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SAVREMENI PRISTUPI U TRETMANU OSOBA OBOLJELIH OD SHIZOFRENIJE

Aleki¢ Hasandina

SaZetak

Cilj ovog preglednog teorijskog rada jeste prikazati savremene pristupe zasnovane na
dokazima u tretmanu osoba oboljelih od shizofrenije. Pored historijskog pregleda istrazivanja
shizofrenije, u radu su naprije opisana relevantna obiljezlja klinicke slike ovog hroni¢nog
psihoticnog poremecaja koji pogada sva podruc¢ja funkcioniranja oboljelih, kao 1
pretpostavljena etiologija. Prikazani su savremeni tretmani shizofrenije zasnovani na
empirijskim dokazima o efikasnosti, koji se temelje na individualiziranom,
multidisciplinarnom i multikomponentom pristupu, sa naglaskom na prepoznavanju simptoma
u ranoj fazi bolesti i pruzanju ranih intervencija. Efikasni intervencijski pristupi koji su
opisani u ovom radu ukljucuju psihofarmakoloski tretman primjenom novijih antipsihotika,
psihoterapijski tretman utemeljen na kognitivno-bihevioralnom pristupu, te intervencije
usmjerene na obitelj. U zakljucku je vazno naglasiti da tretman shizofrenije predstavlja izazov
za ukljuCene stru¢njake, pri ¢emu primjena dokazano efikasnih intervencija omogucéava

unapredenje blagostanja u razli¢itim podrucjima zivota kako oboljelih, tako i njihovih obitelji.

Kljuéne rijeci: shizofrenija, savremeni pristupi, psihoterapija, psihofarmakoterapija



1. UvOD

Shizofrenija je hroni¢ni psihoti¢ni duSevni poremecaj koji predstavlja klinicki sindrom
koji je sastavljen od psihi¢kih i ponasajnih simptoma. Heterogena klinicka slika bolesti moze
ukljucivati: abnormalnosti percepcije, U obliku halucinatornih dozivljavanja, zatim
poremecaje prosudbe koje su determinirane sumanutim mislima i vjerovanjima, poremecaje
tijeka misli koji se manifestiraju kroz poremecaj govora, redukciju emocionalne 1 voljne sfere
i osjecaja zadovoljstva, te razliCite kognitivne poteskoce — posebno one vezane uz memoriju i
izvrsne funkcije, uocljivo ponaSanje bazirano na bolesnim (psihoti¢nim) iskustvima i

oSte¢enom sistemu samokontrole, te motoricke promjene funkcioniranja (Andreasen, 1995).

lako se danas shizofreniji pristupa kao jedinstvenom entitetu, ona se vjerojatno sastoji od
niza razli€itih, jo§ nedovoljno poznatih 1 istraZenih poremecaja. U prilog navedenom govore
podaci vezani uz individualnu klinicku prezentaciju bolesti, zatim razli¢itih odgovora na
terapiju, razli¢it tok bolesti, te razli¢it kapacitet oboljelih osoba za socijalno funkcioniranje
(Ostoji¢, 2012).

Shizofrenija predstavlja veliki izazov psihijatriji, zbog svojih uzroka i funkcioniranja
mozgovnih mehanizama Koji jos uvijek nisu u potpunosti otkriveni. Trenutno dostupni
tretmani nisi u potpunosti efikasni, odnosno ne mogu dovesti do izlijeCenja shizofrenije, a
nisu niti u potpunosti bez nezeljenih efekata. Ovi aspekti, zajedno sa velikom
rasprostranjenjos¢u shizofrenije, njenom iscrpljuju¢om prirodom i udruzenim porodi¢nim i
druStvenim problemima, ¢ine ovaj poremecaj jednim od najkompleksnijih zdravstvenih

problema danasnjice (Gatazz i Busatto, 2009).

Poremecaji iz spektra shizofrenije 1 drugi psihoti¢ni poremecaji, prema DSM- 5, ukljucuju
shizofreniju, druge psihoticne poremecaje, i shizotipni poremecaj li¢nosti, te su definirani
abnormalnostima u jednoj od sljede¢ih pet domena: sumanutosti, halucinacije,
dezorganizirano ponasanje (govor), jako dezorganizirano ili abnormalno motori¢ko ponasanje
(ukljucujuéi katatoniju) i negativnim simptomima (Ameri¢ka psihijatrijska udruga, 2014).
Nesto vise 1 detaljnije o simptomima i njihovom znacaju, bit ¢e navedeno u nastavku rada, jer

nam je poznavanje simptoma vazno za tretman.

Shizofrenija je tezak mentalni poremecaj, koji dovodi do znacajne individualne patnje,
kao 1 Cesto dugotrajne ili cijelozivotne nesposobnosti, §to negativno utjece na zaposlenost

oboljelog, na njegove socijalne odnose sa drugima, te Zivotno zadovoljstvo uopce. LijeCenje



shizofrenije je jako dugotrajno, zahtjeva ulaganje mnogo vremena i truda od strane porodice, i
drugih znacajnih osoba, te multidisciplinarni pristup u samom lijeCenju. Takoder je jako bitna
dobra komunikacija izmedu korisnika usluga i lije¢nika (Fallon, Monteero, Sungur, Mastroeni
i Malm, 2004).

Najve¢i izazov savremene psihijatrije jeste pravovremeno otkrivanje i lijeenje
psihoti¢nih poremecaja, ukljucujuéi shizofreniju. Savremeni terapijski pristup u lijecenju
oboljelih od shizofrenije podrazumijeva integrativnu primjenu psihofarmakoloskih,
psihosocijalnih i psihoterapijskih intervencija, tj. interdisciplinarni pristup. Da bi
rehabilitacijski proces bio kvalitetan, bitno je aktivno sudjelovanje oboljelog u svim
segmentima lijeCenja, jer se na taj naCin osigurava razvoj osobnog identiteta, te se postize
ravnoteza izmedu oboljelog, njegove radne okoline i njegovih dnevnih aktivnosti
(Westmorland, Wiliams, Strong i Arnold, 2002).

Savremeni pristupi lijeCenju psihoti¢nih poremecaja, ukljucujuc¢i i1 shizofreniju,
naglasavaju funkcionalni ishod bolesti. To podrazumijeva nastojanje da se ranim terapijskim
intervencijama prevenira i/ili reducira javljanje psihoti¢ne dekompenzacije kod osoba koje su
pod visokim rizikom za razvoj nekog od psihoti¢nih poremecéaja. Nadalje, prevencija
psihicke 1 funkcionalne deteriorijacije postizanjem simptomatske i funkcionalne remisije. U
konacnici, savremeni pristupi usmjeravaju se na oporavak pacijenta, te na primjerenu
kvalitetu njegovog zivota (Lieberman, Perkins, Belger, Chakos, Jarskog, Boteva i Gilmore,
2001).

Savremena psihijatrija, a 1 psihijatrijska sluzba u Bosni 1 Hercegovini, raspolaze
velikim brojem usluga kojima se moze uspjesno pristupiti prilikom lije¢nja shizofrenije, ali
treba se raditi i na osvijeStavanju profesionalaca iz ovog podrucja, korisnika usluga i ¢lanova
njihove porodice o dostupnosti razli¢itih tretmana (Kuckali¢, DZubur-Kulenovi¢, Bravo-

Mehmedbasi¢, 20006).

Prema rezultatima klinickih ispitivanja, svakoj osobi koja boluje od shizofrenije
trebala bi se osigurati kombinacija optimalne doze antipsihotika, strategija za samopoucavanje
1 poucavanje bliskih osoba oboljelog kako bi se ucinkovitije nosili s okolinskim stresorima,
kognitivno — bihevioralne strategije za pobolj$anje rada i socijalnih postignuéa i reduciranje

rezidualnih simptoma (Fallon, Monteero, Sungur, i sur. 2004).



U radu ¢e biti prikazane tretmani za lijeCenje oboljelih od shizofrenije, a koji su
zasnovani na dokazima. Najvise istrazivani, a pri tome i najceS¢e koriSteni tretmani jesu

psihofarmakolosko lijecenje, psihoterapijske metode lijecenja, i obiteljska terapija.

Stoga, na osnovu pregleda teorijskih razmatranja i rezultata empirijskih istrazivanja u

ovom radu ¢e se nastojati odgovoriti na sljedeca pitanja:

1. Koja su osnovna obiljezlja shizofrenije?
2. Kaoji se pristupi koriste u tretmanu?

3. Koja su obiljezlja savremenih tretmana zasnovanih na dokazima?



1. KLINICKA OBILJEZLJA SHIZOFRENIJE

2.1 Historijski pregled istraZivanja shizofrenije

Historija razvoja klinickog koncepta shizofrenija, osnova je poznavanja psihopatologije
shizofrenije kako je danas definiramo i koristimo. Shizofrenija se objas$njava i redefinira kroz
vrijeme, ali danas vazeci dijagnostic¢ki kriteriji, koji ¢e biti navedeni i opisani u narednom
poglavlju, (DSM-5) donose relativno jasne kriterije koji zadovoljavaju kriterije dobre klinicke

prakse u dijagnostici ili potencijalnim istrazivanjima.

Naziv shizofrenija potje¢e od grékih rijeci shizo-cijepam i fren-dusa ili razum, te upuéuje
na ideoafektivnu disocijaciju koja je jedna od osnovnih patoloskih znacéajki bolesti (Sedié,
2007).

Jo§ je u 19. stoljecu, tac¢nije 1860. godine, francuski psihijatar Morel govorio o stanju
koje odgovara danasnjoj shizofreniji. Opisao je bolesnika koji je u mladosti poceo
intelektualno propadati, te je imao halucinacije i sumanute misli, a tu je bolest nazvao

demence precoce (Begi¢, 2016).

Nedugo nakon toga, odnosno 1871., E. Hecker je opisao psihozu koju je nazvao
hebephrenia, koja bi prema svojim karakteristikama odgovarala danas$njoj hebefrenoj
shizofreniji, koja se kao takva moze prona¢i u DSM-IV pod nazivom dezorganizirani tip.
Ubrzo je K. L. Kahlbaum opisao psihozu katatonog tipa, a umjesto dotadasnjeg naziva

vesania katatonica, uvodi pojam katatonia. (Jablensky, 2010).

Emelin Kraepelin 1869. godine bolest naziva sindromom demencia praecox. Kraepelin
je smatrao da bolest po¢inje u mladosti te da dovodi do potpunog dusevnog propadanja, te se
odlikuje kognitivnim i biheviorlanim o$teenjem funkcija. Medutim, kasnijim istrazivanjima
je utvrdeno da bolest ne pocinje uvijek u mladosti i ne dovodi uvijek do potpunog dusevnog
propadanja. 1911. godine Svicarski psihijatar Paul Eugen Bleuler uvodi naziv shizofrenija.
Bleulerov naziv shizofrenija dolazi od grcke rijeci shizein, koja znaci cijepam, jer je Bleuler

smatrao da je cijepanje licnosti glavna karakteristika bolesti (Blazevi¢ i Hudolin, 1967).

Bleuler je otkrio primarne i sekundarne simptome, koji opisuju bolest, a Cetiri osnovna
simptoma prema Bleuru su: poremecene asocijacije, autisticno ponasanje, abnormalni afekti i
ambivalencija. Ostale simptome vezane za bolest (halucinacije i sumanute misli) je svrstao u

sekundarne simptome, ali je smatrao da se bez primarnih simptoma ne moze postaviti
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dijagnoza. Nadalje, doprinos razvoju koncepta dao je i Kurt Schneider, koji definiSe
shizofreniju kao poremecaj sa simptomima prvog i drugog reda, a u simptome prvog reda
smjestio je specificne oblike deluzija i halucinacija (umetanje misli, emitovanje misli, deluzije
kontrole) (Mojsevi¢, 2007).

2.2. Dijagnosticka obiljezlja i simptomi

DSM-1V sadrzi pet vrsta tj. podtipova shizofrenije, a to su: paranoidni tip, dezorganizirani
tip, katatoni tip, nediferencirani tip i rezidualni tip. U odnosu na to izdanje priru¢nika, u
najnovijem, DSM-V, dogodila promjena u vidu toga da nema podjele ove bolesti po vrstama.
DSM-IV podtipovi shizofrenije su uklonjeni zbog njihove ogranicene dijagnosticke
stabilnosti, niske pouzdanosti i slabe valjanosti. Umjesto podtipova, u trecem dijelu DSM-5
uveden je dimenzionalni pristup ocjene tezine osnovnih simptoma shizofrenije, kako bi se
prikazala vaznost heterogenosti u vrsti 1 tezini simptoma kod oboljelih od psihoti¢nih

poremecaja.

Promjene u kriterijima za shizofreniju u DSM-V Klasifikaciji, a u odnosu na prethodnu
DSM-1V Kklasifikaciju su:

1. Ukidanje posebnog odredivanja bizarnih sumanutosti i slu$nih halucinacija prvog reda
(npr. dva ili vise glasova koja razgovaraju), a to je je dovelo do potrebe ispunjenja barem dva

simptoma iz Kriterija A za postavljanje bilo koje dijagnoze shizofrenije;

2. Dodatni zahtjev da barem jedan od simptoma Kriterija A mora biti: sumanutosti,

halucinacije i disocirani govor (Folnegovi¢-Grosi¢, 2016).
Dijagnosticki kriteriji za shizofreniju, prema podacima dobivenim iz DSM 5, su:

A: Dva (ili viSe) od sljedecih, svaki prisutan zna¢ajan dio vremena tokom jednomjesec¢nog
perioda (ili manje, ako su bili uspjesno lijeceni). Barem jedan mora biti sumanutosti,

halucinacije, i/ili disocirani govor:
1. Sumanutosti.
2. Halucijacije.

3. Disocirani govor (naprimjer ucestalo labavljenje asocijacija ili inkoherentnost).



4. Jako dezorganizirano ili katatono ponasanje.
5. Negativni simptomi (tj. smanjena emocionalna ekspresija ili avolicija).

B: Znacajan dio vremena od pojave ove smetnje, razina funkcioniranja u jednom ili vise
glavnih podrucja, poput rada, meduljudskih odnosa ili brige o samom sebi, upadljivo je ispod
nivoa postignutog funkcioniranja prije pojavljivanja (ili ako se javi u djetinjstvu ili
adolescenciji, ne postize se ocekivani nivo meduljudskog, akademskog ili radnog

funkcioniranja).

C: Kontinuirani znakovi ove smetnje traju najmanje 6 mjeseci. Spomenuto Sestomjesecno
razdoblje mora ukljucivati najmanje mjesec dana trajanja simptoma (ili krace, ako su uspjesno
lijeceni) koji zadovoljavaju Kriterij A (tj. simptome aktivne faze) i moze ukljucivati i

razdoblja prodromalnih ili rezidualnih simptoma.

D: Shizoafektivni poremecaj i depresivni ili bipolarni poremecaj sa psihoti¢nim obiljezjima su
isklju¢eni zato Sto: 1) nije se javila epizoda velike depresije ili manije istovremeno sa
simptomima aktivne faze, ili 2) ako su se tijekom simptoma aktivne faze javile epizode
vezane uz raspolozenje, one su bile prisutne manji dio vremena u odnosu na cjelokupno

trajanje aktivnih i rezidualnih razdoblja ove bolesti.

E: Ova smetnja ne moze se pripisati fizioloskim u¢incima neke psihoaktivne tvari (npr. neke

droge ili nekog lijeka) ili drugog zdravstvenog stanja.

F: Ako postoji anamneza poremecaja iz spektra autizma ili komunikacijski poremecaj sa
pocetkom u djetinjstvu, dodatna dijagnoza shizofrenije postavlja se samo ako su prominentne
sumanutosti ili halucinacije, uz ostale obavezne simptome za shizofreniju, bile prisutne
najmanje mjesec dana (ili manje, ako su uspjesno lijeCene). (Americka psihijatrijska udruga,
2014).

Karakteristicna obiljezlja shizofrenije ukljucuju razli¢ite kognitivne, emocionalne,
bihevioralne disfunkcije, ali nijedan simptom nije patognomian za ovaj poremecaj.
Dijagnoza ukljucuje prepoznavanje sklopa znakova i simptoma povezanih sa naruSenim
radnim ili socijalnim funkcioniranjem. Budu¢i da je shizofrenija heterogeni klini¢ki sindrom,
osobe sa ovim poremecajem c¢e se razlikovati po vecini obiljezlja. Prodromalni simptomi su
Cesto prisutni prije aktivnog stadija, za kojim dalje mogu slijediti rezidualni simptomi

karakterizirani blagim sumanutostima ili halucinacijama. Nadalje, osobe mogu pokazivati



razliCita neobi¢na ili ¢udna uvjerenja koja nemaju sumanute razmjere (npr. ideje odnosa),
mogu imati neobi¢na opazajna iskustva (npr. osjecaj prisutnosti nevidljive osobe), govor
moze biti prili€no nejasan, a njihovo ponasanje moze biti jako ¢udno, ali ne i dezorganizirano
(npr. mrmljanje u javnosti). U prodromalnim i rezidualnim stadijima negativni simptomi su
uobicajeni i teski. Osobe koje su prije bile aktivne, povlace se iz socijalnih aktivnosti, a takva
ponasanja obi¢no su prvi znaci bolesti. Kod shizofrenije su obi¢no prisutni kognitivni deficiti,
koji su povezani sa profesionalnim i funkcionalnim ostecenjima. Ovi deficiti mogu ukljucivati
redukciju deklarativnog pamcenja, radne memorije, jezicnih funkcija i drugih izvr$nih
funkcija, i sporije procesuiranje. Oosbe sa shizofrenijom mogu iskazivati niz neodgovarajucih
afekata, disforicno raspolozenje, poremecéaj u ritmu spavanja, manjak interesovanja za
prehranu. Mogu se javiti depersonalizacija, derealizacija, te nedostatak uvida (anozognoziju)
koji ukljuCuje neshvacanje prisutnosti simptoma shizofrenije. Osim §to moraju Dbiti
zadovoljeni kriteriji postavljeni prema DSM V Klasifikaciji, procjena domena kognitivnih,
depresivnih i mani¢nih simptoma od velike je vaznosti za razlikovanje razlicitih poremecaja
iz spektra shizofrenije i drugih psihoti¢énih poremecaja. (Americka psihijatrijska udruga,
2014).

Sto se ti¢e lije¢enja, prvi centar za intervencije kod osoba sa ranom psihozom osnovali
su psihijatri iz Melburna u oktobru 1992. godine pod nazivom ,.Centar za prevenciju i
intervencije u ranoj psihozi, (Early Psychosis Prevention and Intervention Centre —EPPIC), a
imao je za cilj da obezbijedi kvalitetan pristup koji je baziran na terenskoj i institucionalnoj
sluzbi osobama u kasnoj adolescenciji koji prolaze kroz fazu prvih psihoti¢nih iskustava, kao
i da osigura njegu tokom kriti¢nih faza tokom daljeg pracenja (McGorry, Edwards,

Mihalopoulos, Harrigan i Jackson, 1996).

Prema savremenoj koncepciji, simptomi shizofrenije mogu se podijeliti na pozitivne i
negativne. Pozitivni simptomi ukljucuju halucinacije, sumanutosti i katatoniju, a negativni
simptomi mogu biti apatija, gubitak energije, siromastvo govora, nedostatak volje 1
motivacije, emocionalna zaravnjenost, socijalno povlacenje (Kuckali¢, DZzubur-Kulenovi¢,

Bravo-Mehmedbasi¢, 2006).

Uz pozitivne i negativne, navode se i kognitivni, agresivni i afektivni simptomi koji se

medusobno mogu preklapati (Ostoji¢, 2012).

Halucinacije su iskustva koja su slicna opazajnim, a javljaju se bez vanjske

stimulacije. Kod shizofrenije mogu se javiti vidne i slusne halucinacije, ali slusne halucinacije
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su ¢eSc¢e. Mogu se dozivljavati kao poznati ili nepoznati glasovi, te se percipiraju razli¢itim
od vlastitih misli. Halucinacije su jasne i Zivotopisne, imaju u¢inak normalne percepcije i

nisu pod svojevoljnom kontrolom.

Sumanutosti su ¢vrsta uvjerenja, koja se ne mogu mijenjati bez obzira na proturije¢ne
dokaze. Mogu se javiti: sumanutosti proganjanja (tj. uvjerenje osobe da ¢e biti ozljedena ili
napadnuta, od strane pojedinca ili grupe); sumanutosti odnosa (tj. uvjerenje osobe da su njoj
upucene odredene geste, komentari, i1 sl.); sumanutosti veliCine (tj. uvjerenje osobe da je
izuzetno bogata, ili da ima izuzetne sposobnosti) i erotomanske sumanutosti (tj. pogresno
uvjerenje da nju/njega voli druga osoba). Sumanutosti se smatraju biziarnim ukoliko ih osobe

iz 1stog kulturnog okruzenja ne razumiju i ako ne proizilaze iz uobicajenog zivotnog iskustva.

Katatono ponaSanje je znaCajno smanjenje reagibilnosti na okolinu. Osoba moze
pruzati otpor dobivenim uputama (negativizam), zauzeti neprikladan, bizaran polozaj, ili
potpuno izostaviti verbalni i motoricki odgovor (mutizam i stupor). Katatonije nisu specifi¢ne
samo za shizofreniju, te se mogu javiti i u drugim psihickim poremecajima i zdravstvenim

stanjima.

Sto se ti¢e negativnih simptoma, kod shizofrenije su najvi$e izraZeni smanjena
emocionalna ekspresija i avolicija. Kod smanjene emocionalne ekspresije reducirano je
izrazavanje emocija na licu, kontakt o¢ima, pokreti ruku, glave i lica, $to daje emocionalni
naglasak govoru. Avolicija je smanjenje motiviranih samoiniciranih svrhovitih aktivnosti

(Americ¢ka psihijatrijska udruga, 2014).

Negativni simptomi mogu biti primarni (tada predstavljaju bazi¢ne simptome
shizofrenije) i sekundarni (u odnosu na pozitivne simptome-ako se javljaju u sklopu
depresivnih simptoma ili socijalne deprivacije, te ako su posljedica ekstrapiramidnih
negativnih popratnih pojava terapije antipsihoticima) (Kirkpatric, Fenton, Carpenter i Marder,
2006).

Agresivni  simptomi obuhvataju: hostilnost, verbalnu i fizicku agresivnost,
autodestruktivno ponasanje, ukljucuju¢i i suicidalnost, sklonost oStec¢ivanju imovine,
impulzivnost, seksualno nepredvidivo reagiranje, i ¢esto se mogu preklapati s pozitivnim

simptomima (Rapado-Castro, Soutullo, Fraguas, Aragano, Paya i Castro-Fornieles, 2010).

Zbog pojave agresivnih simptoma, procjena bolesnikova suicidalnog rizika, treba biti

dio svakodnevne klinicke prakse. U DSM 5 (Americka psihijatrijska udruga, 2014) navodi se
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da 20% pacijenata pokusa samoubistvo, 5-6% pacijenata okonca Zibot samoubistvom, a

mnogo vise njih ima suicidalne ideje.

Afektivni simptomi ukljucuju: depresivno raspolozenje, anksioznost, osjecaj krivnje, napetost,
iritabilnost, zabrinutost. lako su Cesto prisutni u shizofreniji, navedeni simptomi mogu
ukazivati i na postojanje paralelnih, afektivnih i anksioznih poremecaja (Rapado-Castro i sur.
2010).

2.3. Etiologija

Uzrok nastanka shizofrenije i dalje je nepoznat, ali ¢ini se da je posljedica razli¢itih
faktora, ukljucujuci kombinaciju bioloskih, psiholoskih i socijalnih faktora koji su u sloZenim
medusobnim vezama. Razvijene su brojne teorije kojima se nastoji objasniti uzrok nastanka
shizofrenije, ali niti jedna od njih nije op¢eprihvaéena, niti je dovela do kona¢nog objasnjenja

uzroka ovog poremecaja (Bloch, Ravid, Vadas, Reshef, Schiff, Kremer i Haimov, 2010).

Jedno od stajalista je stajaliSte dijateza-stres upotrijebljeno je u konstrukciji modela
vulnerabilnosti za shizofreniju koji ukljucuje i integrira bioloSke, psiholoske i okolinske
uzroke. Prema ovom modelu vulnerabilnost ili ranjivost za shizofreniju je uglavnom bioloska,
razli¢iti ljudi imaju razliCit stupanj vulnerabilnosti, ona se djelomi¢no nasljeduje, a
djelomicno proizlazi iz razvojnih neuroloskih anomalija koje su u vezi s prenatalnim rizi€énim
faktorima, komplikacijama tijjekom poroda i1 drugim problemima, te da psiholoske
komponente mogu igrati ulogu u tome hoce li se shizofrenija uopée pojaviti i koliko ¢e biti
teSka. Ljudi koji su ranjivi na shizofreniju imaju ve¢u Sansu da obole od nje ako su izlozeni
okolinskim zahtjevima, obiteljskim sukobima i drugim stresorima koji uzrokuju i odrzavaju

shizofreni sklop misljenja i djelovanja (Nietzel, Bernstein i Milich, 2001).

Warner (2000) navodi da srodnici oboljelih od shizofrenije imaju veci rizik od razvoja
bolesti, a rizik se progresivno povecava kod onih koji su genetski slicni oboljelima. Takoder
navodi i da postoje dokazi koji impliciraju da nekoliko gena uzrokuju shizofreniju, te je
vjerovatno da je odgovorno vise od jednog gena, putem interaktivnog efekta. Uzrok
shizofrenije nije samo genetika, pored toga postoje i drugi faktori koji igraju ulogu u razvoju
bolesti kao §to su porodajne komplikacije. Autor naovodi da je pronadeno da su komplikacije
pri rodenju, jedan od glavnih faktora rizika za razvoj shizofrenije. Nadalje, rizik od

intrauterinog osSte¢enja se povecava ukoliko postoji virusna bolest. Poznato je da je dosta
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osoba koje boluju od shizofrenije rodeno kasne zime, ili u proljece, te se broj oboljelih
povecava u vrijeme kada se povecava i broj virusnih oboljenja. Medutim, virusna oboljenja

mogu objasniti samo mali dio povecanog rizika za razvoj shizofrenije.

Prenatalna briga i pristup trudnice prema vlastitoj trudno¢i moze biti vazan faktor u
osjetljivosti novorodenceta prema shizofrenim procesima. Istrazivanja su pokazala da neka
dojencad shizofrenih majki imaju neuroloska ostecenja, Sto je dugorocno ostavljalo prostora
za razvoj shizofrenih simptoma. Ujedno je bitno naglasiti da se shizofrenija moze razviti kada

se genetski osjetljivo dijete odgaja u neodgovarajucoj porodi¢noj sredini (Wenar, 2003).

2.4. Razvoj i tijek poremecaja

Pojava shizofrenije prije adolescencije je rijetka, obi¢no se javlja izmedu kasnih
tinejdzerskih 1 srednjih tridesetih godina zivota, a raniji pocetak se uobiCajeno smatra
prediktorom losije prognoze. Mada se tijek i ishod ne mogu pouzdano predvidjeti, mali broj
osoba oboljelih od shizofrenije se u potpunosti oporavi, ali tijek je povoljan u oko 20% osoba.
Tokom zivota, psihoti¢ni simptomi imaju tendenciju smanjenja, mozda zbog normalnog pada
dopaminske aktivnosti, negativni simptomi su postojaniji i imaju vise povezanosti sa
prognozom od pozitivnih simpotma, a kognitivni simptomi se, u veéini slu¢ajeva, ne mogu
poboljsati tokom trajanja bolesti. U djetinjstvu, dijagnozu shizofrenije je teSko postaviti,
sumanute ideje i halucinacije su slabije razradene u odnosu na odrasle, te su ¢e$ce vidne

halucinacije (Americka psihijatrijska udruga, 2014).

Autori Watkins, Asarnow 1 Tanguay (1988) predlazu slijede¢i razvojni slijed:
nenormalnosti i ka$njenja u razvoju jezika i govora, kasnjenja motori¢kog razvoja, hipnoti¢ne
i bizarne reakcije, izrazena labilnost raspoloZenja, neprikladno ,vjeSanje“, reakcije
neobjasnjivog bijesa, te hiperaktivnost tijekom rane djecije dobi, poremecaji misljenja,
zaravnjen ili neodgovarajuci afekt u dobi od 6 godina i kasnije, te u konacnici halucinacije i
sumanutosti nakon 9. godine zivota. U skolskoj dobi i adolescenciji mogu se javiti problemi
u finoj i gruboj motorici, te motoricka kasnjenja. Nadalje, Sto se tice li¢nosti, dijete se obi¢no
opisuje kao agresivno i ometajuce od strane roditelja, a od strane vr$njaka kao nepopularno i

povuceno.

Dob pocetka je vazan pokazatelj, odnosno Sto je kasnija dob pocetka to je bolja prognoza

(Wenar, 2003).
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Shizofrenija sa kasnim pocetkom (nakon 40. godine) je ceS¢a kod Zena, karakteriSu je
izrazeni psihoti¢ni simptomi, ali emocionalno i socijalno funkcioniranje je ocuvano

(Americka psihijatrijska udruga, 2014).

Klinicki tijek shizofrenije moze se podijeliti na prodromarlnu, akutnu i hroni¢nu fazu.
Prvenstveno se javljaju premorbidni kognitivni i socijalni poremecaji kao §to su poremecaj

paznje, radne memorije, kognitivnih sposobnosti i intelektualnog funkcioniranja (Yung,

1996).

Shizofrenija je dakle bolest koja ima hroni¢ni tijek, i odvija se kroz tri navedene faze
prodromalnu, akutnu i hroni¢nu fazu. Prodrom je definiran vremenskim trajanjem, pocevsi od
prve uocene promjene u funkcioniranju individue do trenutka kada su ispunjeni dijagnosticki
kriteriji za shizofrenu psihozu (Miller, McGlashan, Rosen, Cadenhead, Cannon i Ventura,
2003).

Shizofreniji, kao 1 drugim psihotiénim oboljenjima, Cesto prethode prodromalne
izmjene u ponasanju, koje mogu trajati od nekoliko dana do nekoliko godina,
nagovjeStavajuéi pocetak psihoze. Ako bolest po¢ne u ranijem uzrastu, posebno u
adolescenciji, prodromalna faza je nespecificna 1 teza za prepoznavanje i intervencije.
Prodromalna faza je teSka za identifikaciju zato $to se tada javljaju nespecifi¢ni simptomi,
koji se uklapaju u klinicku sliku shizofrenije, ali nisu ispunjeni Kkriteriji za postavljanje
dijagnoze. Ovo je period tijekom kojeg se simptomi intenziviraju, i razvijajaju, povecavajuci
rizik za javljanje psihoze. Danas se informacije o prodromalnim simptomima dobivaju kroz
longitudinalne studije koje ukazuju na stanje koje pod visokim, ali ne i neizbjeznim rizikom

za razvoj shizofrenije (Damjanovi¢, Damjanovié, Stojanovi¢ i Prostran, 2013).

Akutna faza poremecaja obiljeZzena je karakteristicnim pozitivnim simptomima,
odnosno sumanutim idejama i izrazenim poremecajem ponasanja. Medutim, neki pacijenti ne
prolaze kroz prodromalnu fazu, simptomi se javljaju iznenada i naglo sa akutnom fazom.
Nakon akutne faze, pozitivni simptomi mogu nestati ili se reducirati kod mnogih pacijenata,
ali negativni simptomi perzistiraju. Hroni¢nu fazu bolesti karakteriziraju poremecaj
funkcioniranja, trajne afektivne promjene i kognitivna deterioracija (Kuckali¢, DZubur-
Kulenovi¢, Bravo-Mehmedbasi¢, 2006).

Prema istrazivanjima, pozitivni prognosticki faktori koji su povezani sa boljim

ishodom bolesti su; pojava u kasnijoj adolescenciji, ukoliko se bolest javi kao reakcija neki
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prepoznatljivi stresor, ukoliko je pacijent zbunjen i smeten, a ne blag i smiren, potrebna je
dobra socijalna i Skolska prilagodba, razumijevanje i podrska obitelji te odustnost teze

psihopatologije kod roditelja (Wenar, 2003).

Jedan od osnovnih faktora bolje prognoze jeste rano prepoznavanje simptoma, i rano

zapoceto lijeCenje. Zbog toga je vazno prepoznavanje premorbidne i prodromalne faze

(Herceg, 2010).

Takoder, da bi lijeCenje bilo uspjesnije, jako je vazna rana intervencija, i rano
prepoznavanje prvih znakova i simptoma bolesti, zbog toga je bitno poznavati simptome da bi

se moglo reagovati na vrijeme.

Prevalencija shizofrenije procijenjuje se od 0,3-0,7 %, ali postoje varijacije prema
drzavama, geografskom porjeklu doseljenika 1 rasi/entitetu. Varijacije postoje i medu
spolovima, npr. duze trajanje poremecaja koje je povezano sa loSijim ishodom, te naglaSeniji

negativni simptomi ¢e$¢i su kod muskog spola (Americka psihijatrijska udruga, 2014).
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2. PRISTUPI U TRETMANU SHIZOFRENIJE ZASNOVANI NA DOKAZIMA

Prema literaturi, 1 klinickim ispitivanjima, svakoj osobi oboljeloj od shizofrenije treba
omoguciti kombinaciju optimalne doze antipsihotika, poduciti strategijama da bi se mogli
brinuti sami o sebi, poduciti osobe koje se brinu o njima kako bi se, i jedni i drugi, mogli
nositi sa stresorima, zatim treba omogucéiti kognitivno-bihevioralni tretman za unaprijedenje
radnih 1 socijalnih ciljeva, 1 smanjenje rezidualnih simptoma . Uprkos snaznoj znanstvenoj
potpori za rutinsku primjenu ovih strategija zasnovanih na dokazima, mali broj ustanova

pruza vise od farmakoterapije (Lehman i Steinwachs, 1998).

Kako je ve¢ navedeno, kod lijecenja shizofrenije vrlo je vazno $to ranije uociti prve
znakove bolesti i $to ranije zapoceti sa lijeCenjem. Tijek i prognoza bolesti uveliko zavise od

lijeCenja prve epizode bolesti.

Ranije zapoceto lijeCenje je dokazano kao bitan faktor boljeg ishoda, kvalitetnijeg
socijalnog oporavka, redukcije negativnog sindroma (bez razlike kod pozitivnog sindroma),

kao i pada suicidalnog rizika poslije godinu dana prac¢enja (Larsen, Melle, Auestad, 2006).

Da bi lijeCenje bilo uspjeSno, potreban je tim strucnjaka, a ¢lanovi tima provode
dogovoreno lijeCenje na osnovu individualnog plana lijeCenja. Osnovni principi u lije¢enju
trebaju biti optimizam i nada, te pacijentu treba pruzati podrsku pri svakom kontaktu. Treba
napomenuti da, s obzirom da je shizofrenija jedan od psihoti¢nih poremecaja koja je najvise
stigmatizirana, stigmatizirajuce termine poput shizofrenicar, psihoticar i sl., treba izbjegavati.
Takvi stigmatizirajuci termini neprimjereni su za pacijente i njihova upotreba u medicinskoj
praksi se ne preporucuje. Nakon §to se prvi put uspostavi dijagnoza shizofrenije prvi i
najvazniji cilj jeste posti¢i Sto brzu remisiju, tj. klinicki oporavak. Medutim, nakon remisije,
neki pacijenti imaju problema sa nastavkom Skolovanja, povratkom u radnu sredinu i
socijalno okruzenje. Zbog toga je bitno §to ranije zapoceti i socijalnu rehabilitaciju. Treba
naglasiti 1 vaZnost psihoedukacije pacijenata i njihove porodice, kao komponente lijecenja
shizofrenije, te je psihoedukacija vazna za ostvarivanje suradljivosti koja ima izravan uticaj na
ishod lije¢enja. Unazad 40 godina su dostupni vrlo ucinkoviti antipsihotici, ipak 50 %
oboljelih od shizofrenije koji su podvrgnuti uobic¢ajenom nacinu lijeCenja dozivi relaps unutar
godine dana. Nazalost, zbog ovakvog tijeka bolesti mnogi bolesnici skoro petinu zivota

provedu u zdravstvenim i psihijatrijskim institucijama (Herceg, 2010).
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Faktori koji su vazni u lijecenju hronicnih psihijatrijskih stanja jesu opSta razina aktivnosti
I stimulacije kojoj su pacijenti izloZzeni. Do apatije i socijalnog povlaenja dolazi u
siromasnijoj okolini, ali je jednako tako vazno izbjegavati i okolinu sa pretjeranom koli¢inom
podrazaja (Wing 1 Brown, 1970). Stoga, kad god je to moguce, pacijente je pozeljno

premjestiti sa odjela gdje ima previse bu¢nih pacijenata.

LijeCenje oboljelih od shizofrenije treba zadovoljiti njihove bioloSke, psiholoske i

socijalne potrebe.

LijeCenje oboljelih od shizofrenije ukljucuje farmakoterapiju i psihoterapiju, a izbor terapije
ili intervencije vr$i se na osnovu klini¢kog stanja bolesnika, te raspolozivih moguénosti

lijecenja.

3.1. Formiranje timova za ranu intervenciju

Podaci savremenih studija pokazuju da su upravo rane faze bolesti (prva epizoda) ili
jos ranije faze prodroma ($to znaci ispod praga za postavljanje dijagnoze, ali s pojacanim
intenzitetom patoloskih procesa na razli¢itim razinama organizacije CNS-a), najpovoljniji

vremenski okvir da se modificira tijek bolesti i sprijeci hronicitet (Damjanovic i sur. 2013).

Koncept ranih intervencija u psihozi poslije skoro dvije decenije razvoja, podrzan je u
mnogim razvijenim zemljama izdvajanjem dodatnih sredstava drzavnih fondova i odredenim
reformama u samom sistemu zdravstvene zaStite. Timovi za ranu intervenciju pokrivaju
razlicite teritorije 1 u zavisnosti od toga razlikuje se 1 broj angazovanog osoblja, ali po pravilu
u timu su, osim specijaliste psihijatra i ljekara na specijalizaciji, obavezni ¢lanovi: psiholog,
socijalni radnik, radni terapeut, nekoliko tehnicara 1 menadzer (koordinator) tima. Timovi su
angazovani I na terenu, i u instituciji, a ne samo sto je dostupnost tokom sedmice veca nego u
nespecificnom servisu, ve¢ su i pojedini timovi dostupni 1 vikendima, kao i no¢u. Zadatak
tima je da reaguje na potrebe osoba u pocetnoj fazi psihoti¢nih promjena, da sprovodi
preventivne programe, da vrs$i edukaciju i planira antistigma kampanje, da usmjerava na
centre za ranu intervenciju, da omoguéi prijem i neophodnu dijagnosti¢ku obradu, da pruzi
najbolji dostupan tip lijecenja i prati osobu do oporavka. Tim odlikuje tzv. “fleksibilnost
usmjerena na korisnika”. Od tima se o¢ekuje da se rad obavlja i na mjestima koja ne moraju
biti nuzno u okviru zdravstvenih centara. Tim je fleksibilan kada je u pitanju razvoj sluzbe, jer

se smatra da jedino u ravnopravnom dijalogu sa korisnicima (mladima, njihovom porodicom,
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osobama iz okruzenja), centar moze da se razvija u skladu sa svojim ciljevima. O¢igledno je
da sprovodenje koncepta ranih intervencija u psihozama zahjteva znatne organizacione
modifikacije, ne samo u strukturi, ve¢ i u pristupu i rapolozivosti osoblja (French, Smith ,

Shiers, Reed, Rayne, 2010).

S obzirom da istrazivanja potvrduju koliko je bitna rana intervencija kod psihijatrijskih
poremecaja, osobito kod shizofrenije jer je kompleksna boleset, savremena psihijatrija bi
svoje snage trebala usmjeriti ka dodatnoj potvrdi ovakvih i sli¢nih, ranih intervencija, kako bi

se postigao napredak u sveukupnom pristupu i tretmanima lijeCenja oboljelih.

U zavisnosti od mogucnosti, centri za ranu intervenciju psihoza bi trebalo da obavljaju
sljedec¢e procjene, od kojih su prve dvije i djelimi¢no tre¢a neophodni u rutinskom radu, dok

su ostale procjene pozeljne, mada ne uvijek i dostupne:

1. Pregled pacijenta i pazljivo uo¢avanje simptoma, analiza razvoja klini¢ke slike, djelovanja

rizikofaktora u svim razvojnim etapama, posebno naslijednih rizika.

2. Neuropsiholosku procjenu, sa posebnim osvrtom na radnu memoriju, paznju, egzekutivne
funkcije, brzinu procesiranja, socijalnu kogniciju i sl. (jedna od najc¢esée koriS¢enih baterija
testova je Matrics - The Measurement and Treatment Research to Improve Cognition in

Schizophrenia).

3. Ispitivanje mozdane aktivnosti: fMRI, PET (hipofrontalnost, promjene aktivacije
hipokampusa) i EEG.

4. Ispitivanje struktura mozga: DTI (difuzioni tenzor-imidzing kojim se prate promjene bijele
mase), MRI (redukcija sive mase u razli¢itim regionima 1 intenzitetu, uocljiva od rane

adolescencije).

5. Analiza proteina i enzima u vezi sa odgovaraju¢om transmisijom (GABA, Glutamat,

Dopamin).

6. Genetika (npr. COMT, GAD-1, GMR-3 i A7-nikotin-R koji su u vezi sa neurotransmisijom
ili DISC 1,2, BNDF, Neuroregulin ili Dysbindin, u vezi sa sinaptogenezom) (Mari¢, JaSovi¢-

Gasic, 2010).
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S obzirom da se jako naglaSava vaznost ranog uocavanja simptoma bolesti, vrlo je
vazna i rana intervencija, te bi bilo veoma vazno da sistem omoguéi svakom oboljelom

mogucénost ranog otkrivanja i lije¢enja.

3.2. Psihofarmakolosko lijecenje

Lijekovi ja zalijeenje shizofrenije, ili nekih slicnih poremecaja, nazivaju se antipsihotici

(Vinkovi¢, 2017).

Rezultati istrazivanja dobiveni prije nekih trideset godina pokazuju da je upotreba
antipsihotika najznacajnija i najvrijednija u lije¢enju shizofrenije. Dokazano je da terapija
antipsihoticima mijenja prirodni tijek poremecaja, te da rana intervencija antipsihoticima u
prvoj epizodi shizofrenije povecava moguénost boljeg ishoda u dugogodisnjem tretmanu
(Wyatt, 1991; Falloon, 1999).

U drugoj polovici 20. stolje¢a medikamentozno lije¢enje duSevnih bolesti je postalo
glavno podruc¢je istrazivanja i prakticnog djelovanja. Gotovo odmah nakon uvodenja
klorpromazina, ranih pedesetih, lijekovi postaju glavno uporiste u psihijatrijskom lijecenju,
posebno kod bolesnika koji imaju ozbiljne dusevne bolesti (Dawkins, Liberman, Leobowitz i
Hsiao, 1999).

Medikamentozna terapija, odnosno psihofarmakoterapija, usmjerena je u prvom redu na
sindrome bolesti. Psihofarmakoterapijom se pokusava utjecati na psihoti¢nu sumanutost u
akutnoj fazi bolesti, a kasnije, tijekom tzv. dugotrajne terapije, na sprijeCavanje relapsa,
odnosno ponovnog povratka bolesti. Atipi¢ni antipsihotici nude nove mogucnost u lije¢enju
shizofrenije. U odnosu na konvencionalne antipsihotike, prednosti atipi¢nih antipsihotika
odituju se u manjem broju nuspojava, ali potencijalni rizici od nastanka nuspojava ipak se ne

mogu iskljuciti (Dadi¢-Hero, Pernar, Medved, Ruzi¢ i Roncevi¢, 2009).

Primjena konvencionalnih antipsihotika, koji blokiraju dopaminske D2 receptore,
pokazala se vrlo efikasnom za lijecenje akutne faze ove bolesti, ali i za dugoro¢nu terapiju

odrzavanja, te za prevenciju relapsa (Ballus, 1997).

Medutim, neka istrazivanja pokazuju da ovi lijekovi samo reduciraju ukupnu
neurotransmisiju dopamina, ali ne uspijevaju djelovati na mjesto glavne dopaminergicke

abnormalnosti (Howes, Kambeitz, Kim, Stahl, Slifstein, AbiDargham i Kapur, 2012).
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Dopaminski D2 receptori odgovorni su, osim za pozitivne simptome shizofrenije, i za
centar uzitka i nagrade. Stoga se blokadom tih receptora prekidaju i mehanizmi nagradivanja,
a kod pacijenta mogu dovesti do apatije, anhedonije i potpune odsutnosti uzitka u socijalnim
interakcijama. Odnosno, reduciraju¢i pozitivne simptome blokadom D2 receptora,

istovremeno se mogu pogorsati negativni simptomi bolesti (Li, Snyder, Vanover, 2016).

Savremeno lijecenje psihoti¢nih poremecja pocelo je 1952. god. otkriCem antipsihotickih
svojstava klorpromazina kod oboljelih od shizofrenije. Uvodenje klorpromazina u klinicku
praksu, jo$ prije pola vijeka, izazvalo je revoluciju farmakoloskog lije¢enja shizofrenije

(Nasrallah i Tandon, 2009).

Danas postoji preko pedeset tipicnih antipsihotika prve generacije koji su dostupni Sirom
svijeta. Antipshotici prve generacije su efikasni u smanjenu pozitivnih simptoma shizofrenije
1 omoguc¢ili su deinstitucionalizaciju oboljelih od shizofrenije. Medutim, pronadeno je i da su
ovi lijekovi minimalno efikasi u smanjenju negativnih i kognitivnih simptoma, te su dovodili
do invalidnosti, takoder ne umanjuju rizik od suicida, i ne poboljSavaju socijalnu
disfunkcionalnost povezanu sa oboljenjem. Nadalje, ovi lijekovi uzrokuju i niz drugih $tetnih
uc¢inaka, ukljucujuéi javljanje ekstrapiramidalnih simptoma i tarditivne diskinezije. Zbog
toga, odnosno zbog njihove slabe podnosljivosti, pacijenti u znacajnoj mjeri ne uzimaju
lijekove onakako kako su propisani, a to zauzvrat dovodi do relapsa i loseg ishoda. Klozapin
je prvi atipéni lijek, druge generacije antipsihotika. Njegovo koriStenje nije uzorkovalo
ekstrapiramidalne simptome niti tarditivnu diskineziju, medutim nedostatak i ogranicena
upotreba bila jer jer dovodi do agranulocitoze, te se nije upotrebljavao Sirom svijeta sve do
1990-tih. (Meltezer, Alphs, Green, 2003).

Antipsihotici prve generacije ne ublazavaju sve simptome i1 oSteCenja funkcija koje
uzrokuje shizofrenija. Oko 50% bolesnika ima perzistirajuce ili rezidualne simptome i
invaliditete usprkos terapiji, a oko 20% bolesnika dozivljava recidiv usprkos uzimanju
odgovaraju¢ih doza lijekova. Stoga, unato¢ svim naporima za ucinkovito lijeCenje, znacajan
dio takvih bolesnika ostaje teSko oste¢en. Dalje, u akutnih shizofrenih bolesnika amisulprid je
djelovao na afektivne simptome bolje od haloperidola i flupentiksola. U studijama bolesnika s
predominantno negativnim simptomima shizofrenije amisulprid je u dozi 50 do 300 mg/dan
bio ucinkovitiji od placeba. Amisulprid izaziva manje tardivne diskinezije nego haloperidol
tijekom dugotrajnog lijeCenja bolesnika sa shizofrenijom. U otvorenim studijama bio je

djelotvoran u odrzavanju klinickih poboljSanja u bolesnika koji su pokazali pocetni odgovor
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na terapiju, sugerirajuci dugotrajniju djelotvornost. Noviji podaci pokazuju da olanzapin moze
imati pozitivan u¢inak na kognitivnu funkciju. Svi terapijski ucinci olanzapina odrzavaju se
tijekom duzih razdoblja, kao §to su pokazale jednogodiSnje studije usporedbe s placebom i
haloperidolom. Ima dokaza da risperidon moze pomoé¢i kod depresivnih simptoma kod

oboljelih od shizofrenije. (Hotujac, Rusinovi¢, Suboti¢anec, 2002).

Zbog nus pojava koje su izazivali konvencionalni, tipi¢ni lijekovi prve generacije,
istrazivaCi su otisli korak dalje, istrazujuci lijekove koji ¢e biti jednako ucinkoviti, ili
ucinkovitiji, ali nefe imati popratnih negativnih efektata. Tako dolazi do otkrivanja

antipshitoka druge generacije.

Cinjenica jeste da su antipsihotici druge generacije bili efikasniji u tretmanu i oporavku
pacijenata, u odnosu na antipshitike prve generacije: smanjivali su suicidalnost, te su
umanjeni kratkoroéne i dugoro¢ne nuspojave (motoricka imobilizacija), $to je sve zajedno
povecéalo optimizam da su postoje bolji tretmani antipsihoticima (Meltezer, Alphs, Green,
2003).

Klozapin je potom postao prototipom druge generacije antipsihotika. Klozapin je prvi
antipsihotik za ucinkovito lijecenje simptoma shizofrenije s minimalnim rizikom od pojave
ekstrapiramidnih simptoma i porasta prolaktina. U ranim studijama pokazao se u¢inkovitijim
nego tradicionalni antipsihoticki lijekovi. U novije vrijeme klozapin se pokazao efikasnijim za
shizofreniju rezistentnu na terapiju nego prva generacija antipsihotika. Klozapin je takoder
pokazao terapijske efekte izvan psihoticnih simptoma, ukljucuju¢i utjecaj na negativne
simptome, specifiéne kognitivne deficite 1 suicidalno ponasSanje. Neke od nuspojava
klozapina, kao §to su konvulzije, zbunjenost i seksualne disfunkcije, povezane su s dozom ili

razinom u plazmi (Hotujac, Rusinovi¢, Suboti¢anec, 2002).

Opcenita je preporuka postupno uvodenje antipsihotika, od nizih prema vi§im dozama
unutar terapijskog raspona, do postizanja zadovoljavajuceg terapijskog djelovanja. Prilikom
primjene psihofarmaka treba imati u vidu da to nije jednostavan proces i ne moze se svesti na
nacelo ,,jedan poremecaj, jedna dijagnoza = jedna tableta“. Uz sam ucinak lijeka, veliko
znaenje kod primjene psihofarmaka imaju i nacin primjene, surdaljivost bolesnika, kao i
obiteljski i okolinski utjecaji. Neki bolesnici dozivljavaju lijek kao spas, dok ga drugi vide
kao napad na sebe (Herceg, 2010).
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Medutim, primjena farmakoterapije, odnosno antipsihotika ima samo djelimi¢an ucinak
kod oboljelih od shizofrenije. Antipsihoticima se ne moze izlijeciti shizofrenija, ali se mogu
umanjiti psihotiéni simptomi kao Sto su halucinacije, nelogi¢no misljenje i sl. Lijekovi ne
otklanjaju sve simptome, jer neki bolesnici pokazuju slab ili neadekvatan odgovor na

lijeCenje, pa se stoga jo$ uvijek traga za novim i boljim lijekovima (Munjiza, 2002).

Novija istrazivanja dala su snazne dokaze o djelotvornosti antipsihotika druge generacije u
lijecenju shizofrenije i jasno pokazala da izazivaju manji rizik od akutnih ekstrapiramidnih
nuspojava (EPS) nego tradicionalni lijekovi. Medutim, ¢ini se da su brojni novi lijekovi manje
sedativni 1 slabije utjecu na psihomotoricko ponasanje nego tradicionalni antipsihotici. To je
prednost za mnoge bolesnike, ali moze postaviti neke probleme u lijeCenju akutno bolesnih,

jako agitiranih i agresivnih bolesnika.

Pojava druge 1 treée generacije antipsihotika ili atipi¢nih antipsihotika bez sumnje
predstavlja veliki napredak u lijecenju psihijatrijskih, nadasve psihoti¢nih bolesnika oboljelih
antipsihotika tzv. klasi¢nih antipsihotika imaju bolji ufinak na negativne i kognitivne

simptome (Herceg, 2010).

3.3. Psihoterapijske metode lijecenja

Kod shizofrenije, kroz psihoterapiju se radi na povecanju funkcionalnosti bolesnika,
nude mu se racionalna objaSnjenja za doZivljaj simptoma bolesti i njihove interpretacije, te se

bolesnik educira kako ¢e se nositi sa simptomima bolesti (Patterson i Leeuwenkamp, 2008).

Psihoterapija moze da pomogne bolesniku da dosegne maksimalno socijalno
funkcioniranje u odnosu na njegove realne kapacitete zbog bolesti. Uz pomo¢ psihoterapije,
olaksava se bolesnikov svakodnevni Zivot, odnosno lakSe Zivjeti sa boleScu, ste¢i socijalne
vjestine, poboljSati meduljudske odnose, te poboljsati kvalitet svog Zivota. U
psihoterapijskom procesu, pacijenti postepeno uc¢e da bolje razumiju sebe 1 svoje probleme, te
da razlikuju stvarno od nestvarnog. Svakako, psihoterapija ne moze biti zamijena za

farmakoterapiju, ali je moze dopuniti (Butcher, Mineka, Hooley, 2010).

Psihosocijalne 1 psihoterapijske metode lijeCenja sastavni su 1 neodvojivi dio lijeCenja

oboljelih od shizofrenije, a ovisno o stanju bolesnika i fazi bolesti mogu biti manje ili vise
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intenzivne. Brojne studije potvrduju efikasnost psihosocijalnih intervencija u lijeCenju osoba
sa shizofrenijom, a tu spadaju obucavanje pacijenata za socijalne vjeStine, rukovanje
predmetima, podrzano zaposljavanje, psiho-edukacija sa porodicom, te individualni rad sa
pacijentom. Ove intervencije su sada priznate kao dio standardnog tretmana (Strkljaj-Ivezié,
Vrdoljak, Muzini¢ i Agius, 2013).

Rezultati evaluacije psihosocijalnih programa i postupaka pokazuju dobre i optimisti¢ne
rezultate kod poboljsanja kvalitete zivota, kognitivnog funkcioniranja, smanjuje se broj
hospitalizacija, broj dana provedenih u bolnici, smanjuje se samoozljedivanje te dolazi do

povecanja zadovoljstva lijecenjem (Smoljanec, 2016).

Preporucuje se, kada god je to moguce, lijeCenje u terapijskoj sredini koja ukljucuje
najmanje restriktivno lijeCenje. Izbor terapijske sredine u svakom pojedinacnom slucaju
temelji se na procjeni klini¢kog stanja bolesnika, raspolozivosti faktora podrSke okoline u
kojoj bolesnik zivi i moguc¢nostima lije¢enja u postoje¢im ustanovama. Najbolje rezultate
donosi lijecenje bolesnika u njegovoj prirodnoj sredini uz koriStenje razlicitih oblika
ambulantnog lijecenja. Kada god je to moguce, treba prednost dati ambulantom lijecenju.
Bolnicko lijecenje treba biti $to krace - Sto je jedino moguée u organizaciji psihijatrije u
zajednici. Preporucena organizacija mreze psihijatrijskih institucija ukljucuje: bolnicko
lijeCenje, centre za krizna stanja, dnevne centre, dnevne bolnice, centre za mentalno zdravlje u
zajednici, razliite kapacitete za rehabilitaciju i smjetaj, grupe samopomo¢i i drugo (Strkljaj-

Ivezié i sur. 2013).

Istrazivanja su potvrdila da program rehabilitacije u dnevnom centru, koji se sastoji od
psihocijalnih dokazano ucinkovitih intervencija, znaajno doprinosi povoljnijem ishodu
lijecenja gdje se poboljSava socijalno funkcionisanje, samopuzdanje i kvaliteta Zivota osoba

sa shizofrenijom (Strkljaj-Ivezi¢ i sur. 2013).

Psihoterapija shizofrenije razlikuje se od psihoterapije neurotskih poremecaja, gdje
psihoterapija predstavlja terapiju izbora. Kod shizofrenije se psihoterapijom rjeSavaju
psihoti¢ne simbolike, radi se na povecanju funkcionalnosti bolesnika, nude mu se racionalna
objasnjenja za dozivljaj simptoma bolesti 1 njihove interpretacije, bolesnika se educira kako ¢e

se nositi sa simptomima bolesti (Dadi¢-Hero, Pernar, Medved, Ruzi¢ i Ronc¢evi¢, 2009).

Individualna, grupna i obiteljska terapija koja kombinira podrsku, psihoedukaciju i

bihevioralne i1 kognitivne vjeStine 1 koja oslovljava specificne probleme pomoci ce
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bolesnicima da se nose sa svojom bolesti i poboljSaju kvalitetu zivljenja i stupanj socijalne

reintegracije (Kucukali¢, Dzumbur-Kulenovi¢, Bravo-Mehmedbasi¢, 2006).

U daljnem tekstu bit ¢e opisana kognitivno-bihevioralna psihoterapija, metoda lijecenja za

koju su istrazivanja pokazala da je efikasna u lijeCenju shizofrenije.

3.3.1.Kognitivno bihevioralna terapija

U lijecenju shizofrenije farmakoterapija sama po sebi, ne dovodi do zadovoljavajuceg
ucinka, te se zbog toga javila potreba za dodatnim oblicima terapije. Ideja sama po sebi nije
nova, jer je Beck jo$ 1952. godine prikazao slucaj pacijenta koji je patio od deluzija, a

uspjesno je lijecen primjenom KBT terapije (Beck, Rector, Stolar, Grant, 2009).

1960-tih godina Beck je razvio kognitivno-bihevioralni model koji objasnjava
emocionalne i ponaSajne odgovore koji su rezultat misli, interpreacija i vjerovanja, Koji se
takoder pokazao uspjeSnim i u razumijevanju i lijeCenju razliCite psihopatologije, npr.
poremecaja ponaSanja, anksioznih poremecaja, poremecaja hranjenja (Grant, Young,
DeRubeis, 2005), kao i somatske patologije kao §to je hroni¢na bol (Winterowd, Beck, i
Gruener, 2003). 1980-tih i 1990-tih istrazivai iz Velike Britanije su kognitivni model
prosirili i na shizofreniju Chadwick, Birchwood, i Trower,1996; Fowler, Garety, & Kuipers,
1995; Kingdon i Turkington, 2005) jer su istrazivanjima dosli do obeéavaju¢ih dodatnih
psihosocijalnih tretmana ciljajué¢i na deluzije, halucinacije, te uskladenost terapije sa

lijekovima (Rector i Beck, 2001).

Kognitivno bihevioralna terapija je jedan od oblika psihoterapije koja se zashiva na
empirijskim dokazima, odnosno, znanstveno je testirana i dokazana u brojnim klini¢kim
studijama, kao uspjeSan oblik intervencije kod velikog broja poremecaja. Kombinira dva
pristupa: kognitivni koji se bavi nafinom na koji ljudi razmisljaju, i bihevioralni koji
objaSnjava njihovo ponaSanje, usmjerena je na sadasnjost, kraceg je trajanja, i usmjerena je na
prakticno rijeSavanje problema, te tezi ospsobljavanju pacijenta za samostalno rijeSavanje

bududih problema usvajanjem vjestina kroz terapiju (Kranjec, 2015).

Preduvjet uspjesnog lijecenja, izgradnja je terapijskog odnosa u kojem se pacijent osjeca
sigurnim da moze elaborirati svoje iskustvo shizofrenije. Za pocetak, identificiraju se

specificni simptomi koji su problemati¢ni i njima se posvecuje posebna paznja. Terapeut ne
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treba da tumaci pacijentu da su simptomi iracionalni, nego mu, putem postavljanja pitanja,
pomaze fokusirati se na vlastita vjerovanja oko simptoma i mehanizama koje koristi u
suoCavanju sa simptomima. Intervencija moze uklju¢ivati monitoriranje misli, osjecaja i
ponasanja u odnosu prema simptomima ili ponovnoj pojavi simptoma i poticanje
alternativnih na¢ina noSenja sa simptomima i smanjenja stresa ili poboljSanja sveukupnog

funkcioniranja (Srkljej-Ivezi¢, 2017).

Nekoliko, metodoloski rigoroznih ispitivanja ucinkovitosti KBT-a, nije uspjelo pokazati
znacajan napredak na kraju istrazivanja, bilo to vezano za mjerenje simptoma, ili za mjerenje
relapsa. No medutim, dokaz da je KBT efikasna metoda pociva na nizu meta-analiza, gdje su

istrazivaci dosli do zakljucaka da:

- KBT povec¢ava/poboljsava mentalno stanje (Pilling, Bebbington, Kuipers, Garety, Geddes i
Orbach, 2002),

- Smanjuje pozitivne simptome (Zimmermann, Favrod, Trieu i Pomini, 2005),

- ima mali, ali dosljedan ucinak u odnosu na terapiju lijekovima (Lincoln, Suttner, Nestoriuc,
2008),

- da je djelotvorna kod smanjenja pozitivnih i negativnih simptoma, poboljSanja ponaSanja
pacijenta i svakodnevnog funkcionisanja, te smanjuje socijalnu anksioznost i da je efikasna u
smanjenju povratka u bolnicu, trajanju prijema u bolnicu, i smanjenu jacine Simptoma

(Wykes, Steel, Everitt i Tarrier, 2008).

Postoji veliki broj istraZivanja koje potvrduju ucinkovitost KBT terapije u redukciji
ucestalosti i tezine pozitivnih simptoma i emocionalnog stresa povezanog sa simptomima
(Pilling i sur. 2002; Dickerson 2000; Rector i Beck, 2002; Bouchard i sur. 1996; Gould i
sur. 2001; prema Srkljej-Ivezi¢, 2017).

Istrazivanja pokazuju da je kognitivno-bihevioralna terapija ucinkovita u lijecenju i
pozitivnih i negativnih simptoma shizofrenije. Sto se ti¢e negativnih simptoma, poboljianje
prilikom primjene terpije jeste poboljSanje u odnosu pacijenta sa okolinom, i na poslu i u
porodici. Kod rane intervencije psihoti¢nih stanja, primjenom kognitivno-bihevioralne
terapije dolazi do brzeg smanjenja pozitivnih simptoma, te sveukupno znacajnijeg smanjenja
pozitivnih simptoma tokom hospitalizacije u odnosu na druge oblike terapije. Takoder,

primjena KBT terapije je i dugoro¢no bolja, jer su pacijenti 9 mjeseci nakon primjene terapije
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pokazvali manje pozitivnih simptoma u odnosu na pacijente koji nisu bili podvrgnuti KBT
terapiji (Gattaz i Busatto, 2009).

Takoder, nalazi do kojih su dosli Gould,Meuser, Bolton, Mays, i Goff (2001) sugerisu
da je kognitivna terapija efikasan tretman za pacijenete koji imaju perzistirajuce psihoti¢ne
simptome. Analizom pracenja u Cetiri studije, pokazano je da pacijenti koji idu na kognitivnu
terapiju nastavljaju da napreduju tijekom vremena. Ali, istrazivanja pokazuju da nema razlike

u smanjenju negativnih simptoma u odnosu na druge terapije.

Postoji nekoliko kognitivno-bihevioralnih metoda, empirijskih potvrdenih, koje su
razvijene da ublaze psihoti¢ne simptome. Ukljuc¢uju metode kontrole podrazaja, kognitivne
metode za rijeSavanje problema sa halucinacijama i deluzijama, i metode razvijanja vjestina
suocavanja. Veoma je korisno da se ve¢ u ranoj fazi bolesti utvrdi koji su psihoti¢ni simptomi
najviSe uznemiravajuci, te da se ponudi pomo¢ u istraZivanju nacina za reduciranje ovih
simptoma. Sto se tiGe metode kontrole podrazaja, treba identificirati specifiéne situacije koje
prethode uznemiruju¢im halucinacijama ili intenzivnu preokupiranost uznemiruju¢pm
deluzijom. Zatim, izolirati apekte situacije koji su najveci okidaci za pojavu distresora. U
konacnici, pristupiti sistemskom rijeSavanju problema da bi se razvile strategije za upravljanje
okida¢ima, i reduciranju distresora u ovim situacijama. Tj. razmotriti sve moguce situacije,
prednosti i nedostatke svake situacije, odabrati najbolje moguce rijeSenje i probati ga,
evaluirati ishode, i po potrebi modificirati strategiju da bi se poboljsala efikasnost. Nadalje,
kognitivne intervencije za uznemirujuée auditorne halucinacije uklju¢uju pomaganje
oboljelom da testira valjanost svog vjerovanja o uznemirujuéim glasovima koje cuje.
Neodgovarajuca vjerovanja da su glasovi mo¢ni mogu se mijenjati tako da se oboljelom
objasni da ne treba da se ,,povinuje* njima, i da, iako se ne ,,povinuje, pro¢i bez posljedica.
Takve intervencije povecavaju samoefikasnost i pojacavaju unutra$nji lokus kontrole. Razvoj
vjestina suocCavanja, moze pomoci oboljelom da ojaa samopouzdanje 1 koristenje efektivnih

strategija u suo¢avanju sa psihoti¢nim simptomima (Carr, 2015).

Kod halucinacija i deluzija terapeut nastoji pomo¢i pacijentu u testiranju stvarnosti,
najcesce kroz usmjerena pitanja o njegovim deluzijama. Npr. ako osoba misli da je neko prati,
terapeut ispituje pacijenta o konkretnim situacijama u kojima se to dogada, zatim o razlozima
zbog kojih bi neko Zzelio da prati pacijenta, a sa ciljem pronalaska nedostataka u uvjerenju
pacijenta, te se na taj nadin utvrduju dokazi koji opovrgavaju ideje pacijenta. Sto se tice

negativnih simptoma, teZi se osposobljavanju pacijenta za obavljanje svakodnevnih aktivnosti
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1 za socijalizaciju. To se postize kroz zadatke koje pacijent ispunjava, pocevsi od

jednostavnijih, tj. od onih za koje je vjerovatno da ¢e pacijent uspjesno obaviti. Na taj nacin,

pacijent se potice da radi dalje, Kod osobe koja je sklona povlacenju od okoline, za pocetak se

moze uputiti da ponovo stupi u kontakt sa osobom iz radne sredine sa kojom je ve¢ prije imala

dobar odnos (Morrison, 2009).

Pristup ,,normalizacije* koji su razvili Wolfensberger i Glenn (1975) pretpostavlja da

drustvo odbija prihvatiti ljude koji imaju odredene poteskoce u funkcioniranju, ne smatra ih

ravnopravnim c¢lanovima zajednice, te ih smjeSta u neku odvojenu okolinu, te im

onemogucuje pristup odredenim ustanovama i okolini. Prema ovom pristupu, ukoliko bi

oboljela osoba imala ravnopravne mogucénosti, i osjecala se tako, omogucilo bi se stjecanje

nekih novih ponasanja.

Na slici 1. prikazani su simptomi, neke od opisanih tehnika (Morrison, 2009).

Pozitivni simptomi

Alternativna objasnjenja
pacijentu

Tehnika normalizacije

Halucinacije T N . )
Razvijanje strategije suocavanja
Lanac zakljucivanja (inference
hanin
Deluzije chaning)

Okolno ispitivanje (periperal
guestioning)

Negativni simptomi

Bihevioralni postupci

Avolicija

Amotivacija

Anhedonija

Emocionalna otupjelost

Samoregulacija ponasanja
(behavioral self monitoring)

Planiranje aktivnosti

Ocjenjivanje uspjesnosti
savladavanja aktivnosti i
zadovoljstva

Uvjezbavanje socijalnih vjestina

Slika 1.

Sadasnje terapijske mogucnosti djelovanja na negativne simptome jo$ uvijek imaju

ogranic¢en ucinak, a $to posljedi¢no rezultira i dugotrajnim hospitalizacijama oboljelih. Stoga,

unato¢ znacajnom terapijskom napretku tijekom posljednjeg desetljeca,

primjenom
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antipsihotika novije generacije i psihosocijalnih terapijskih intervencija, negativni simptomi

......

(Stahl, 2008).

Stvaranje kognitivno-bihevioralne sredine za grupe

Pacijenti oboljeli od hroni¢nih psihijatrijskih smetnju, u koje spada i shizofrenija treba
da $to veci dio dana kada su u budnom stanju, provesti u stabilnoj sredini, u kojoj se moze
iskoristiti svaki napredak bilo kojeg individualnog ili grupnog tretmana. Prvi i oshovni
zadatak terapeuta jeste postizanje dogovora o op$tim terapijskim ciljevima sa osobljem koje
neposredno brine o pacijentima. Moze se desiti da se bihevioralni pristupi dozive kao niz
neovisnih programa, koji slijede jedan iz drugog bez povezanosti, i bez moguénosti da
potaknu predanost osoblja. Tako da, jedan od ciljeva terapeuta moze ukljucivati
personalizaciju, koja se odnosi na poticanje i stvaranje dogadaja, imovine ili dnevne rutine
koja je jedinstvena za svakog pacijenta. Angazman osoblja se odnosi na aktuelnu upotrebu
strutnog materijala i opreme, te na aktivnu komunikaciju sa pacijentima, a ne samo na
pasivno sjedenje uz materijal i pacijente. S tim u vezi, vazno je prije uvodenja tretmana,
posvetiti vrijeme tumacenju tih opstih ideja osoblju koje ¢e biti ukljuceno u tretman. Nacin na
koji se to moze posti¢i jeste na redovnim sastancima, zatim dijeljenje korisnih ¢lanaka ili
dijelova iz knjige, takoder je koristan i posjet bolnici gdje se tretman ve¢ provodi. (Hawton,

Salkovskis, Kirk i Clarc, 1993).

Do 19. stoljeca osoblje koje vodi brigu o duSevnim bolesnicima nazivali su se
,cuvarima“.0d 1880. godine u Sjedinjenim Americkim Drzavama uvodi se formalno
obrazovanje za medicinsku sestru. Daljnji razvoj obrazovanja se proSiruje na ulogu sestre u
primarnoj za$titi, savjetovanju i1 kognitivno- bihevioralnom radu. Usprkos tome sestra ¢esto

nije u doticaju sa oboljelim od shizofrenije (Mojsevi¢, 2007).

Vazna osobina odjela na kojem se odredeni tretman provodi treba biti njegova
stabilnost. To se odnosi na isto osobolje koje radi na pacijentima, zatim treba svesti na
minimum preseljene pacijenata iz sobe u sobu i sl. Dalje, bitna je dosljednost osoblja u
postupcima sa pacijentom, tako da se u relativno ¢estim epizodama neprilagodenog ponasanja
pacijenta pristupa uvijek na isti nacin. Npr. kod oboljelih od shizofrenije, kada se javi glasno

vikanje, relativno istim ili slicnim reakcijama treba smiriti pacijenta odnosno reakcija osoblja
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bi trebala biti dogovorena, tako da svi reaguju na jednak nacin. Dosljednost je vazna i u

opstim pravilima na odjelu. (Hawton, Salkovskis, Kirk i Clarc, 1993).

3.3.2. Bihevioralni tretmanski pristupi

Sto se ti¢e bihevioralnih tretmanskih pristupa smetnjama i teSkoéama hroniénih
psihijatrijskih bolesnika najvise su razvijeni u posljednjih 30-40 godina. Kako se u literaturi
navodi, do prije nekoliko godina cjelokupno lijeCenje hroni¢nih psihijatrijskih stanja
obavljalo se u institucionalnom okruzenju, tako da su za tu skupinu bolesnika postojale samo
velike bolnicke grupe i postupci za terapijski tretman u zajednici. 1950-tih godina uvode se
fenotiozianski lijekovi, koji su se kod hroni¢nih bolesnika upotrebljavali za odrzavanje
postignutog poboljSanja, a sa pojavom novijih neuroleptickih lijekova sa produzenim
djelovanjem smanjeni u problemi odbijanja bolesnika da uzmu lijek. Danas ipak, upotreba
bihevioralnih postupaka u okviru stabilne i podrzavajuc¢e drustvene i fizicke okoline, te uz
razumnu upotrebu lijekova, uklju¢ivanje najblizih osoba koji su sa pacijentom u kontaktu, je
najprikladnija za lijeCenje kod mnogih pacijenata. Problemi na koje se moze nai¢i prilikom
lijecenja psihijatrijskih stanja, mogu biti dugotrajni i hronicni. Ali, ve¢ina se moze tretmanom
znatno poboljsati, ako ne, barem se pacijentu moze omoguciti odredena razina socijalne,

profesionalne i porodi¢ne prilagodbe.

Medutim, pacijenti o kojima je rije¢ u ovom radu, tj. pacijenti oboljeli od shizofrenije,
onemoguceni su u stjecanju ili odrzavanju punog raspona neovisnih socijalnih funkcionalnih
vjestina. Takvi, teSko 1 hroni¢no onesposobljeni pacijenti, poznati su stru¢njacima od prvih
dana lije¢enja u azilima, 1 do prije nekoliko godina, psihijatrijske bolnice su imale ,,vrlo stare
pacijente” koji kontinuirano borave u bolnici 60 1 viSe godina. Na drugom kraju dobnog
raspona, nalaze se mlade odrasle osobe, koje nikada nisu bile u bolnici bez prekida duze od tri
mjeseca, ali koje jasno drustveno propadaju te mogu imati sumanute ideje 1 biti povremeno
agresivne. Sto se ti¢e hroni¢no onesposobljenih pacijenata, stru¢no osobolje se najéesce
susretalo sa dijagnozom shizofrenije, i razli¢itom simptomatologijom svakog pacijenta.
Samim tim, najviSe paznje i jeste bilo posveceno pacijentima oboljelim od shizofrenije
(Hawton, Salkovskis, Kirk i Clarc, 1993).

Kao §to je ve¢ u prethodnom dijelu navedeno, simptomi shizofrenije se mogu

klasificirati kao pozitivni i kao negativni. Osim specifi¢nih simptomatskih problema, ¢esto
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postoji nesposobnost odrzavanja normalnih socijalnih interakcija, koja u ekstremnim
slucajevima moze dovesti do mutizma. Kako navodi Wing (1961) sa bihevioralnog stajalista,
ti simptomi se mogu karakterizirati kao nedostaci u ponasanju, kao $to su npr. gubitak vjestina

vodenja brige o sebi, ili kao ispadi u ponasanju, kao npr. glasno i ¢esto vikanje (Wing, 1961).

Dosta pacijenata oboljelin od shizofrenije su usporeni u govoru i u motorickim
pokretima, kao i u obavljanju zadataka. Neki od pacijenata imaju slabu koncentraciju, tako da
im okolna stimulacija moze lako odvratiti paznju. Mnogima od njih nedostaju i svakodnevne
vjestine brige za sebe, a pacijenti kod kojih je bolest najvise napredovala imaju i vrlo nisku

razinu motivacije (Hawton, Salkovskis, Kirk i Clarc, 1993).

Zbog toga, ono na ¢emu se kroz terapiju i lijeCenje mora raditi jeste motivacija,

poboljSanje vjestina da bi se poboljsao ili olakSao svakodnevni Zivot.

Takoder, neovisno o razini pacijentove motivacije, vazno je ukljuciti ih Sto je vise
moguce u odredivanje terapijskih ciljeva i izrazavanje vlastitih potreba, iako to moze biti vrlo
tesko. Pacijente treba pitati o teSkoCama na koje svakodnevno nailaze, te o njihovim
prioritetima, tj. oblastima u kojima zele posti¢i poboljSanje. Zatim se od njih trazi da prioritete
poredaju po vaznosti. Ono $§to je otezavajuci faktor jeste ve¢ spoemnuti gubitak motivacije, te
moguéi gubitak uvida u posljedice njihovih akcija, §to bi podrazumijevalo da neko drugi
preuzme odgovornost za njihove postupke i svakodnevno funkcioniranje. Uloga psihologa ili
psihijatra koji radi sa pacijentom, osim toga, ima zadatak i da osobe koje neporedno brinu za

pacijenta upozna sa pojmovima i praksom rada (MacCarthy, Benson, Brewin, 1986).

Invidualni programi za pacijente

Nekoliko istrazivanja pokazuje da se indiviualnom primjenom bihevioralnih metoda
kod hroni¢nih bolesnika mogu modificirati neka simptomatska ponasanja. Stupanj promjene
ponasanja koji se mozZe posti¢i, razli€it je za svakog pacijenta. Bitno je odabrati i unaprijed
odrediti glavno opSte podrucje ponaSanja za intervenciju i redovno pracenje zbog toga §to je
povezanost promjena u simptomatskom ili poreme¢enom ponasanju i prilagodenom ili
socijalnom funkcioniranju vrlo mala. Najbolje je da pocetni ciljevi budi oni kod kojih ¢e se

najlakse posti¢i promjena i gdje ¢e promjene biti najrelevantnije.
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U individualnom radu sa hroni¢no oboljelim pacijentima moguca je upotreba Sirokog
raspona bihevioralnih tehnika. Autori navode primjer imitacije gdje pacijent prati svaki poret
terapeuta, ako treba i uz fizicke poticaje, no meduim ova tehnika nosi rizik razvoja pretjerane
sklonosti imitiranja terapeuta i u irelevantnim stvarima. Nadalje, mnogi pacijenti oboljeli od
shizofrenije mogu izgledati ¢udno, da li zbog cjelokupnog izgleda ili zbog specifi¢nih stvari,
npr.neprikladne odjece, nepocesljane kose, ¢udnog hoda i sl. Zbog toga, javlja se potreba
prikladne procjene, koja bi pokazala zbog c¢ega pacijent izgleda c¢udno. Postupak
procjenjivanja moze ukljuciti konstrukciju individualne liste obiljezavanja, pomocu koje bi se
odredilo koji aspekti izgledaju ¢udno, te opazanje pacijenta za vrijeme jutarnje rutine pri
c¢emu treba opazati Sta pacijent radi (da li mijenja odjecu, i sl. ). Da bi program odijevanja bio
upsjesan, potrebno je osigurati odjecu prikladne veli¢ine, prostor za odjecu i privatni prostor,
po moguénosti ogledalo. Ukoliko je pacijent na zadovoljavajuci nacin obavio jednu od faza
odijevanja treba mu izraziti pohvali u ohrabrenje. Sa teSko oboljelim pacijentima moze se
koristiti tehnika povezivanja koraka unazad, koja podrazumijeva postepeno ucenje. Npr. ako
pacijent prvi put uc¢i kako obuci kosulju, prvi put to radi uz blisku osobu ili nekog od osoblja,
a sam zakopcCava zadnja dva dugmeta, sljedeci put zakopcava viSe dugmadi, a na kraju uci
kako se oblaci koSulja. Osim kod oboljelih od shizofrenije, ova tehnika se moze koristiti kod
svakog pacijenta kojem nedostaju svakodnevne vjestine (Hawton, Salkovskis, Kirk i Clarc,
1993).

U jednom od istrazivanja pokazano je da trening socijalnih vjeStina poboljSava
socijalne vjestine, ali nema jake efekte u prevenciji relapsa, psihipatologiju ili status

zaposlenja (Bustillo, Lauriello, Horan i Keith, 2001).

3.4. Obiteljske intervencije

Brojna su istrazivanja posvecena saradnji porodice u lijeCenju pacijenta sa
shizofrenijom. Od ove saradnje zavisi i ishod lijeCenja. LijeCenje bolesnika sa shizofrenijom

bez podrske, saradnje i ukljucenosti Clanova porodice je povezano sa loSijom prognozom,

cey e

Efikasna, zasnovana na dokazima, intervencija za lijeCenje shizofrenije jeste obiteljska
terapija. Obiteljska terapija je model lijecenja, koji ukljucuje pojedinca, ili vise ¢lanova

porodice pacijenta (McFarlane, Dixon, Lukens i Lucksted, 2003).
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Randomizirane studije koje su istrazivale intervencije psihoedukacije obitelji o
shizofreniji, pruzale podrSku u krizi, i nudile trening u efikasnom rjesavanju problema i
komunikaciji su jasno i konzistentno pokazale vrijednost ovih intervencija u prevenciji relapsa
bolesti 1 poboljSanja ukupnog funkcioniranja i dobrobiti bolesnika. Istrazivanja takoder
ukazuju da grupe sastavljene od viSe obitelji pruzaju bolje rezultate od grupnog rada sa samo

jednom obitelji (Kucukali¢, Dzubur-Kulenovi¢, Bravo-Mehmedbasi¢, 2006).

Istrazivanjem je pokazano da obiteljska terapija ima jasne efekte u prevenciji relapsa i
rehospitalizacije. Medutim, ovaj tretman nije pokazao konzistentne efekte na druge ishode
mjerenja, kao $to su prevazivni pozitivni 1 negativni simptomi, opste drustveno funkcioniranje

i na sposobnost zaposljavanja (Bustillo, Lauriello, Horan i Keith, 2001).

Obiteljske intervencije kroz psiho-edukaciju, povecavaju sposobnost za rijeSavanje
problema, i poboljSavaju koristenje strategija za noSenje sa emocijama, stresom, i porodi¢nim
optere¢enjem, te je pokazano da smanjuju rizik od relapsa, poboljSavaju upotrebu lijekova
oboljelog, i educiraju porodicu o samoj shizofreniji. Rezultati dobiveni u studijama radenim u
Evropi, Aziji i Sjevernoj Americi da obiteljske intervencije, koje koriste ove strategije,

ukazuju na njenu efikasnost (Pharoah, Mari, Rathbone i Wong, 2006).

Ono $to je bitno jeste da treba izbjegavati konfrontaciju s bolesnikom, ne smije ga se
uvjeravati u netacnost, bizarnost, nelogi¢nost i nemogucnost njegovih sumanutih ideja ili
halucinacija, zbog toga §to su one njegova stvarnost i realnost. Osoba oboljela od shizofrenije
cesto vjeruje oni sami nisu uopste bolesni, nego da se promijenila njihova okolina. Ispravno je
strpljivo slusati bolesnika kako iznosi svoje ideje 1 doZivljavanja, a pri tomu se fokusirati na
ono §to je realno tako da bolesnik ima osjecaj podrzavanja i razumijevanja, a tek tada mu na
razli¢ite nacine sugerirati lije¢niCku pomo¢ sve dok je ne prihvati. 1z pozicije istinske brige za
bolesnika kao ¢lana obitelji treba ponuditi odlazak lije¢niku radi konsultacije 1 eventualnog
lijecenja.Osim u slucaju kada je bolesnik opasan za sebe 1 okolinu, nuZna je hitna intervencija.
Nije dobro lagati bolesniku, niti se sluziti ucjenama. Treba davati realna 1 primjerena obecanja
i preuzeta obaveze izvrSavati. S obzirom da je radna sposobnost i uinkovitost je bitno
smanjena u shizofreniji, stoga bolesnike ne treba tjerati na rad, niti im govoriti da su lijeni,
ve¢ ih poticati da se aktiviraju svojom voljom prema vlastitim moguénostima. Posto je
smislen dnevni raspored aktivnosti narusen kod bolesnika zbog prirode bolesti, obitelj ne
smije nametati svoj raspored jer se tako postize suprotan uc¢inak, gusi motivacija, pojacava

osjecaj nesposobnosti 1 bezvrijednosti. Kad god je moguce treba uvazavati Zelje bolesnika kad
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su one realne, a kad se Zelja ne moze ispuniti, treba ponuditi alternativu s kojom ¢e bolesnik

biti zadovoljan (Jakovljevi¢, 2001).

Postoji nekoliko vaznih elemenata koji ¢ine obiteljske intervencije uc¢inkovitim:

1. Tijekom angaZzmana, kroz obiteljsku intervenciju, naglasak se stavlja na redukciji
krivnje kod porodice koja nije kriva zbog pojave poremecaja, naglasavajuci koje
pozitivne uloge ¢lanovi porodice mogu preuzeti kako bi pomogli ¢lanu porodice sa
psihozom, te naglaSavaju¢i do kojeg stepena obiteljska terapija moze smanjiti
sveukupni teret koji porodica ima.

2. Efikasne obiteljske intervencije ukljucuju psihoedukaciju zasnovanu na dijateza-stres
modelu, i usmjerene su na rijeSavanje jedinstvenih izazova s kojima se porodica
susrece u specificnim situacijama.

3. Obiteljske intervencije usmjerene su na poboljSavanje redovnog uzimanja lijekova
oboljelog ¢lana porodice.

4. Clanovi porodice u¢e da koriste komunikacijske, i strategije rijeSavanja problema,
prije nego stil destruktivne interakcije, motivirane ljutnjom i krivicom.

5. Kroz obiteljske intervencije, roditelji se ohrabruju da koriste autoritativni roditeljski
stil, jer tako pomazu oboljelom djetetu da normalizuje svoj Zivot.

6. U konacnici, naglasava se vaznost brige o sebi kod zdravih ¢lanova porodice (Carr,

2015).

Grupe za roditelje

Obiteljska terapija zasnovana je na tretmanskom pristupu za svaku porodicu pojedinaé¢no.
Aletnativni model, jeste da se oformi viSe grupa roditelja koji u porodici imaju dijete oboljelo
od shizofrenije. Idealno, grupa bi trebala da sacinjava najamnje 12 ¢lanova, seanse bi trebalo
da traju 90 minuta, dva puta sedmi¢no, tokom perioda od 9 mjeseci. Ciljevi ovakvih tretmana

Su :

- Smanjiti roditeljsku ktiriku i1 pretjeranu ukljucenost
- Pomoc¢i roditeljima da ,,izbace* uznemirujuca osjecanja kao Sto su tuga, ljutnja, strah
zbog djetetovog zdravstvenog stanja

- Roditeljima pruziti mrezu podrske za suzbijanje izolacije
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Pri prvom susretu osnovna pravila predstavlja terapeut Sto se tice podrske, posStovanja,
povjerenja 1 pristupa rijeSavanju problema, koji nakon toga, poziva svakog roditelja
pojedinacno da bi provjerio kakvi su utisci. Zadatak terapeuta je takoder da rasporedi vrijeme
sesije tako da svaki roditelj ima dovoljno vremena da iznese svoj problem, a zadatak roditelja
jeste da prilikom pocetka svake nove sesije, ispricaju Sta se desilo u periodu od zadnje do
nove sesije. Incijalne teme mogu biti prakti¢nog tipa (npr. kako se nositi sa slabom higijenom
oboljelog) ili edukacijskog tipa (npr. Sta se moze desiti ukoliko oboljeli izostavi terapiju).
Zadatak terapeuta jeste da ohrabruje grupu da iskoriste kolektivna iskustva kako bi rijeSili
pojedinacne probleme, i da ponudi stru¢ne informacije koje u grupi nedostaju. Ukoliko se
roditelji sloze da probaju neka prakti¢na rijeSenja kod kuée, na sljedecoj sesiji diskutuju o
tome. Nakon nekoliko sesija, kada je veC razvijeno povjerenje u grupi, roditelji mogu
iskoristiti grupu da procesuiraju uznemirujuce emocije kao sto je krivnja zbog stanja njihovog
djeteta, tuga udruzena sa pogorSanjem zdravlja djeteta, ljutnja zbog djetetovog neobic¢nog
ponasanja, strah da ¢e dijete povrijediti sebe ili druge, strah za daljnju brigu o djetetu kada
njih visSe ne bude. Posao terapeuta jeste da olaksa emocionalnu ekspresiju i procesuiranje
emocija, i da ohrabruje grupu da podrze ¢lana koji procesuira uznemirujuée emocije uz

slusanje i empatiju (Carr, 2015).
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3. ZAKLJUCCI

1. Shizofrenija je hroni¢ni psihoti¢ni duSevni poremecaj koji ima heterogenu klinicku
sliku, sa varijacijama u tijeku bolesti, ukljucuje smanjenje kognitivnih kapaciteta, te
pogorSanje na svim podru¢jima ljudskog djelovanja: osobnom, obiteljskom, radnom i

socijalnom okruzenju.

2. Veliki izazov sa savremenu psihijatriju predstavlja pravovremeno otkrivanje i lijecenje
shizofrenije, a da bi rehabilitacijski proces bio kvalitetan, bitno je aktivno sudjelovanje
oboljelog u svim segmentima lijeCenja, jer se na taj nafin osigurava razvoj osobnog
identiteta, te se postiZe ravnoteza izmedu oboljelog, njegove radne okoline i njegovih dnevnih
aktivnosti.

Podaci dobiveni iz savremenih studija pokazuju da su upravo rane faze bolesti (prva
epizoda) ili jo§ ranije faze prodroma (Sto znali ispod praga za postavljanje dijagnoze)
najpovoljniji vremenski okvir da se modificira tijek bolesti i sprijeci hronicitet, tako da je jako
bitno veliku paznju usmjeriti na prepoznavanje prvih simptoma shizofrenije.

Istrazivanjem psihofarmakoloskog tretmana, dokazano je da su atipi¢ni antipsihotici, tj.
antipsihotici druge i tree generacije, djelotvorniji u odnosu na konvencionalne/tipi¢ne
antipsihotike prve generacije, zbog toga §to ne izazizvaju, ili imaju manje nus pojava, te imaju
bolji u€inak na negativne i1 kognitivne simptome shizofrenije.

Kognitivno-bihevioralne metode ucinkovite su u lijeCenju shizofrenije zbog toga $to su
uskladene sa uzimanjem lijekova, efikasne su u smanjenju pozitivnih simptoma. Sto se tide
negativnih simptoma, efikasna je u osposobljavanju bolesnika za svakodnevne aktivnosti i
socijalizaciju. Medutim neka od istrazivanja pokazala su da nema razlike u smanjenju
negativnih simptoma, u odnosu na druge psihoterapije, tako da je to jedno od podrucja koje bi
moglo usmjeriti daljna klinic¢ka ispitivanja.

Metode koje se koriste kroz obiteljske intervencije efikasne su za poboljsavanje komunikacije
izmedu oboljelog 1 njegove porodice, pruzaju se strategije za nosenje sa emocijama, stresom,
porodica je vise edukovana o samoj bolesti njenim simptomima i tijeku, s tim $to nema uticaja

na pozitivne i negativne simptome.

3. Lijecenje shizofrenije je jako dugotrajno, zahtjeva ulaganje mnogo vremena i truda

od strane porodice, 1 drugih znac¢ajnih osoba, te multidisciplinarni pristup u samom lijecenju.
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Stoga, savremena psihijatrija, da bi poboljsala i unaprijedila tretman oboljelih od
shizofrenije naglasak treba staviti na: prepoznavanju simptoma u ranim fazama bolesti,
pruzanju ranih intervencija, omogucavanje psihofarmakoloskog tretmana novijih antipsihotika
(antipsihotici druge i trece generacije), omoguciti psihoterapijsku podrsku, te psihoedukaciju

obiteljima, ili osobama koje se brinu o oboljelom.
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