
zakljucka da neki vanjski ¢imbenik moZze proizvesti odredeni simptom (npr. anksioznost), koji
onda s druge strane moze aktivirati druge simptome (npr. paranoju) (259). Za razliku od modela
zajednickog uzroka i u skladu sa stajaliStima klini¢ara, ,,modeli mreza* dopustaju pojam ciklusa
simptoma koji se medusobno pojac¢avaju (npr. socijalno povlacenje vodi do otezanog
uspostavljanja odnosa s drugima, a otezano uspostavljanje odnosa zauzvrat vodi do socijalnog
povlacenja) (353). ,,Modeli mreza“ do sada su pokazali obecavajuéi doprinos istrazivanjima
psihopatologije (354), kao i li¢nosti (355). Nadalje, pokazalo se kako podskale pozitivnih i
negativnih simptoma PANSS-a nisu direktno povezane s traumom u djetinjstvu, nego su
povezane putem simptoma opée psihopatologije, tako da se ¢ini da simptomi opce
psihopatologije imaju medijacijski u¢inak na odnos izmedu traume i psihoze (259). Kroz
,model mreza“ pokazano je koji simptomi opce psihopatologije aktiviraju koje pozitivne i
negativne simptome, primjerice: anksioznost aktivira paranoidnost, sumanutosti i halucinacije;
slaba kontrola impulsa aktivira grandioznost, hostilnost i uzbudenost; motorna retardacija
aktivira skup negativnih simptoma (259). Tako se anksioznost pokazala kao glavna poveznica
izmedu emocionalnog zlostavljanja i skupa pozitivnih simptoma — paranoidnosti, sumanutosti
i halucinacija (259). Fizic¢ko zlostavljanje bilo je povezano s halucinacijama, sumanutostima i
paranoidnosti kroz zabrinutost za tijelo i neobic¢an sadrzaj misli (259). S druge je strane fizicko
zanemarivanje bilo povezano sa zaravnjenim afektom, manjkom spontanosti i tijeka

konverzacije kroz motornu retardaciju (259).

Nedavno objavljena studija ispitivala je medijacijski ucinak disocijacije u odnosu
razli¢itih vrsta traume u djetinjstvu i psihoti¢nih simptoma kod tri grupe ispitanika, prvih
epizoda psihoze, kroni¢nih pacijenata te zdravih kontrola (356). Pronasli su da su ispitanici
oboljeli od psihoze u odnosu na zdravu kontrolnu skupinu znacajno ¢es¢e dozivjeli sve vrste

zlostavljanja u djetinjstvu (seksualno, emocionalno i fizicko), ali ne i zanemarivanje. Rezultati
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regresijskih analiza pokazali su da seksualno zlostavljanje, disocijativna amnezija i fizicko
zlostavljanje predvidaju pozitivne simptome, a fizicko zlostavljanje predvida negativne
simptome i simptome opce psihopatologije (356). Nisu pronasli razlike izmedu ispitanika s
prvom epizodom bolesti 1 onih u kroni¢noj fazi, Sto je vazan nalaz u kontekstu naSeg
istrazivanja, S obzirom na to da smo u uzorak ukljucili i ispitanike kojima je predmetna
psihoti¢na epizoda bila prva i one kod kojih bolest traje do 5 godina. Medutim, pronasli su da
su ispitanici u kroni¢noj fazi bolesti pokazivali znaCajno vise disocijacije, te kao moguce
objasnjenje ovog nalaza predlazu visestruku traumatizaciju, odnosno da su osobe u kroni¢noj
fazi psihoze dozivjele i veéi broj trauma u odrasloj dobi te stoga pokazuju vise razine
psihoti¢nih simptoma (356). Nadalje, potencijalno moguce objasnjenje ovog nalaza je i u
etioloskom i fenomenoloskom preklapanju disocijativnih i psihotiénih simptoma (357). Ranije
studije zakljucile su kako postoji podgrupa osoba oboljelih od poremecaja iz spektra
shizofrenije i drugih psihoti¢nih poremecaja koje su dozivjele viSestruke traumatizacije u
djetinjstvu i pokazuju visoke razine disocijacije, a ispunjavaju dijagnosticke kriterije i za
grani¢ni poremecaj licnosti ili disocijativni poremecaj (315). Pokazalo se da su viSe razine
traumatizacija u djetinjstvu dozivjele osobe oboljele od shizofrenije u komorbiditetu s
graniénim poremecajem osobnosti u odnosu na one bez ovog komorbiditeta (338). Spitzer i
kolege istrazivali su povezanost izmedu Kernbergova psihodinamskog modela organizacije
liénosti i disocijacije na uzorku od 294 ispitanika, 72 neklini¢ka ispitanika, 145 ambulantnih
psihijatrijskih pacijenata i 77 hospitaliziranih psihijatrijskih pacijenata (358). Vodece dijagnoze
prema MKB-10 bile su depresivni, anksiozni 1 poremecaji prilagodbe, a komorbidni poremeca;j
licnosti dijagnosticiran je kod vise od 43 % ispitanika. Pokazali su kako je podskala testiranja
realiteta najvazniji prediktor svih aspekata disocijacije. Time su potvrdili ranije postavljene
hipoteze da je testiranje realiteta jedno od glavnih obiljeZja psihoti¢nih iskustava i povezane
osobine li¢nosti nazvane psihoticizam, te su na neki nacin potvrdili raniju pretpostavku da bi
disocijacija mogla doprinositi vulnerabilnosti za pojavu psihoti¢nih iskustava (358). Nazalost,
rezultate ove studije tesko je usporediti s nas§ima jer su autori koristili proSirenu verziju [IPO

upitnika, a kao kriterij neuklju¢ivanja naveli su dijagnozu shizofrenije i srodnih poremecaja.

6.8. Ogranicenja istraZivanja

Glavno ograniCenje ovog istrazivanja jest to §to je provedeno presjecno istraZivanje,

odnosno mjerenje pokazatelja u jednoj tocki testiranja, ¢ime je onemoguceno pracenje razvoja
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konstrukta i njihov meduodnos tijekom vremena. Nadalje, ne mozemo zanemariti ni
potencijalni utjecaj drugih ¢imbenika koji nisu istrazivani u ovoj studiji. Veli¢ina uzorka bila
je relativno skromna i radi se o susljednom uzorku, stoga postoji moguc¢nost da su mogucnost
generalizacije rezultata 1 statisticka snaga limitirane. Medutim, vezano uz prikupljanje
podataka, neke potencijalne metodoloske razlike u evaluacijama izbjegnute su jer je ista osoba

testirala sve ispitanike.

Psihopatoloske simptome mjerili smo samo u jednoj tocki i to po smirivanju akutne
klinicke slike, Sto moze otezati interpretaciju nasih rezultata. Ne znamo kakva je bila klinicka

slika neposredno po primitku na lijeenje, odnosno u trenutku dok je PNP jos trajao.

Ogranicenje ovog istrazivanja je i ¢injenica da imamo podatak samo o tome u kojoj dobi
se odredena kategorija traume pocela dogadati, a nemamo podatke o tome koliko dugo je trajala,
koliko puta se dogodila i tko je bio zlostavlja¢, bliska ili nepoznata osoba. Takoder, Upitnik
trauma u djetinjstvu ne mjeri emocionalno i fizicko zanemarivanje, tako da nismo bili u
moguénosti ispitati postoji li povezanost ovih kategorija i PNP-a. Ocjenjivanje kauzalnosti
takoder je kompromitirano zbog pretpostavke da je trauma u djetinjstvu prethodila

psihopatologiji.

Podatke o postojanju trauma u djetinjstvu prikupljali smo retrospektivno te su stoga
moguce pogreske prisje¢anja. No retrospektivno procjenjivanje traume u djetinjstvu kod osoba
oboljelih od psihoti¢nih poremecaja pokazalo se valjanim i pouzdanim izvorom podataka (143).
Naime, traumatska iskustva u djetinjstvu pokazuju stabilnost tijekom dugog vremenskog
perioda, aktualna psihopatologija nema utjecaja na njih, te se gotovo isti rezultati dobivaju
razli¢itim mjernim ljestvicama (143). Nadalje, naSe istrazivanje provedeno je u okvirima
terapijskog odnosa punog povjerenja za koji se smatra da minimizira pogreske prisjecanja koje
postoje u drugim formama istrazivanja (359). Relevantna literatura navodi dokaze da
retrospektivna analiza traumatskih dogadaja u djetinjstvu podcjenjuje, a ne precjenjuje stvarnu
incidenciju (360). Rezultati naSeg ispitivanja takoder bi mogli biti kompromitirani

podcijenjenim incidencijama, posebice odredenih kategorija, traume u djetinjstvu.

Vezano uz dimenzije linosti koje smo ispitivali Inventarom organizacije li¢nosti
takoder postoje odredena ograni¢enja. Naime, ne znamo na kojoj je razini licnost funkcionirala
premorbidno 1 koliki je utjecaj akutne psihoti¢ne epizode. Nadalje, uzorak je sastavljen od
ispitanika kojima je predmetna psihoti¢na epizoda bila prva, ali i onih kod kojih bolest traje do

5 godina, stoga je moguce da se dimenzije licnosti razlikuju kod te dvije skupine ispitanika te
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da se zato na razini cjelokupnog uzorka nisu pokazale povezanosti s ispitivanim ishodima.
Validnost upitnika koji ispituju karakteristike licnosti kod osoba oboljelih od psihoti¢nih
poremecaja Cesto se dovodi u pitanje (159). Sve tri dimenzije Inventara organizacije li¢nosti
koji smo koristili pokazale su jednaku pouzdanost kao u uzorku ambulantnih psihijatrijskih
bolesnika (190).

6.9. Prakti¢ne implikacije

Nedavno objavljeni respektabilni pregledni rad naglasava kako je danas joS uvijek
prisutan vrlo stereotipan pristup lijeCenju psihoti¢nih poremecaja, terapijske intervencije koje
se nude su mahom uniformirane, a brojne potrebe oboljelih ostaju neprepoznate i/ili
nezadovoljene (228). Zbog toga je od krucijalne vaznosti identificirati ¢imbenike koji su
povezani s lo§im odgovorom na dostupne metode lijecenja s ciljem poboljSanja ishoda lijecenja

psihoti¢nih poremecaja (361).

Vecina klinicara podrzava glediste da lijeCenje osoba sa psihozom treba biti
personalizirano, medutim svjesnost da to zahtijeva sveobuhvatnu procjenu pacijenta koja je
iznad same dijagnoze nije toliko zajednicka, a personalizacija lije¢enja zapravo nedostaje ili je
neadekvatna u veéini klinickih konteksta diljem svijeta (362). Primjerice, u prilog tome govori
1 Cinjenica da je prvi sistematski pregled koji je proucavao psihoterapijsko lijeCenje osoba
oboljelih od psihoti¢nih poremecaja koje su dozivjele traumu u djetinjstvu objavljen 2020.
godine. Identificirana su 24 rada na ovu temu u periodu od 1977. do 2018. godine, od ¢ega su
19 bili prikazi slucajeva (363). S obzirom na mali broj studija, nije bilo moguce dati klinicke
preporuke, Sto jasno ukazuje na to kako su u ovom podrucju nuzna daljnja istraZivanja i

nadopune relevantnih klini¢kih smjernica.

Vise smo puta spomenuli kako je skracivanje trajanja PNP-a jedan od glavnih klini¢kih
ciljeva zbog kojega se oformljuju programi rane intervencije diljem svijeta. Klinicke smjernice
relevantnih psihijatrijskih drustava preporucuju da bi programi rane intervencije trebali biti
dostupni svim osobama oboljelima od prve epizode psihoze, neovisno o tome koje je osoba
dobi i trajanju PNP-a (364). U ovom istrazivanju pokusali smo istraziti ¢imbenike koji bi mogli

utjecati na duzinu PNP-a, a ¢ija uloga joS nije do kraja rasvijetljena u postojecoj literaturi.

S obzirom na vrlo visoku prevalenciju traume u djetinjstvu u nasem uzorku osoba

oboljelih od psihoti¢nih poremecéaja, trebalo bi razmotriti uvodenje u rutinsku klinicku praksu
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uzimanje anamnesti¢kih podataka vezanih uz traumatska iskustva, kao i psihoterapijske
pristupe fokusirane na traumi. Naime, zlostavljanje u djetinjstvu dokazan je rizi¢ni ¢cimbenik za
psihozu, a moze ga se modelirati terapijskim intervencijama, za razliku od drugih dokazanih
rizi¢nih ¢imbenika poput genetske predispozicije, i upravo ga to ¢ini vaznim fokusom za ranu
intervenciju (347). Potrebno je nastaviti istrazivati ovo podrucje, ne samo kako bismo bolje
razumjeli mehanizme i1 smjer povezanosti izmedu trauma i njihovih potencijalnih posljedica,
nego kako bismo razvili i u¢inkovitije psiholoske intervencije koje bi pomogle u savladavanju
ovog kompleksnog problema. Istrazivanja su pokazala kako lijeCenje psihoti¢nih poremecaja
moze biti neuspjesno i neucinkovito ako se ne uzme u obzir izloZenost ranijim traumatskim

iskustvima (365).

Kada smo spomenuli personalizirano lijecenje, njega nije moguce realizirati bez
prilagodbe terapijskih postupaka li¢nosti oboljeloga. Postojeca literatura u kojoj je istrazivana
povezanost dimenzija li¢nosti i PNP-a vrlo je oskudna (329). Jedna od ideja ovog istrazivanja
bila je uvesti psihodinamsko razumijevanje psihoticnih poremecaja u operacionalizaciju
spomenutim konstruktima. Primjerice, za psihodinamsko razumijevanje posebno nas zanima
kako je osoba subjektivno dozivjela traumatska iskustva i odnose s drugim ljudima te kako su
utjecali na ponasanje 1 subjektivni emocionalni dozZivljaj osobe, §to je sve prethodilo pojavi
psihoti¢ne epizode, te kako osoba tumaci i razumije $to je dovelo do pojave psihoze (37).
Upravo iz tih razloga koristili smo Inventar organizacije licnosti prema Kernbergovu modelu
koji je govoreci o diferencijalnoj dijagnozi organizacije li¢nosti, naglasio kako se ona oslanja
na kombinaciju kriterija ego psihologije i teorije objektnih odnosa (366). Ciljevi su suportivne
psihodinamske psihoterapije jacanje ega i stabilizacija selfa, ukljucujuci testiranje realiteta,
koriStenje zrelijth mehanizama obrane, bolje socijalno funkcioniranje, povecanje
samopouzdanja i samopoStovanja (71). Isto tako, u lijeCenju osoba oboljelih od psihoti¢nih
poremecaja tezi se ostvarivanju visih razina objektnih odnosa, kohezivnijeg selfa, te zrelijim
mehanizmima obrane (55). 1z rezultata naSeg istrazivanja €ini se da se [PO u buduénosti moze
koristiti za ispitivanje dimenzija li¢nosti kod osoba oboljelih od psihoti¢nih poremecaja, ali i za

pracenje napretka personaliziranog psihoterapijskog procesa.
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7. ZAKLJUCAK

Temeljem provedenog istrazivanja i dobivenih rezultata (svi statisticki testovi radeni su

uz raspon pouzdanosti od 95 %) mogu se izvesti sljedeéi zakljucci:

1. Ispitanici koji imaju pozitivan psihijatrijski hereditet za psihoti¢ne poremecaje kod bliskih
rodaka imali su kra¢i PNP, kao i1 oni koji su svoj socioekonomski status u vrijeme pojave
simptoma psihoze procijenili kao ,,iznadprosje¢an® relativno u odnosu na prosjek ,,drugih
ljudi*. Nisu pronadene povezanosti izmedu ostalih sociodemografskih i klinickih karakteristika

uzorka i trajanja PNP-a. Medijan trajanja PNP-a bio je 60,0 dana.

2. Prevalencija traume u djetinjstvu u ukupnom uzorku bila je 83,8 %, a od svih koji su dozivjeli

traumatski dogadaj, njih 67 % dozivjelo je 2 ili vise traumatskih dogadaja.

3. Nisu pronadene povezanosti traume u djetinjstvu s trajanjem PNP-a. Na granici je znacajnosti
povezanost visestruke traume i PNP-a: ispitanici koji su dozivjeli viSestruke traume prije 17.

godine imali su kra¢i PNP.

4. Pronadene su povezanosti odredenih kategorija traume u djetinjstvu 1 obiljezja linosti:
ispitanici koji su doZivjeli nasilje tijekom odrastanja imali su izraZenije primitivne obrane,
izrazeniju difuziju identiteta te su slabije testirali realitet, a oni koji su dozivjeli neki drugi

traumatski dogadaj imali su izrazenije primitivne obrane i slabije su testirali realitet.

5. Nisu pronadene povezanosti specificnih obiljezja licnosti (primitivne obrane, difuzija

identiteta i testiranje realiteta) s PNP-om.

6. Pronadene su povezanosti aktualnih psihopatoloskih simptoma i pojedinih kategorija traume
u djetinjstvu: ispitanici koji su dozivjeli smrt bliske osobe ili su bili Zrtve nasilja imali su
izrazenije pozitivne simptome; ispitanici koji su bili Zrtve seksualnog zlostavljanja ili su
dozivjeli neki drugi traumatski dogadaj imali su slabije izrazene negativne simptome; za
dimenziju op¢e psihopatologije nisu pronadene znacajne povezanosti. Ispitivanjem povezanosti
aktualnih psihopatoloskih simptoma 1 specifi¢nih obiljezja li¢nosti pronadena je znacajna
povezanost jedino izmedu pozitivnih simptoma i testiranja realiteta — ispitanici koji su imali
izrazenije pozitivne simptome slabije su testirali realitet. Ispitanici koji su imali duzi PNP imali

su 1 izraZenije pozitivne simptome te simptome opce psihopatologije.
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7. JaCe izraZzene pozitivne simptome predvidali su iskustvo smrti bliske osobe u djetinjstvu,
slabije testiranje realiteta te duzi PNP. S druge strane, iskustvo dozivljavanja drugog
traumatskog dogadaja u djetinjstvu predvidalo je slabije izrazene negativne simptome, dok PNP

nije pridonio varijanci negativnih simptoma.

8. Prevalencija recentne traume (do 3 godine prije prve terapije antipsihoticima) u ukupnom
uzorku bila je 87,6 %, od toga je 60 % ispitanika dozivjelo dva ili viSe recentnih traumatskih
iskustava. Nije pronadena povezanost izmedu traume u djetinjstvu i recentne traume. Ispitanici
koji su dozivjeli neki traumatski dogadaj do 3 godine prije prve terapije antipsihoticima imali

su krac¢i PNP.

9. Nisu pronadene znacajne povezanosti PNP-a i ozbiljnosti bolesti mjerene pomocu ljestvice
CGI (u vrijeme postavljanja dijagnoze i u vrijeme ukljuc¢ivanja ispitanika u istrazivanje) te

promjene u tezini bolesti od postavljanja dijagnoze do trenutka uklju¢ivanja u studiju.
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Cilj istrazivanja: Cilj ovog istrazivanja bio je ispitati povezanost traume u djetinjstvu i obiljezja

li¢nosti s trajanjem perioda nelijeCene psihoze.
Nacrt studije: Provedeno je presjecno istrazivanje u razdoblju od godine dana.

Bolesnici i metode: U istrazivanju je sudjelovalo 105 ispitanika oba spola u dobi od 18 do 45
godina u ranoj fazi psihoti¢nog poremecaja (trajanje bolesti kra¢e od 5 godina) koji su bili na
hospitalnom lije¢enju u Klinici za psihijatriju ,,Sveti Ivan“. Obuhvacéene su dijagnoze iz
psihoti¢nog spektra, od shizofrenije (F20) do nespecificirane neorganske psihoze (F29). Glavni
ishod bio je trajanje perioda nelijeCene psihoze definiran kao vremenski period od pojave prvog
psihoti¢nog simptoma do pocetka adekvatnog lijeCenja antipsihoticima. Proveden je klinicki
intervju tijekom kojega su prikupljeni sociodemografski podatci te su procijenjeni aktualni
psihopatoloski simptomi koriStenjem Iljestvica PANSS 1 CGI. Ispitanici su samostalno

odgovorili na pitanja iz Upitnika trauma u djetinjstvu 1 Inventara organizacije li¢nosti.

Rezultati: Prevalencija traume u djetinjstvu u ukupnom uzorku bila je 83,8 %. Medijan trajanja
PNP-a bio je 60,0 dana. Nisu pronadene povezanosti ni traume u djetinjstvu ni specifi¢nih
obiljeZja licnosti s trajanjem PNP-a. Pronadene su povezanosti odredenih kategorija traume u
djetinjstvu 1 obiljezja liCnosti: nasilje je povezano s izrazenijim primitivnim obranama,
izrazenijom difuzijom identiteta te slabijim testiranjem realiteta, a drugi traumatski dogadaji
povezani su s izrazenijim primitivnim obranama i slabijim testiranjem realiteta. Pronadene su
povezanosti aktualnih psihopatoloSkih simptoma 1 pojedinih kategorija traume u djetinjstvu:
smrt bliske osobe 1 nasilje povezani su s izraZzenijim pozitivhim simptomima; seksualno
zlostavljanje 1 drugi traumatski dogadaji povezani su sa slabije izrazenim negativnim
simptomima. Pronadena je zna¢ajna povezanost izmedu jace izraZenih pozitivnih simptoma i
slabijeg testiranja realiteta. Duzi PNP povezan je s izrazenijim pozitivnim simptomima te
simptomima opc¢e psihopatologije. Jace izraZzene pozitivne simptome predvidaju iskustvo smrti
bliske osobe u djetinjstvu, slabije testiranje realiteta te duzi PNP. Iskustvo dozivljavanja drugog
traumatskog dogadaja u djetinjstvu predvidalo je slabije izrazene negativne simptome, dok PNP

nije pridonio varijanci negativnih simptoma.

Zakljucak: Iako nisu pronadene povezanosti traume u djetinjstvu i obiljezja licnosti s trajanjem

PNP-a, ovo je istrazivanje doprinijelo rasvjetljavanju sloZzenog meduodnosa navedenih
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konstrukta, $to bi moglo posluziti u kreiranju u¢inkovitijih i personaliziranijih intervencija u

lijecenju osoba u ranoj fazi psihoze.

Kljucne rijeci: obiljezja licnosti; period nelijecene psihoze; trauma u djetinjstvu
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Title: Association of childhood trauma and personality traits with the duration of untreated

psychosis

Objectives: This study aims to investigate how childhood trauma and personality traits correlate

with the duration of untreated psychosis (DUP).
Study Design: A cross-sectional study was conducted over a period of one year.

Patients and Methods: The study involves 105 subjects of both genders aged 18 to 45 years,
diagnosed with early-course psychosis (less than 5 years duration of illness) and hospitalized at
the University Psychiatric Hospital ,,Sveti Ivan”. The study includes psychotic spectrum
diagnoses; from schizophrenia (F20) to unspecified nonorganic psychosis (F29). The main
outcome is the defining of DUP as the time period from the appearance of the first psychotic
symptom to the start of adequate antipsychotic treatment. Sociodemographic data were
collected in a clinical interview, and current psychopathological symptoms were assessed using
the PANSS and CGI scales. The respondents provided their own answers to the Childhood

Trauma Questionnaire and the Inventory of Personality Organization.

Results: The prevalence of childhood trauma in the total sample was 83.8%. The median
duration of the DUP was 60.0 days. Neither childhood trauma nor specific personality traits
were found to be associated with the DUP. Correlation between certain categories of childhood
trauma and personality characteristics was found: violence was associated with more prominent
primitive defences, more prominent identity diffusion and more difficulties with reality testing,
while other traumatic events were associated with more prominent primitive defences and more
difficulties with reality testing. Correlation between current psychopathological symptoms and
certain categories of childhood trauma was found: the death of a close person and violence were
associated with more prominent positive symptoms; sexual abuse and other traumatic events
were associated with less prominent negative symptoms. A correlation was found between more
prominent positive symptoms and more difficulties with reality testing. Longer DUP was
associated with more prominent positive symptoms and symptoms of general psychopathology.
Experiencing death of a close person in childhood, more difficulties with reality testing, and

longer DUP predicted more prominent positive symptoms. The experience of another traumatic
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event in childhood predicted less prominent negative symptoms, while DUP did not contribute

to the variance of negative symptoms.

Conclusion: Even though no correlation was found between childhood trauma and personality
traits and the duration of the DUP, the present study contributes to clarifying the complex
interrelationship of the aforementioned constructs, which can be employed in creating more
effective and personalized interventions in the treatment of people diagnosed with early-course

psychosis.

Key words: childhood trauma; duration of untreated psychosis; personality traits
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