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POPIS SKRACENICA I AKRONIMA

VTA (eng. Ventral tegmental area)-ventralno tegmentalno podrucje

LC (lat. locus caeruleus)

LDT (eng. Laterodorsal tegmental nucleus)-laterodorzalna tegmentalna jezgra
CBF (eng. Cerebral blood flow)-mozdani protok krvi

GPCR (eng. G-protein-couplet receptor)- Receptor spregnut sa G-proteinom
CNV (eng. Copy Number Variation)- Varijacija broja kopija

SNV (eng. Single nucleotide variant)-Varijanta jednog nukleotida

GWAS (eng. genome-wide association studies)-Svegenomska studija asocijacije

SANS (eng. Scale for the Assessment of Negative Symptoms)-ljestvica za procjenu negativnih
simptoma

DSM-5 (eng. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition) -
Dijagnosticki i statisticki priru¢nik za mentalne bolesti

MKB-10- medunarodna klasifikacija bolesti 10

PFC (eng. prefrontal cortex)-prefrontalni korteks

GABA (eng. y-amino butyric acid)-gama aminomasla¢na kiselina

NMDA (eng. N- methyl -D-aspartate receptor)-N-metil-D-aspartatni receptor
EEG (eng. Electroencephalogram)-elekroencefalogram

ECT (eng. Electroconvulsive terapy)-elekrokonvulzivna terapija

PET (eng. Positron emission tomography)-pozitronska emisijska tomografija

CT (eng. Computerized tomography)-kompjuterizirana tomografija
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1. UVOD

Dusevni poremecaji se mogu podijeliti na neurotske, funkcijske, organske i psihoti¢ne, a mogu biti
stalni ali 1 prolazni. Psihoti¢ni poremecaji ili psihoze su psihijatrijska stanja koje karakterizira
ostecenje mentalnog funkcioniranja osobe, gubitak sposobnosti testiranja realiteta te gubitak jedne
ili vise psihickih funkcija bilo koje etiologije. Takoder poremecen je afektivitet kao 1 odnosi te
komuniciranje s drugim ljudima. Nuzna je prisutnost sumanutih misli 1/ili halucinacija, a moze
ukljucivati dezorganizirano ponasanje, govor kao i poremeéeno dozivljavanje realiteta (1).
Sumanutosti su lazna uvjerenja o iskustvima, sebi, okolini, a ne mogu se izmjeniti unato¢ dokazima
koji govore suprotno. Halucinacije su pogreske percepcije u kojima pojedinac opaza nesto cega
zapravo nema. Poremecaji koji nalaZzu prisutnost psihoze kao definirajuc¢eg obiljezja ukljucuju
shizofreniju, poremecaje slicne shizofreniji, perzistiraju¢e poremecaje, inducirana sumanuta
stanja, shizoafektivne poremecaje i druga neorganska psihoti¢na stanja (primjerice koriStenje
psihoaktivnih tvari, traume mozga, poremecaji raspoloZenja i drugo) (1). Pojavnost psihoti¢nih
poremecaja nije velika, cjelozivotna prevalencija iznosi izmedu 0,2 i 3,5%, a incidencija u jednoj
godini je izmedu 0,01 1 0,035. Psihoti¢ni poremecaji, posebice shizofrenija, jedan su od naj¢eséih

uzroka disabiliteta (invaliditeta) odraslih osoba (2).



2. SVRHA RADA

Diplomski rad je izraden u svrhu pregleda najvaznijih poremecaja koji se prezentiraju psihozom
tj. psihoticnih poremecaja s posebnim osvrtom na shizofreniju kao najpoznatiju psihijatrijsku
bolest iz skupine psihoti¢nih poremecaja. U radu su navedene razne vrste psihoti¢nih poremecaja
¢iji se simtomi medusobno preklapaju i predstavljaju dijagnosticki izazov za lije¢nika. Ispravna i
rana detekcija kao i lijeCenje specificnog poremecaja omogucuje bolji oporavak i kontroliranje

relapsa bolesti.



3. PREGLED LITERATURE NA ZADANU TEMU

Etiologija etioloskih poremecaja jo$ uvijek nije potpuno poznata. Govori se o bioloskim,
genetskim, psihosocijalnim i drugim teorijama. Od bioloskih teorija poznate su dopaminska
hipoteza, noradrenalinska hipoteza, hipoteza aminomaslacne kiseline (GABA), serotoninska
hipoteza, hipoteza endogenih halucinogena. Kada je u pitanju genetika studije pokazuju da
poremecaj mogu prenijeti i dva zdrava roditelja. Pojavnost u obiteljima je viSa nego u opcoj
populaciji. Podudarnost je niza kod dvojajc¢anih blizanaca u usporedbi s jednojajéanim
blizancima. Stope podudarnosti su iste u jednojaj¢anih blizanaca koji su odgajani odvojeno sa
onima koji su odgajani zajedno. Kod psihosocijalne teorije vaznu ulogu imaju obiteljski
¢imbenici kao pretjerano, neprijateljsko ili kontrolirajuée ponasanje. Okrutni i nepouzdani
roditelji ili skrbnici pridonose uvjerenju bolesnika da je okolina neprijateljska i opasna. Dobro
poznavanje psiholoSkih i okolinskih stresora uklju¢ivo i ranu traumu koji u najvec¢oj mjeri
izazivaju psihoticne dekompenzacije kod bolesnika, pomaze klini¢aru da djeluje suportivno;
metodom savjetovjetovanja, psihoucenjem, postavljanjem granica i testiranjem realnosti. Na

taj nacin postize se prihvatljiv cilj-pomogne se bolesnoj osobi da nauci kontrolirati stresore

(3).

3.1. Neurotransmiterski sustavi

Biogeni amini

Neurotransmiteri iz vrste biogenih amina su katekolamini (dopamin, adrenalin 1 noradrenalin) 1
serotonin (5- hidroksitriptanin,SHT), histamin i acetilkolin. Njihova vaznost je u tome §to imaju
svoju ulogu u patofiziologiji i lije¢enju velikog broja psihijatrijskih i neuroloSkih poremecaja.

Vezanje biogenih amina na specifi¢ne receptore na membranama pokrecu kaskadu unutarstani¢nih



dogadaja koji moduliraju neuronsku ekscitaciju. Za razliku od transportera postoji viSe

receptorskih podtipova koji odgovaraju za pojedini transmiter iz vrste biogenih amina (4).

Dopamin

Vecina dopaminergicne inervacije u mozgu ostvarena je dugom projekcijom neurona koji izviru
iz dvije stanicne formacije. To su supstancija nigra i VTA.Neuroni supstancije nigre omogucuju
veliki unos u dorzalni striatum (n. caudatus i putamen) dok projekcije iz VTA prvenstveno ciljaju
limbicki sustav (n. accumbens i septum) te kortikalne regije (prerontalni korteks i1 cirkulatorni
korteks). Dopaminergi¢ni neuroni koji izviru iz VTA 1 uranjaju u frontalni korteks imaju vaznu
ulogu u odrzavanju paznje i radnoj memoriji. Neuroni koji pak inerviraju limbicke regije kao Sto
je n. accumbens su snazno povezani u goal-oriented ponasanju, nagradi, paznji i farmakoloski
induciranoj lokomociji. Anteriorno od supstancije nigre i VTA nalaze se manje grupe
dopaminergi¢nih neurona. Najvazniji su tuberoinfundibularni dopaminergi¢ni neuroni koji se
nalaze u hipotalamusu u medijanoj projekciji. Dopamin osloboden iz tih Ziv€anih stanica
cirkulacijom dolazi do prednjeg reznja hipofize i inhibira otpustanje prolaktina. Zato antopsihotici

koji blokiraju otpustanje dopamina iz receptora u hipofizi uzrokuju povisenje prolaktina u krvi (4).

Noradrenalin

SloZena inervacija noradrenergi¢ne inervacije u mozgu najvise ovisi o dvije grupe neurona koji se
nalaze u locusu coeruleus (LC dio ponsa) te lateralnom tegmentalnom podrucju. Te dvije grupe
pruzaju inpulse u gotovo sve regije mozga s LC neuronima koji poglavito ciljaju prednji mozak,
talamus, mali mozak 1 kraljeZnicnu moZzdinu. Lateralni tegmentalni neuroni Salju svoja vlakna u
hipotalamus 1 bazalni predmozak. LC noradrenergi¢ni neuroni imaju vaznu ulogu u budnosti,

paznji i radnoj memoriji (4).

Serotonin

Tijela serotonergi¢nih neurona skupljena su u visestrukoj raphe nuclei mozdanog debla. Kaudalna

raphe nuclei Salje descedentne projekcije u medulu, mali mozak 1 kraljeznicku moZdinu. Oni su

4



zaduzeni za motori¢ku aktivnost, kontrolu boli i regulaciju autonomnih procesa. Medijana raphe
nuclei pruza vecinu serotonergi¢nih vlakana koji inerviraju limbicki sustav, dok dozalna raphe
nuclei pruza veéinu serotonergi¢nih vlakana koji inerviraju cerebralni korteks, thalamus i striatum
kao i dopaminergicni neuroni smjesteni u supstanciji nigri i VTA. Ti rostralni serotonergi¢ni
sustavi imaju mnoge funkcije ukljucujuéi raspolozenje, tjeskobu, agresiju, svijest, hranjenje,

cirkadijani ritam 1 seksualno ponasanje (4).
Acetilkolin

Siroko projicirajuéi kolinergi¢ni neuroni imaju izvor iz nekoliko nakupina neurona unutar
bazalnog prednjeg mozdanog kompleksa i mezopontina kompleksa u gornjem mozdanom deblu.
Populacija kolinergi¢nih neurona bazalnog prednjeg mozga smjestena je u medijalnoj septalnoj
jezgri, dijagonalnoj traci nucleus basalis Meynert. Ti neuroni pruzaju golemu kolinergi¢nu
inervaciju u telencefalon. Unutar mezopontinog kompleksa, kolinergi¢ni neuroni su smjesteni u
pedunkulopontinoj jezgri i LDT jezgri i inerviraju talamus i regije srednjeg mozga (ukljucujudi
supstanciju nigru i VTA) te descedentna inervacija u regije kao $to su locus coeruleus i dorzalna
raphe. Zbog Siroke distribucije u mozgu centralni kolinergi¢ni neuroni su Siroko ukljuceni u

procese kao Sto su kognicija, uc¢enje i pamcenje, uzbudenje, motoricka kontrola i CBF (4).
Histamin

U mozgu neuroni koji sadrze histamine ograniceni sun a tuberomamilarni kompleks u straZznjem

dijelu hipotalamusa. Funkcija tih neurona je regulacija sna, uzbudenje, kontrola hranjenja 1 apetit

).
Neurotransmiteri vrsta aminokiseline
Glutamicna kiselina

Glutamat posreduje brzu ekscitacijsku neurotransmisiju u mozgu i1 to je neurotransmiter za
otprilike 80% mozdanih sinapsi, posebno onih s dentritima. Repolarizacija neuronskih membrana
koja su bila depolarizirana glutaminergi¢cnom neurotransmisijom moze ukljucivati ¢ak do 80%
energije koju potrosi mozak. Postsinapti¢ki efekt glutamate posredovan je dvama vrstama
receptora. Prvi su glutamatni kationski kanali koji su odgovorni za brzu neurotransmisiju. Drugi

tip glutamatnih receptora su metabotropni glutamatni receptori (mGIluR), koji su GPCR nalik a-



adrenergi¢nim 1 dopaminskim receptorima. mGluR receptori primarno moduliraju glutamatnu

neurotransmisiju (4).

Prema MKB-10 odnosno DSM-V Kklasifikacijama niz je klinickih slika psihoti¢nih
poremecaja kao shizofrenija, perzistentni sumanuti poremecaj, shizoafektivni poremecaj, akutni i

prolazni psihoti¢ni poremecaj i drugi.

3.2. Shizofrenija

3.2.1. Povijestiznacaj

Shizofrenija je nedvojeno jedna od najzagonetnijih 1 onesposobljavajucih od svih bolesti mozga s
teSkim i upornim psihoti¢énim manifestacijama popracenih s varijabilnom mozdanom disfunkcijom
i dubokim psihosocijalnim osSte¢enjem (4). Pisana svjedoCenja o simptomima pacijenata sa
shizofrenijom pronadena su tijekom povijesti. Najstariji trag psihoza pronaden je u hinduistickim
Vedama. Dokumenti opisuju stanje uzrokovano od strane demona. Pogodene osobe su gole,
prljave, zbunjene 1 s manjkom samokontrole. Na zapadu geneza shizofrenije moZe se pratiti u
Babilonskim dokumentima, Horacijevoj satiri 1 dokumentima rimskog lije¢nika Caeliusa
1 gubitak kognitivne funkcije 1 osobnosti. Trebalo je pro¢i dosta vremena, do 19. stoljeca kada
shizofrenija postaje medicinsko stanje vrijedno proucavanja 1 lijeCenja (4). Glavne figure u
psihijatriji 1 neurologiji koji su proucavali poremec¢aj su Nijemac Emil Kraepelin (1856-1926) i
Svicarac Eugene Bleuler (1857-1939). Francuski psihijatar Benedict Morel (1809-1873) prvi je
upotrijebio naziv demence precoce opisujuci teSke pacijente ¢ija je bolest zapocela u mladosti (6).
Poremecaj obi¢no zapocinje prije dobi od 25 godina, prisutan je cijeli zivot 1 zahvaca osobe svih
drustvenih slojeva. Pacijenti i njihove obitelji Cesto pate zbog slabe skrbi 1 druStvene izolacije zbog
sveopéeg neznanja o poremecaju. Emil Kraepelin je zaCetnik psihijatrijske nozologije koja ¢e
postaviti temelje za razvoj modernog psihijatrijskog dijagnostickog sustava. Prvi je odvojio, od
Siroke grupe psihoza, organske psihoze kao §to je sifilitiéno ludilo 1 generalnu parezu 1 Sto je
najvaznije opisao dvije grupe primarnih psihoti¢nih poremec¢aja: mani¢no depresivnu psihozu i
demenciju praecox. Koristio je dugorocnu prognozu i tijek bolesti kao glavne odlike koje

definiraju te dvije kategorije. U to vrijeme pretpostavljalo se da sve afektivne psihoze nemaju



pogorSavajuci tijek, dok demencija praecox ima nepopravljiv i pogorSavajuéi tijek. Vjerovao je da
je demencija praecox gubitak unutarnje jedinice za intelekt, emocije i volju. U koncept demencije
praecox ukljucio je paranoju, katatoniju, hebefreniju koje su bile u to doba zasebni poremecaji i
definirao ih kao subtip iste bolesti. Godine 1911. Eugen Bleuler (1857-1939) uvodi termin
shizofrenija ¢ime naglasava dijeljenje psihickih funkcija koje je smatrao glavnim odlikama bolesti.
Manje se bavio tijekom bolesti od Kraepelina i bio je vise zaokupljen psiholoskim mehanizmima
koji su u pozadini bolesti. Njegov opis bolesti ukljuc¢uje primarne i sekundarne simptome. Njegovi
primarni simptomi su abnormalne asocijacije, autisticno ponaSanje i razmisljanje, neprimjeren
afekt i ambivalencija. Gubitak harmoni¢ne koordinacije izmedu misli, emocija i ponasanja Bleuler
je smatrao obiljezjima bolesti. Halucinacije, sumanutosti, druStveno povlacenje i oslabljene porive
naveo je kao sekundarne manifestacije bolesti koje ovise o adaptivnim kapacitetima osobe i
okolisnim okolnostima. Kurt Schneider (1887- 1967) u svojoj klasifikaciji pokusao je identificirati
vjerodostojnijom. Naveo je simptome prvog stupnja koji su ukljucivali raznolike forme
halucinacija, oduzimanje misli, emitiranje misli, sumanute percepcije i sva druga iskustva koja
ukljucuju nametanje volje, emocija i poriva. Prisutnost tih simptoma u odsustvu intoksikacije,
ozljede mozga ili jasne afektivne bolesti su ponekad bile dovoljne za postavljanje dijagnoze
shizofrenije (4). Shizofrenija pogada 1% populacije i vjeruje se da je geneticki prenosiva bolest s

varijabilnom penetracijom (7).

3.2.2. Etiologija

Zbog razlic¢itih prognostickih i simptomatskih oc¢itovanja shizofrenije ne smatra se uzrocnim niti
jedan etioloSki ¢imbenik. Osobe kod kojih se razvije shizofrenija imaju specificnu biolosku
osjetljivost koju aktivira stres koji moze biti genetski, bioloski, psihosocijalni ili okolinski, a
dovodi do simptoma shizofrenije. Od predloZene poligenske i teorije o jednom genu prevladava
miSljenje da je poligenska teorija viSe u vezi s ocitovanjem shizofrenije (3). Nasljednost i
obiteljsko pojavljivanje shizofrenije poznati su nekoliko desetljeca, ali unato¢ jasnim dokazima
geneticke komponente, tesko je odrediti specifi¢ni uzrocni gen. Neke rijetke varijante brojcanih

kopjja (CNV) 1 varijante jednog nukleotida (SNV) s velikim efektom veli¢ine sudjeluju u



patogenezi bolesti. Uobicajene varijante s manjim efektom veli¢ine privukle su pozornost u
posljednjem desetljecu poslije otkri¢a u studijama GWAS povecavajuéi razumijevanje utjecaja na
rizik od nastanka bolesti. Identificirano je 270 genetickih lokusa znacajno povezanih s
shizofrenijom. Ti lokusi ukljucuju gene koji su uklju€eni u signaliziranje dopamina, glutamata,
funkciju ionskih kanala 1 imunoloski odgovor (8). Kombinirani podaci obiteljskih studija
nedvojbeno pokazuju da je rizik razvijanja shizofrenije povecan u rodaka probanda. Rizik od
razvijanja shizofrenije ve¢i je u bradi i djeci probanda nego u drugih vrsta rodaka i doseze zivotni
rizik od 10% ili vise. Objedinjene, stare i nove obiteljske studije povezale su visoko obiteljsko
ocitovanje shizofrenije medu brac¢om i sestrama koje ukazuju na 8 do 10 puta veéi rizik za
razvijanje shizofrenije nego u opcoj populacij. To je viSe nego bilo koji okolisni faktor. Rizik
potomaka roditelja sa shizofrenijom je 27,3%, a ako se ukljue poremecaji povezani s
shizofrenijom rizik se povecava na 39,2%. Djeca roditelja sa shizofrenijom, koja su usvojena
odmah nakon rodenja, imaju najmanje 10% rizik od shizofrenije, shizoafektivnog poremecaja ili
drugod poremecaja iz tog spektra. Rizik je slican medu djecom roditelja sa shizofrenijom u
obiteljskim studijama $to ukazuje da je veéina prenosenja u obitelji genetska (1). Kod bioloskih
faktora postoji nekoliko hipoteza od kojih je najvaznija dopaminska hipoteza koja je temeljena na
dvama opaZzanjima. Prvo opaZanje je djelovanje i potentnost vecine antipsihoti¢nih lijekova koji
su razli¢iti dopaminski antagonisti. Hipoteza se temelji na premisi da su pozitivni psihoti¢ni
simptomi u shizofreniji uzrokovani viskom dopamina. Drugo zapazanje temelji se na
psihomemetickim drogama kao Sto je kokain i1 amfetamin koji povecavaju dopaminergi¢nu
aktivnost i uzrokuju ili zapocinju psihozu. Koji dopaminski put je pogoden nije jasno no implicira
se da se radi o mezokortikalnim 1 mezolimbickim dopaminergi¢nim traktovima u srediSnjem
ziv€anom sustavu. Druga hipoteza o viSku serotonina temelji se na djelovanju klozapina 1 nekih
antipsihotika druge generacije. Nagada se da serotonin ima ulogu u nastanku pozitivnih 1
negativnih simptoma. Hipoteza o aminomasla¢noj kiselini(GABA) bazira se na ¢injenici da su u
nekih shizofrenih bolesnika nadeni gubitak GABA neurona u hipokampusu. GABA ima
regulatorni efekt na dopaminergi¢nu aktivnost u smislu da se gubitkom GABA gubi njezin
inhibitorni uc¢inak 1 moZe uzrokovati povecanu aktivnost dopaminergi¢nih neurona (7).
Glutamatna hipoteza o shizofreniji koncentrirana je na klinickim opaZanjima da antagonisti
NMDA receptora kao Sto su fenciklidin i ketamin uzrokuju sindrom koji se ne moze razlikovati

od shizofrenije. Regije mozga koje impliciraju patofiziologiju shizofrenije ukljucuju PFC,



hipokampus i talamus. Veze koje povezuju te regije mozga su ve¢inom glutaminergi¢ne $to Cini
ovaj neurotransmiter kljuCnim za razumijevanje povezanosti neurona u shizofreniji. Klinicki,
primje¢eno je da shizofreni bolesnici imaju vecu naviku uZzivanja duhana. U bolesnika s
shizofrenijom istrazivanja su pokazala smanjenu koli¢inu nikotinskih i muskarinskih receptora u
hipokampusu, frontalnom korteksu, talamusu i strijatumu. U prilog ide da je kolinergicna
neurotransmisija klju¢na za kogniciju i pamcenje Sto je poremeceno u shizofreniji. Ima dokaza za
smanjenje M1 1 M4 receptora u PFC i stijatumu u shizofreniji te smanjenu ekspresiju podjedinica
nikotinskih receptora u frontalnom korteksu i hipokampusu. Ti nalazi sugeriraju kolinergi¢nu
disfunkciju u shizofreniji (4). Kod psihosocijalnog stresa viSe stope relapsa javljaju se kod
bolesnika u ¢ijim obiteljima postoji snazna ekspresija emocija, odnosno pretjerano nametljivo

ponasanje; konfliktno, kritizirajuée, djetinjasto i kontrolirajuce (3).

3.2.3. Epidemiologija

Svake godine u svijetu od shizofrenije oboli novih 2 milijuna ljudi. Prevalencija tijekom zivota
iznosi otprilike 1-1,5%. U gradovima 1 industraliziranim podru¢jima pobol i teZina klinicke slike
su ve¢i. Podjednako oboljevaju muskarci i Zene. Bolest se javlja rijetko prije 10. godine i nakon
40. godine zivota, zapoc€inje ranije kod muSkaraca. NajceS¢e se javlja izmedu 15. 1 35. godine
zivota. IstraZzivanja po religioznoj osnovi pokazuju vecu ucestalost kod katolika 1 protestanata nego
u Zidova. U nizim socioekonomskim skupinama prevalencija je visa, dok je incidencija jednaka
bez obzira na socioekonomsku klasu. Broj shizofrenih bolesnika od 1965. do 1975. pao je za 40-
50%, a vecina shizofrenih bolesnika tj. 80% lije¢i se ambulantno (3). Osobe oboljele od
shizofrenije vjerojatnije su rodene zimi i u rano proljece, nego ljeti. Na sjevernoj hemisferi osobe
s shizofrenijom ¢eS¢e su rodene u mjesecima od sije¢nja do travnja, a na juznoj hemisferi od srpnja
do rujna (6). Mnoge studije su pokazale povecanu ucestalost shizofrenije u migranata, osobito
druge generacije rodene u novoj domovini. Povecani rizik ustanovljen je medu crncima s
karipskog oto¢ja 1 Afrike u Ujedinjenom Kraljevstvu; surinamskim i marokanskim imigrantima u

Nizozemskoj; australskim, afri¢kim i grenlandskim imigrantima u Danskoj i grékim u Belgiji (4).



3.2.4. Dijagnostika

Dijagnosticke kriterije iz DSM-5 za shizofreniju karakteriziraju slijede¢i simptomi: sumanutosti,
halucinacije, smeteni govor, jako smeteno ili katatono ponaSanje i negativni simptomi tj.
emocionalna zaravnjenost, alogija ili avolicija. Da bi se postavila dijagnoza shizofrenije dva ili
viSe karakteristicnih simptoma moraju trajati barem mjesec dana ili kra¢e ako je provedeno
uspjesno lijeCenje. Ako su sumanutosti bizarne ili su prisutne glasovne halucinacije dovoljan je
samo jedan od navedenih simptoma. Drugi kriterij su socijalne i radne smetnje. Jedno ili vise
vaznih podrucja djelovanja kao $to su rad meduljudski odnosi ili briga o sebi su znacajno ispod
razine postignute prije pocetka bolesti Trajni znakovi poremecaja javljaju se najmanje 6 mjeseci
ukljucujuéi 1 mjesec dana (ili krace, ako je uspjesno lijecenje) simptome koji zadovoljavaju
kriterije iz gore navedenog DSM-a. Takoder moze ukljucivati razdoblje prodormalnih i rezidualnih
simptoma u kojem se znakovi poremecéaja mogu ocitovati samo negativnim simptomima. Kao
diferencijalna dijagnoza mora se iskljuciti shizoafektivni poremecaj i poremecaj raspolozenja s
psihoti¢nim obiljezjima te uporaba psihoaktivnih tvari ili ako je poremecaj nastao zbog opceg
zdravstvenog stanja. Ukoliko pacijent ima poremecaj iz autisticnog spektra dodatna dijagnoza
shizofrenije daje se jedino ako upadljive sumanutosti i halucinacije traju barem mjesec dana (6).
Vazni podaci dobivaju se laboratorijski 1 iz psiholoskih testova. Tako se za prikaz mozga koristi
kompjuterizirana tomografija(CT) 1 pozitronska emisijska tomografija(PET). Nenoramalan nalaz
na CT-u moZe odgovarati prisutnosti negativnih simptoma, npr. zaravnjenim emocijama, gubitku
motivacije, socijalnom povlacenju. CT snimanjem utvrdena je kortikalna atrofija u 10-15%
bolesnika; povecanje lateralnog i treCeg ventrikla u 10-50% bolesnika; smanjena gustoca
parenhima mozga i atrofija cerebelarnog vermisa. PET kod nekih bolesnika ukazuje na smanjen
metabolizam u frontalnom i temporalnom reZnju, a u straznjim dijelovima je pojac¢an metabolizam
1 prisutna je nenormalna lateralizacija. Dio bolesnika pokazuje smanjeni protok krvi u frontanom
reZnju u mirovanju, a povecan je protok krvi u tjemenom podrucju i smanjen ukupni protok krvi
kroz mozak. Vecina shizofrenih bolesnika ima normalan EEG, dok je kod nekih smanjena alfa i
povecana theta i delta aktivnost, paroksizmalne nenormalnosti, a osjetljivost na aktivirajuce
postupke povecana. Prilikom imunoloskih ispitivanja kod nekih su bolesnika uoceni netipi¢ni
limfociti 1 smanjen broj NK stanica. EndokrinoloSka ispitivanja u nekih bolesnika utvrduju

smanjenu razinu luteiniziraju¢eg i1 folikul-stimulirajuéeg hormona. Rorschachov test i test
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tematske apercepcije ve¢inom otkrivaju bizarne odgovore. Halstead-Reitan baterija otkriva
oSteCenu paznju 1 inteligenciju, skraceno vrijeme retencije i oSteCenu sposobnost rjeSavanja

problema u 20-35% bolesnika. Shizofreni bolesnici imaju smanjen kvocijent inteligencije (3).

3.2.5. Klinicke manifestacije

Psihoti¢ni simptomi shizofrenije definiraju shizofreniju za op¢u populaciju i mnoge lije¢nike. Oni
su o¢iti 1 dramati¢ni simptomi bolesti, i za mnoge ljude, oni su ono §to je fascinantno i zastrasujuce
u shizofreniji. Uporaba termina psihoti¢an u odnosu prema simptomima treba biti ograni¢ena na
halucinacije 1 sumanutosti. Halucinacije 1 drugi psihoti¢ni simptomi nisu rijetkost u opcoj
populaciji.5-8% opce populacije iskusi halucinacije i proganjajuée sumanutosti, dok 15% cuje
glasove. Auditorne halucinacije su najcesce, slijede ih vizualne halucinacije, a taktilne(,,haptic”),
olfaktorne 1 gustatorne halucinacije su manje ucestale. Visceralne i druge halucinacije dubokih
tkiva (,,cenesthetic hallucinations”) mogu provocirati ¢udnim opisima koji su inkozistentni s
unutarnjim senzornim aparatom, s prituzbama da im gori mozak i pomak torakalnih organa na novi
polozaj. Pacijenti generalno vjeruju da su njihove halucinacije stvarne manifestacije nekoga koji
negdje, razgovara s njima i prenosi glas ili glasove. Pacijenti Cesto testiraju realnost svojih glasova,
ali testovi pacijenta pouzdaju se na pokuSaje da glasovi stvarno znaju $to pacijent misli, radi,
planira. Sadrzaj verbalnih auditornih halucinacija, u rije¢ima i1 prozodija su generalno pogrdna ili
zastraSujuca, a Cesto dosta savjetodavna. Pacijenti ¢e Cuti psovke, prijetnje, ponizavajuce osobne
komentare i1 optuZzbe na racun podlih misli ili ponaSanja. Takav negativni sadrZaj dolazi obi¢no od
muskih glasova. Pacijenti su ¢esto u distresu 1 uplaseni i mogu imati komplicirani osjec¢aj krivnje,
depresije ili ratobornost u odgovoru. Emocionalno iskustvo, ¢esto tuga ili bojazan ¢esto prethode
halucinacijama 1 pacijenti Cesto iskuse somatske simptome anksioznosti, a rjede straha ili ljutnje
prije pojave halucinacija. Ucestalost halucinacija pojacavaju drustveni stresori, fizicka bolest i
kroni¢na bol. NajceS¢a vrsta halucinacija su glasovi koji mogu biti razumljivi i jasni ili poput
Sapata. Pacijenti mogu cuti korake, zujanje, zvonjavu telefona, helikopter, kliktanje ili muzicke
fenomene. S vremenom ¢e vecina pacijenata doZivjeti smanjenje ucestalosti njihovih halucinacija
ili promjene u njithovoj prirodi. U slusnim halucinacijama ceste su religijske teme sa osvrtom na

grijehe pacijenata te odnos s njihovim bogom. Glasovi mogu ¢esto preuzeti moralnu ulogu vodica
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kroz svakodnevni zivot osoba sa shizofrenijom tako da ¢e halucinacije re¢i osobi Sto kupiti u
trgovini ili kako provesti dan. Vrlo su Ceste zapovjedne slusne glasovne halucinacije. Postoji
konsenzus da ¢e pacijenti udovoljiti zapovjednim halucinacijama ako vjeruju da je glas stvarna
komunikacija od nekog ako postoji identitet za tu osobu, ako glasovi imaju dobre namjere prema
pacijentu, ako postoje Stetne posljedice po pacijenta i zapovijed je za nenasilnu radnju. Kod
bolesnika sa shizofrenijom vizualne halucinacije su rjede od slusnih te njihova prevalencija po
procjenama ne prelazi 55%. Najées¢e poznate vizualne halucinacije su formirane slike animiranih
objekata, ljudi ili dijelova ljudi (posebno glave i lica), religiozne slike, zivotinje ili apstraktna
stvorenja koja dolaze iz knjiga ili filmova. NeZivi objekti, bljeskovi svjetlosti, pruge boja ili mreze
mogu se opisati u vidnom polju. Slike mogu biti u boji, crne ili bijele. Vizualne halucinacije su
rjede od slusne halucinacije kod shizofrenije, ali nisu rijetke. Procjena prevalencije vizualnih
halucinacija opcenito ne prelazi 55%, a Sire prihvacena procjena ukljucivala bi otprilike jednu
treinu pacijenata sa shizofrenijom koji u nekom trenutku njihove bolesti imaju vizualne
halucinacije. Kao §to je slu¢aj s drugim psihijatrijskim simptomima, oprezno ispitivanje klini¢ara
ponekad moze izmamiti povijest vizualne halucinacije kada lezernije ispitivanje ne uspijeva otkriti
njihovu prisutnost. Do polovice onih sa shizofrenijom i sluSnim halucinacijama imat ¢e vizualne
halucinacije, ali je relativno neuobicajeno za nekoga sa shizofrenijom imati vizualne halucinacije
u nedostatku slusnih halucinacija. Vizualne halucinacije su opcenito diskretnije 1 viSe ogranic¢ene
u trajanju od slusnih halucinacija, ali ima pacijenata koji ¢e doZivjeti vizualne halucinacije tijekom
dana. Liliputanske halucinacije — halucinacije malih ljudi, ¢esto zauzetih obavljanjem nekog
zadatka — opcenito se smatraju znakom encefalopatskog procesa, ali su rijetko prisutni kod
shizofrenije. SadrZaj sluSnih 1 vizualnih halucinacija ¢esto ovisi o kulturi osobe koja dozivljava
halucinacije, ali ¢ini se da postoje neke kulturoloski primjerene vizualne halucinacije u
nezapadnim dru$tvima koje imaju samo paralele s religioznim halucinacijama na Zapadu. Cak i u
slu¢ajevima nedvosmislene shizofrenije, u nezapadnim drustvima postoji moze biti druStveno
prihvacanje da je halucinantno iskustvo produzetak zajednicke stvarnosti. Kod 15-25% osoba sa
shizofrenijom prisutne su taktilne halucinacije. Taktilne halucinacije kao osje¢aj dodirivanja,
pecenja, posjekotine su uobicajeni, a mogu se 1 javiti osjecaji elektricnih udara, trganja ili uboda u
udove i trup, osjecaj da neki drugi ljudi ili carobna bi¢a ulaze ili izlaze iz njihovog tijela. Olfaktorni
1 gustatorni oblici halucinacija su rijetki. Obi¢no se radi o mirisima fecesa, trulog mesa i smeca, a

okus krvi 1 metala je ¢eS¢i. Sumanutost u DSM-5 se definira kao lazno uvjerenje temeljeno na

12



netocnom zaklju¢ku o vanjskoj stvarnosti koja je u suprotnosti onome Sto vecina ljudi vjeruje i
usprkos nepobitnim i o€itim dokazima u suprotno te nije obi¢no prihvac¢eno u osobnoj kulturi ili
subkulturi. 80% pacijenata ima sumanutosti proganjanja, a ¢esto su bazirana oko strahova od
progona ili prijetnje osobnoj sigurnosti. Ljudi s shizofrenijom ¢e$¢e od opée populacije strahuju
da ih ljudi gledaju na neobican ili cudan nacin, da su promatrani ili ugrozeni, ili da njihovi postupci
1 osjecaji nisu pod njihovom kontrolom. Strahovi od proganjanja mogu varirati od prolazne sumnje
oko intencija stranaca oko njih do dubokih uvjerenja da ih dobrotvorne organizacije ili ¢lanovi
obitelji zele ubiti. Sumanutost upuc¢ivanja je deluzija u kojoj dogadaji, objekti ili druge osobe u
neposrednom okoliSu imaju odredeno i neobi¢no ponasanje.

Druge Ceste sumanutosti u shizofreniji su emitiranje misli 1 ozvucenje misli. Te sumanutosti
referiraju se na deluziji da su misli pacijenta ¢ujne i da odredene misli nisu njihove ve¢ ubacene u
njihov um. Takoder Ceste su grandiozne ideje o osobnoj mo¢i i religiozne teme, koje mogu biti
proganjajuce ili grandiozne u svom sadrzaju. Bizarne sumanutosti su one koje se smatraju
nemogucim u pacijentovoj kulturi i to se generalno smatra nesto Sto je fizicki nemoguce. Negativni
simptomi su osjecajna zaravnjenost, alogija, avolicija, anhedonija, nedostatak paznje. Simptomi
se procijenjuju na temelju skale za procjenu negativnih simptoma(SANS) koje je oblikovala Nancy
Andreasen. Osjecajna zaravnjenost ukljucuje nepromjenjene ekspresije lica, slab kontakt o¢ima,
slab emocionalni odgovor, neprilagoden emocionalni odgovor, oskudnost mimike, odsustvo
vokalne modulacije. Alogija ukljucuje osiromasenje govora, osiromasenje sadrZaja govora,
blokiranje, produljeni odgovor. Avolicija ukljuuje nedostatak osobne higijene i1 uredivanja,
oslabljeno izvrSavanje poslovnih ili Skolskih obaveza, nedostatak fizicke energije. Anhedonija
ukljucuje nedostatak interesa za rekreacijske aktivnosti, seksualne aktivnosti, prijatelje. Deficit

paznje ukljucuje druStvenu nepazljivost i nepazljivost tijekom testiranja (4).

3.2.6. Lijecenje
Lijecenje shizofrenije moze se vrsiti kroz hospitalizaciju i davanje antipsihoti¢nih lijekova te kao
psihosocijalno lijecenje §to ukljucuje obiteljsku, skupnu, behavioralnu, individualnu terapiju te
terapiju ucenja socijalnih vjestina 1 rehabilitacija. Temelj 1 osnova lijeCenja shizofrenije kao 1

drugih psihoti¢nih poremecaja je primarno farmakoterapija. Antipsihotici su lijek prvog izbora kod
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shizofrenije, shizoafektivnog poremecaja, perzistirajueg sumanutog poremecaja, ostalih
neorganskih 1 nespecificiranih psihotickih poremecaja, organski uvjetovanih psihoti¢nih
poremecaja, postpartalne psihoze, psihoti¢ne dekompenzacije u okviru demencije, psihoti¢nog
poremecaja uvjetovanog psihoaktivnim tvarima, shizotipnog poremecaja, psihoti¢ne
dekompenzacije kod drugih poremecaja li¢nosti. Postoje stariji odnosno tipi¢ni antipsihotici koji
su grupirani u prvu generaciju te noviji koji ukljucuju drugu 1 tre¢u generaciju te se nazivaju jos
atipi¢ni. Prva i druga generacija antipsihotika djeluju kao antagonisti postsinaptickih dopaminskih
receptora dok trea generacija ima kombinirano antagonistiCko i1 agonisti¢ko parcijalno
postsinapticko dopaminsko djelovanje. Prva generacija antipsihotika takoder djeluje na
muskarinske i histaminske receptore, a druge generacije i na postsinaptic¢ke serotoninske receptore.
Kao preporuka ne moze se izdvojiti niti jedna skupina antipsihotika. Prva generacija ukljucuje
haloperidol, flufenazin, promazin, levomepromazin, clopixol. Drugu generaciju antipsihotika
predstavljaju klozapin, olanzapin, risperidon, paliperidon, amisulprid, sulpirid, kvetiapin,
sertindol, asenapin, ziprazdon, lurasidon, iloperidon. Aripriprazol, brekspiprazol i kariprazin
uvedeni su kao tre¢a generacija antipsihotika. Kod prve psihoti¢ne episode uvodi se antipsihotik
druge ili tre¢e generacije kao prva linija terapije. Zapocinje se niskom dozom i pazljivo titrira dok
se ne postigne minimalna uc¢inkovita doza. Uvodenje antipsihotika prve generacije razmatra se u
slu¢aju nedjelotvornosti ili razvoja nuspojava nakon primjene najmanje 2 antipsihotika.
Dugodjeluju¢e formulacije mogu se primjeniti nakon S§to je dokazana ucinkovitost oralnog
pripravka. Treba se pratiti terapeutska suradljivost 1 terapijski odgovor. Osobe oboljele od prvih
psihoti¢énih poremecaja osjetljivije su na nuspojave psihofarmaka (9). Elekrokonvulzivna
terapija(ECT) se inicijalno upotrebljavala u lijeenju shizofrenije no tijekom godina uz izum
antipsihotika uporaba u lijeenju shizofrenije se drasticno smanjila. Uobic¢ajne indikacije za ECT
u shizofreniji ukljucuju rezistentnu shizofreniju na psihofarmakolosku terapiju, lijecenje katatonije
u shizofreniji, suicidalno ponaSanje i klozapin rezistentnu shizofreniju. U SAD-u, vecini europskih
zemalja 1 Australiji ECT se koristi ve¢inom za bolesnike od afektivnih poremecaja, poglavito
depresije. Pacijenata s shizofrenijom koji primaju ECT ima vrlo malo (8-29%) (10). Antipsihoticki
lijekovi u€inkovitiji su u lijecenju shizofrenih bolesnika ukoliko se kombiniraju sa psihosocijalnim
postupcima. Kod behavioralne terapije uvodi se tehnika ekonomije Zetona. Specificnim darovima
pacijenta se stimulira na promjenu ponasanja. U grupnoj terapiji stavlja se naglasak na razvoj

socijalnih vjestina 1 osobito je od koristi za poboljSavanje testiranja realiteta kao 1 smanjivanja
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drustvene izolacije. Tijekom obiteljske terapije moze se umanjiti visoka vrijednost ekspresije
emocija u obiteljskim odnosima. Tehnike obiteljske terapije (razgovor, isti problemi) mogu
znacajno smanyjiti stope relapsa kod shizofrenih ¢lanova obitelji. Bududi da je ego shizofrenih
bolesnika slab, tradicionalna psihoterapija usmjerena na osobu ne preporucuje se u njihovu
lijeCenju. Terapijska metoda izbora je suportivna terapija, koja ukljucuje ucenje, savjetovanje,
postavljanje granica i testiranje realnosti. Tehniku intervjuiranja shizofrena osoba moze dozivjeti
kao prisilu ili osjecaj da ¢e je se unistiti. Zbog toga je vrlo vazno da intervjuer ostvari kontakt s
bolesnikom na nacin koji dopusta prihvatljivu ravnotezu autonomije i medusobnih interakcija. Ne
treba pokusavati na racionalan nacin uvjeriti bolesnika da su njegove sumanutosti netoc¢ne ili nisu
stvarne, jer ¢e to u principu dovesti do ¢vrS€eg vjerovanja u sumanute ideje. Treba paZljivo slusati
bolesnika na koji na¢in dozivljava svijet i kako se osjeca te mu priznati da su to njegovi osjecaji,
na jednostavan i jasan nacin. Tako klinicar pokazuje da je bolesnik ljudsko bi¢e koje ima nesto
vazno za re¢i. Odgovaranje na neka osobna pitanja moze pomoci bolesniku da slobodnije govori
o sebi. Smijanje bolesniku izgleda kao nedostatak razumijevanja straha ili o¢aja koje osjecaju
mnogi bolesnici. No smijeh moze biti i primjeren npr. kada bolesnik namjerno ispri¢a nesto saljivo.

U svakom slu¢aju humor je znak zdravlja (3).

3.3. Sumanuti i drugi psihotic¢ni poremecaji

3.3.1. Sumanuti poremecaj

Sumanuti poremecaj je poremecaj kod kojeg je glavno ili jedino obiljeZje sumanutost koja je
nepromjenjiva 1 nepokolebljiva: sumanutost tipa sumanutost veliCine, ljubomore, proganjanja,
somatske, erotomanske i1 drugo (3). Sumanutost ili deluzija je nepromjenjivo lazno uvjerenje,
temeljeno na neto€noj interpretaciji izvanjske stvarnosti, unato¢ dokazima u suprotno. Uvjerenje
nije sukladno necijoj kulturi ili subkulturi i skoro svi znaju da je lazna (11).

Dijagnoza se postavlja na temelju kriterija navedenih u DSM-5. Ona ukljucuju jednu ili vise
nebizarnih sumanutosti u trajanju od najmanje mjesec dana. Kriterij A za shizofreniju nikad nije
zadovoljen. Bez obzira na ucinak sumanutosti ili njihovu razgranatost, funkcioniranje nije
znacajno oSteceno i ponasanje nije bizarno ili cudno. Ako se uz sumanutosti pojave manicne ili

depresivne epizode one moraju biti krace u odnosu na razdoblje sumanutosti. Poremecaj ne nastaje

15



zbog ucinka neke psihoaktivne tvari (npr. zlouporabe droga, lijekovi). Nadalje, treba odrediti tip
prema prevladavajucoj sumanutoj ideji (erotomanski, grandiozni, ljubomorni, proganjajuci,
somatski, mijesani, neodredeni tip) (12). Erotomanski tip poznat jo§ kao ,,psychose passionelle”
ili De Clerambault sindrom, a uklju¢uje sumanutost da je druga osoba, obi¢no viSeg statusa
zaljubljena u pacijenta. Takvi pacijenti su ovisni, povuceni, seksualno deprivirani i sa slabim
drustvenim i poslovnim funkcioniranjem. Muskarci s tim tipom sumanutosti mogu biti agresivniji.
Proganjanje takoder moze biti prisutno u osoba s erotomatskim tipom sumanutog poremecaja iako
vecéina progonitelja ne odgovara kriterijima erotomanije. Progonitelji najée$¢e uznemiravaju svoje
zrtve nezeljenom komunikacijom kao Sto su ucestali telefonski pozivi, pisma, e-mailovi, poruke,
paketi 1 slicno (4). Grandiozni tip poznat jo§ kao megalomanija uljucuje sumanutosti ¢ija je
centralna tema uvjerenje u neki neprepoznati talent ili goleme vrijednosti, snage, znanja, osobnosti
ili posebnog odnosa s bozanstvom ili nekom vaznom osobom (3,11,12). Ljubomorni tip ukljucuje
sumanutosti da je bolesnikov seksualni partner nevjeran. Poznat je jo§ kao ,,Othello sindrom”.
Ovaj tip je uobicajniji kod muskaraca i ponekad moze imati suicidalne ili homicidne ideje (11).

Proganjajudi tip se primjenjuje kada je srediSnja tema sumanutosti osobno uvjerenje da se prema
njemu vrsi urota, Spijuniranje, varanje, da ga se prati, truje ili drogira, maltretira ili opstruira u
svrhu dugoro¢nih ciljeva (12). Somatski tip se primjenjuje kada postoji sredi$nja tema sumanutosti
koja se vrti oko tjelesnih funkcija ili senzacija. U somatskom tipu sumanutog poremecaja nastup
simptoma moze biti postepen ili nagao. U velini pacijenata bolest je kontinuirana, ali tezina
deluzija moze varirati. Tjeskoba 1 povecana budnost takoder karakterizira takve pacijente. Teme
koja se javljaju su zabrinutost oko infestacije ili parazitoze, preokupacija s dismorfijom tijela kao
1 zabrinutost oko tjelesnog mirisa, Sto se katkad naziva bromoza. U sumanutoj parazitozi taktilni
senzorni fenomeni su ¢eto povezani s sumanutim idejama (4). MijeSani tip se primjenjuje kad niti
jedna deluzija nije predominantna. Postoji takoder 1 neodredeni tip koji se primjenjuje kad se
dominantna sumanuta ideja ne moZe odrediti ili nije opisana u specifi¢nim tipovima (12). To¢nu
procjenu epidemiologije sumanutog poremecaja teSko je utvrditi zbog relativno rijetkog
pojavljivanja, kao 1 promjene u definiciji tijekom povijesti. Takoder, pacijenti sa sumanutim
poremecajima rijetko potraze psihijatrijsku pomo¢, osim ako nisu prisiljeni od strane rodbine ili
suda. Prevalencija sumanutog poremecaja u SAD-u procjenjuje se na 0,2-0,3%. Godisnja

incidencija je 1 do 3 pacijenta na 100 000 osoba godisnje. Srednja dob pojavljivanja poremecaja
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je oko 40 godina, ali raspon varira od 18 do 90 godina. Muskarci ¢es¢e razvijaju paranoidne

sumanutosti dok zene ¢esce razvijaju sumanutosti erotomanije (6).

3.3.2. Shizofreniformni poremecaj

Koncept shizofreniformnog poremecaja uveo je 1939 Gabriel Langfeldt opisujuéi stanje s naglim
pocetkom 1 povoljnim ishodom popracen s promjenom raspolozenja i zamagljenom svijescu.
Poremecaj je sli¢an shizofreniji no kod bolesnika sa shizofreniformnim poremecajem simptomi
traju najmanje mjesec dana, ali manje od 6 mjeseci (4). Poremecaj je naj¢es¢i u mladih osoba i
adolescentima 1 upola je manja ucestalost od shizofrenije. Muskarci imaju peterostruko vecu
pojavnost od Zena. Smatra se da je prevalencija poremecaja 0,09% godisnje, a zZivotna prevalencija
0,11% (6). Etiologija poremecaja ostaje nejasna. Dijagnosticki kriteriji za postavljanje dijagnoze
navedeni u DSM-5 su deluzije, halucinacije, smeteni govor, jako smeteno ili katatono ponasanje
te negativni simptomi tj. osjecajna zaravnjenost ili avolicija. Dva ili viSe od navedenih simptoma
moraju biti prisutni znacajni dio vremena tijekom jednomjese¢nog perioda. Epizoda poremecaja
traje najmanje mjesec, a najvise 6 mjeseci. Zatim treba iskljuciti shizoafektivni ili bipolarni
poremeca;j s psihoticnim epizodama te da poremecaj nije nastao zbog uporabe supstanci ili nekog
drugog medicinskog razloga. Treba odrediti da li je poremecaj s dobrim prognostickim obiljezjima
ili bez njih. Dobri prognosticki pokazatelji su pocetak upadljivih psihoti¢nih simptoma unutar 4
tiedna od prvih upadljivih promjena u uobi¢ajnom ponasanju ili funkcioniranju, zbrka ili
smetenost, dobro premorbidno drustveno 1 radno funkcioniranje te odsustvo oslabljenih osjecaja

ili osjecaja tuposti (12).

3.3.3. Shizoafektivni poremecaj

Shizoafektivni poremeca;j je obiljezen shizofrenim simptomima i poremecajem raspolozenja i to
ili naglaSenom veselos¢u ili depresijom. Zivotna prevalencija shizoafektivnog poremecaja je

manja od 1%, moguce u rasponu od 0,5-0,8% (6). Bolesnici s shizoafektivnim poremecajem su
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¢eS¢e ozenjeni ili zaposleni od osoba oboljelih od shizofrenije, no rjede od onih s bipolarnim
poremecajem (4). Dob nastupa poremecaja je kao i u shizofreniji kasniji u zena negoli u
muskaraca. Muskarci s shizoafektivnim poremecajem su skloniji ispoljavanju antisocijalnog
ponasanja (6). Da bi se postavila dijagnoza shizoafektivnog poremecaja mora postojati neprekinuti
period bolesti tijekom koje dolazi do glavne promjene raspolozenja (velike depresivne ili mani¢ne)
prisutne s kriterijem A za shizofreniju. Napomena je da velika depresivna epizoda mora ukljucivati
kriterij A1 depresivno raspoloZenje. Sumanutosti i halucinacije traju 2 ili viSe tjedana u odsustvu
velike depresivne episode. Simptomi koji odgovaraju kriteriju velikog depresivnog poremecaja
prisutni su glavninu vremena tijekom aktivne i1 rezidualne faze bolesti. Poremecaj se ne moze
pripisati zlouporabi droga, lijekovima ili drugom zdravstvenom stanju. Potrebno je nadalje odrediti

da li se radi o depresivnom ili bipolarnom tipu (12).

3.3.4. Kratkotrajni psihoti¢ni poremecaj

Kratki psihoti¢ni poremecéaj se definira kao psihoti¢no stanje koje ukljucuje nagli nastup
psihoti¢nih simptoma koji traju jedan ili viSe dana, ali manje od mjesec dana. Remisija je potpuna

1 osoba se vrac¢a u premorbidno funkcioniranje. Kratki psihoti¢ni poremecaj je akutni i prolazni
psihoti¢ni sindrom (6). Uz klasi¢ne sindrome shizofrenije 1 afektivne psihoze Emil Kraepelin
(1856- 1926) je spomenuo 1 ameniju, psihoticni poremecaj s ponavljaju¢im tijekom i1 povoljnim
ishodom. Sli¢ni psihoti¢ni sindromi opisani su tijekom druge polovice 19. i1 20. stoljeca preko
europskih psihijatara pod razli€itim terminima poput kloridne psihoze,

,bouffée délirante”, ,,reaktivne psihoze”. MKB 10 prepoznaje vise razlicitih entiteta iz te skupine.
To su akutni polimorfni psihoti¢ni poremecaj sa simptomima shizofrenije, akutni polimorfni
psihoti¢ni poremecaj bez simptoma shizofrenije, akutni psihoti¢ni poremecaj slican shizofreniji,
drugi psihoti¢ni preteZito sumanuti poremecaji te drugi akutni i prolazni psihoti¢ni poremecaji (4).
Godis$nja incidencija kratkog psihoti¢nog poremecaja se krece u rasponu od 4-10 bolesnika na 100
tisuca osoba. Prosjecna dob pojave poremecaja je sredina tridesetih godina, ali se moze pojaviti u
bilo kojoj zivotnoj dobi (13). Otprilike polovica akutnih prolaznih poremecaja ima tendenciju
prelaska u drugu kategoriju poremecaja. Akutni polimorfni psohoti¢ni poremecaj je ¢es¢i u zena,
dok slucajevi s akutnim shizofrenim obiljezZjima prevladavaju u mladih muskaraca i imaju

tendenciju evolucije u shizofreniju 1 srodne poremecaje (14).
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Akutni stres (unutar 2 tjedna od nastupa psihoze) navodi se kao obiljezje bolesti unutar MKB-10
u nekih osoba s akutnim i1 prolaznim psihoticnim poremecajima. Stresori vjerojatno variraju prema
drustvenom i kulturnom kontekstu. U primjeru zene u zemljama u razvoju odlazak ili dolazak u
obiteljsko selo predstavlja glavni stresor, dok muskarcima u istim uvjetima problem je
pronalazenje posla. Psihodinamska formulacija kratkog psihoti¢nog poremecaja povezuje se s
slabo$¢u ega. Prema tom objasnjenju psihoza se javlja kao odgovor na intenzivno emocionalno
stresan dogadaj koji u odsustvu podrske iz okoline nadilazi mehanizme obrane ega.

Simptomi kratkog psihoti¢nog poremecaja uvijek uklju¢uju najmanje jedan od glavnih simptoma
psihoze kao §to su halucinacije, sumanutosti, dezorganizirane misli, najées¢e s naglim nastupom,
ali ne ukljucuju cijeli uzorak simptoma kao u shizofreniji. Karakteristicni simptomi u kratkom
psihoti¢cnom poremecaju ukljucuju emocionalnu nestabilnost, ¢udno ili bizarno ponasanje, vikanje

ili mutizam te poremeéenu memoriju na nedavne dogadaje (4).

3.3.5. Inducirani psihoti¢ni poremecaj

Inducirani psihoticni poremecaj se tijekom godina nazivao induciranim paranoidnim
poremecajem, ,,folie impose” ili dvostuko ludilo, a prvi puta su ga opisali francuski psihijatri
Lasegue 1 Falret 1977. godine pod nazivom folie a deux. U najnovijoj DSM-5 klasifikaciji
poremecaj je naveden kao ,,Sumanuti simptomi u partnera ili pojedinca sa sumanutim
poremecajem” (4). Incidencija i prevalencija induciranog psihoti¢nog poremecaja nisu poznate.
No neke studije smatraju da je 1.7 do 2,6% bolnickih psihijatrijskih primitaka odgovorno za ovaj
poremecaj (15). Postoje Cetiri tipa: ,,Folie impose” (nametnuta psihoza) koju karakteriziraju
sumanutosti koje prenosi psihoticna osoba na osobu bez psihoze u bliskoj vezi. Sumanutosti
prestaju nakon Sto se par razdvoji. ,,Folie simultanee” (simultana psihoza) se pojavljuje kada oba
partnera dijele psihozu simultano. Oboje imaju faktore rizika kao vremenski dugu medusobnu
druStvenu interakciju koja je predisponirajuéa za to stanje. Postoje i slucajevi o genetickim
faktorima rizika medu bra¢om i sestrama. ,,Folie communiquée “ (komuniciraju¢a psihoza) slicna
je ,,folie impose ”, no sumanutosti u partneru javljaju se nakon duzeg perioda otpora. Sumanuti
sustav induciran u partneru moZe se odrzati cak kad se par razdvoji. U tipu ,Folie
induite ” (inducirana psihoza) osoba s psihozom preuzima nove sumanutosti od osobe koja je pod

utjecajem druge osobe s psihozom (16). Osobe su blisko povezane i tipicno Zive u drustvenoj
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izolaciji. U klasi¢nom primjeru prva osoba je kroni¢no bolesna i dominantnija u odnosu na drugu
osobu. Druga osoba je Cesto manje inteligentna, sugestibilnija, pasivnija s nedostatkom
samopouzdanja od prve osobe. Kao faktori rizika navode se starija dob, niska inteligencija,
kardiovaskularne bolesti i zlouporaba alkohola. Geneticka predispozicija idiopatske psihoze je
takoder predloZena kao moguci rizi¢ni faktor. Najces¢a povezanost u induciranom psihoti¢cnom
poremecaju su izmedu sestara, muza i Zene, majke i djeteta, ali su opisane 1 druge kombinacije.

Gotovo svi slucajevi ukljucuju ¢lanove unutar obitelji (6).

3.3.6. Katatonija

Katatonija je klinic¢ki sindrom karakteriziran upecatljivim promjenama u ponasanju koji mogu
ukljucivati motoricku nepokretnost ili uzbudenje, negativizam, eholaliju ili ehopraksiju. Potreba
za izdvajanjem poremecaja javila se zbog Cinjenice da se poremecaj osim shizofrenije javlja u
veéem broju psihijatrijskih i drugih stanja. Katatonija je rijetko stanje koje se vidi u
uznapredovalim psihoti¢nim ili bolestima raspolozenja. 25 do 50% pacijenata s katatonijom
povezano je s poremecajima raspolozenja kao S$to je velika depresivna epizoda, a otprilike 10% uz
shizofreniju. Podaci uz katatoniju povezani s uporebom lijekova nisu poznati (6). DSM-5
prepoznaje tri tipa katatonije: katatoniju povezanu s drugim mentalnim poremecajem, katatoni
poremecaj zbog drugog medicinskog stanja 1 nespecificiranu katatoniju. U dijagnostici katatonije
u klini¢koj slici mora dominirati 3 od 12 karakteristi¢énih simptoma ukljucujuéi stupor, katalepsiju,
vostanu fleksibilnost, mutizam, negativizam, manirizam, stereotipiju, agitaciju, eholaliju,

ehopraksiju, pravljenje grimasa (4).

3.3.7. PsihotiCni poremecaj, neodreden

Kod ovih je bolesnika prisutan psihoti¢ni poremecaj, ali se ne moze odrediti je 1i on primaran,
zbog opcéeg zdravstvenog stanja ili je prouzroCen (psihoaktivnim) tvarima. Tako u psihoti¢an
poremecaj, neodreden svrstavamo postpartalne psihoze i egzoti¢ne sindrome poput kulturoloskih
sindroma (3). Postojece studije pokazuju da ¢e 2/3 pacijenata s neodredenim psihoti¢nim

poremecajem nakon prosjecnog pracenja od 4.5 godine dobiti drugu dijagnozu, a 1/3 od njih
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dobiva dijagnozu poremecaja iz spektra shizofrenije. lako na taj psihoti¢ni poremecaj, neodreden
otpada ~7-12% pacijenata s prvom psihoticnom epizodom, osobe s tim poremecajem su ¢esto

iskljuCene iz istrazivanja, jer se primarno istrazuje shizofrenija 1 bipolarni poremecaj (17).

4. RASPRAVA

Zajednicko svim psihoticnim poremecajima je prisutnost sumanutosti, halucinacija,
dezorganiziranog misljenja ili odsutnost mimike/promjene kretanja. Gotovo svakodnevno se
objavljuje niz znanstvenih istrazivanja koji se bave uzrokom psihoti¢nih poremecaja, no oni su za
nas jo$ uvijek velika nepoznanica. Odavno je poznato da se shizofrenija javlja ¢eS¢e u nekim
obiteljima, ali nije naden jasan genetski uzro¢nik. Kao znacajan faktor u pojavi poremecaja
pokazali su se stresni, traumatski dogadaji u Zzivotu oboljele osobe. LijeCenje psihoti¢nih
poremecaja u prvom redu je farmakoterapijom. Otkri¢em antipsihotika uspostavila se kontrola nad
ovim poremecajima, njihovim simptomima i omoguc¢io oporavak i moguénost funkcioniranja u
svakodnevnom zivotu velikom broju bolesnika. No ne smije se zanemariti vaznost ukljucivanja
bolesnika u psihoterapiju 1 rehabilitaciju. LijeCenje 1 oporavak ovise o vrsti psihoticnog
poremecaja, duzini trajanja i uzroku. Kod akutnih psihoza simptomi traju kratko 1 oporavak je brzi.
Kod psihoza tipa shizofrenije tijek bolesti je kroni¢an, a oporavak dugotrajan, tezak i kod veceg
broja oboljelih zaostaju neki od psihoti¢nih simptoma. Psihoti¢ni poremecaji su raznolika skupina
dusevnih poremecaja, ¢iji se simptomi medusobno preklapaju te predstavljaju dijagnosticki izazov
za lijecnika. Dovode do oSteCenja funkcioniranja u svakodnevnom zivotu kroz socijalno
povlacenje, promijenjene emocije, akademsko nazadovanje, oteZano radno funkcioniranje,
izostanak komunikacije. Medutim, zahvaljujué¢i napretku medicinske znanosti 1 usavrSavanjem
terapijskih metoda, osobe sa psihoti¢nim poremecajima imaju sve bolju prognozu ishoda lijecenja

1 svakodnevnog funkcioniranja.
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5. ZAKLJUCCI

Psihoti¢ni poremacaji ili psihoze su karakterizirani oSte¢enjem mentalnog funkcionranja osobe,
gubitkom sposobnosti testiranja realiteta, poremecéen je afektivitet i komunikacija. Jedan od
najcesc¢ih i najproucivanijih psihoti¢nih poremecaja je shizofrenija, koju obiljezava prisutnost
sumanutosti 1 halucinacija. Prevalencija shizofernije je oko 1%. Shizofernija je nedvojbeno jedna
od najzagonetnijih bolesti mozga s izraZzenim, upornim psihoti¢nim manifestacijama. Oboljela
osoba se socijalno povlaci, oslabljenih je poriva, smanjenog raspolozenja. Bolesnici su
anhedoni¢ni, emoconalno zaravnjeni i sveukupno tesko funkcioniraju te su cesto nezaposleni. lako
postoji velik genetski utjecaj na razvoj shizofrenije, glavni uzrok razvoja bolesti je nepoznat.
Shizofrenija je kroni¢na bolest, javlja se najjces¢e izmedu 15. 1 35. godine Zivota, a pocetak moze
biti iznenadan ili polagan, sa postupnom pojavom simptoma. Znacajan napredak u lijeCenju
psihoti¢nih poremecaja postignut je farmakoterapijom, a danas se uz nju koristi 1 psihoterapija te
rehabilitacija. Op¢i ciljevi su da se smanji izrazenost psihoticnih simptoma, sprijece recidivi
simptomatskih napada i s njima povezano pogorSanje funkcioniranja te da se bolesnicima
pomogne da funkcioniraju na najve¢oj mogucoj razini. Glavne sastavnice lije¢enja su antipsihotici,
rehabilitacija putem potpornih organizacija zajednice 1 psihoterapija. Buduéi da je shizofrenija
dugotrajna 1 recidivirajuc¢a bolest, poducavanje bolesnika vjestinama samopomoci tijekom bolesti

predstavlja znacajan sveukupan cilj.
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6. SAZETAK

Psihoti¢ni poremecaji Cine jednu od skupina duSevnih poremecaja, a karakteriziraju ih smetnje
ponaSanja, miSljenja, osjecaja. Mogu biti prolazni ili trajni, a mogu ih osim neuralnih promjena
uzrokovati traume mozga, uzimanje psihoaktivnih tvari, poremecaji raspolozenja i drugo. Pritom
se ne smije zanemariti utjecaj okoline, genetika, utjecaj osoba, okolina odrastanja. Najcesci
psihoti¢ni poremecaj je shizofrenija. Shizofrenija je poremecaj kod kojega osoba gubi vezu s
realnoS¢u te se javljaju sumanutosti i halucinacije. NajceS¢e vrste halucinacija su glasovi, od
sumanutosti sumanutost proganjanja. Tijekom postavljanja dijagnoze vazno je postojanje i
intenzitet pozitivnih 1 negativnih simptoma. Shizofreni bolesnici tesko funkcioniraju u
svakodnevnom zivotu, najéeS¢e su nezaposleni, Sto ima utjecaj na njihove bliznje te su skloni
samoozlijedivanju. Stoga je bitno §to ranije prepoznati bolest, kako od strane oboljele osobe,
njihovih bliznjih te lije¢nika kako bi se pravovremeno krenulo s odgovaraju¢om terapijom. Temelj
lijeCenja shizofrenije je primarno farmakoterapija (antipsihotici), no ne smije izostati

psihosocijalno lije¢enje (obiteljska, skupna, bihevioralna, individualna terapija).

Kljucne rijeci: psihoti¢ni poremecaj, shizofrenija, sumanutost, halucinacija
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7. SUMMARY

Psychotic disorders make up one of the groups of mental disorders and they are characterized by
disorders of behavior, thinking, feelings. They can be transient or permanent, and in addition to
neural changes, they can be caused by brain trauma, taking psychoactive substances, mood
disorders and more. The influence of the environment, genetics, the influence of people, the
environment of growing up must not be neglected. The most common psychotic disorder is
schizophrenia. Schizophrenia is a disorder in which a person loses touch with reality and insanity
and hallucinations occur. The most common types of hallucinations are voices, and insanity is the
insanity of persecution. The existence and intensity of positive and negative symptoms are
important during diagnosis. Schizophrenic person finds it difficult to function in everyday life,
they are most often unemployed, which has an impact on their loved ones and they are prone to
self-harm. Therefore, it is important to recognize the disease as early as possible, both on the part
of the sick person, their family/relatives and the doctor in order to start the appropriate therapy in
a timely manner. The basis of schizophrenia treatment is primarily pharmacotherapy

(antipsychotics), but psychosocial treatment must not be absent.

Key words: psychotic disorders, schizophrenia, insanity and hallucinations
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