Povezanost samostigme i uvida u bolest s
depresivnoscu i suicidalnoscu u oboljelih od
shizofrenije

Vidovi¢, Domagoj

Doctoral thesis / Disertacija
2016

Degree Grantor / Ustanova koja je dodijelila akademski / strucni stupanj: University of
Zagreb, School of Medicine / SveuciliSte u Zagrebu, Medicinski fakultet

Permanent link / Trajna poveznica: https://um.nsk.hr/urn:nbn:hr:105:131414

Rights / Prava: In copyright /Zasticeno autorskim pravom.

Download date / Datum preuzimanja: 2024-05-16

Repository / Repozitorij:

Dr Med - University of Zagreb School of Medicine
Digital Repository

DIGITALNI AKADEMSKI ARHIVI I REPOZITORILII



https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:105:131414
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
https://repozitorij.mef.unizg.hr
https://repozitorij.mef.unizg.hr
https://repozitorij.unizg.hr/islandora/object/mef:6024
https://dabar.srce.hr/islandora/object/mef:6024

SVEUCILISTE U ZAGREBU
MEDICINSKI FAKULTET

Domagoj Vidovic¢

Povezanost samostigme i uvida u
bolest s depresivnosc¢u i suicidalnoscu
u oboljelih od shizofrenije

DISERTACIJA

Zagreb, 2016.



SVEUCILISTE U ZAGREBU
MEDICINSKI FAKULTET

Domagoj Vidovié

Povezanost samostigme i uvida u bolest
s depresivnoscu i suicidalnosSéu u
oboljelih od shizofrenije

DISERTACIJA

Zagreb, 2016.



Disertacija je izradena u Klinici za psihijatriju Vrapce

Voditeljica rada: doc. dr. sc. Petrana Breci¢

Zahvaljujem mentorici, Petrani Bre€i¢, na podrSci, upornosti, strpljenju, znanstvenim i
prijateljskim savjetima i sugestijama pri izradi disertacije.

Na stalnim poticajima posebno se zahvaljujem mom profesoru Vladi Jukicu.
Zahvaljujem se mojim roditeljima za upornost napominjanja i stalnoj podrsci.
Luki i Roku hvala za strpljenje.

Rad posvecujem Ivani koja je uvijek moja snaga i poticaj.



Popis oznaka i kratica

MKB-10
DSM-V
PANSS
ITAQ
SAI
BIS
SUMD
IS
SAIQ
WCST
HRSD
CDSS
CGI
ISMI
ISST

WHOQOL-BREF

Medunarodna klasifikacija bolesti, 10 revizija
Diagnostic Statistical Manual, fourth edition
Positive and Negative Syndrome Scale

The Insight and Treatment Attitude Questionnaire
The Schedule for Assesment of Insight
Insight Scale for psychosis

Scale to asess Unawernes of Mental Disorder
Insight Scale

Self-Appraisal of Illness Questionaire
Wisconsin Card Sorting Testom

Hamilton Rating Scale for Depression
Calgary Depression Scale for Schizophrenia
Clinical Global Impression

Internalized Stigma in Mental Illness
InterSePT Scale for Suicidal Thinking

WHO Quality of Life-BREF



Tablica sadrzaja

L. UVOd.nniinniineiinicnniinnensnnecsnecsnnsssnssensssessssssssssssassssassssssssssssassssesssssssssssssssssasssssssasssssssssassnses 1
L1 SRIZOTTONIJA . c..eeeiiiiieiie ettt et e e e e e st e e sabee e sabeeesanee s 3
1.1.1. Povijest koncepta ShiZOfTeNIje .......c.eeevuieiriiiiiiiieiieeiee e 3
1.1.2. Suvremeni koncepti ShIZOTeNIJE .......cccueeeriiiiiiiiiiieeiie e 5
1.2. Uvid u bolest kod oboljelih od shizofrenije..........ccccceeeviiiiiiiiiiiieniieieeeieeeeee 6
1.2.1. Definicija uvida i NjEZOVO MJETENJC...c...eeerrererreeeriieeeriieeerireeesireesereesieeesrreesseeenanes 7
1.2.1.1. Kategorijalne definicije 1 Mjere Uvida .........cceeeeeieeriieniiienieeiienieeieesee e 7
1.2.1.2.Kontiuirane definicije i MJEere Uvida .........ccoceerieriieanieiiiienieeeeseeeiee e 7
1.2.1.3.Multidimenzionalne definicije 1 mjere uvida..........ccoceeeveenieeiieniinnicneeieeneeeee, 9
1.2.2. EpidemioloSKa 1StraZIVANJa ...cccueeevieriieeiieeiteeiee sttt ettt ettt et st 11
1.2.3. Povezanost uvida i nekih obiljezja oboljelih od shizofrenije..........cccceeevienirennennne. 12
1.2.4. Etiologija manjkavog uvida oboljelih od shizofrenije..........cccccoovveiniiiiniiennnnenns 14
1.2.4.1.Uvid 1 sSimptomi ShIZOTENIJE ....ccocueiiriiiiiiiiiiiieieceeceeeeeeee e 15
1.2.4.2.Uvid 1 neurokognitivid defiCItl .......covuiiiniiiiiiiiiiiiiiieceececceeecee e 16
1.2.4.3.Uvid 1 neuroanatomski defiCItl .......coccueeeriiiiiiiiiiiiiiieieiececceeccee e 17
1.2.4.4. Uvid, obrane 1 nacini SUOCAVANJA ......cceeruerrerreerueriienieenieeteeitenieeresiresseeneeeesneenne 17
1.3. Koncepti depesije kod bolesnika sa shizofrenijom...........cccccceevvveeriieiniienniieenieenns 19
1.3. 1.Ep1idemioloSKi POAACT .....eevviiiiiiiiiiieeciie ettt 19
1.3.2.Depresija i faze ShiZOfTenije.........eevuiiiriiiiiiiieiiiieeie et 20
1.3.3. Utjecaj depresije na prognozu oboljelih od shizofrenije ...........ccccceevvveeriieencnnene 21
1.3.4. Etiologija depresije kod oboljelih od shizofrenije .........cccccueevviieniiieniierniieenieens 22
1.3.5. Povezanost uvida i depreSiVNOS .o .eeeeuieeriieeriieesiieeerieeeieeeiree e e sire e s e e saee e 23
T4 SUICIA ittt et et e eb e ettt et e 24
1.4.1.Epidemiologija suicida oboljelih od shizofrenije ...........ccoceeeviiiniiiiniieiniieenieens 24
1.4.2.Cimbenici rizika za suicid oboljelih 0d depresije..........cocovevivieeererieeeeeeeeserenne 25
L5 SHIZIMA ittt e et e e st e e st e e e steeeateeentbeeensaeeenaeesnneeeeneeenns 27
1.5.1.Stigma oboljelih 0d ShiZOfIeNTJ .......eeevviieriiiiciiieieeeeecee e 28
1.5.2. SQAMOSHIZIMA. ...eeiuriiiieiiieieeeie ettt ettt st et e sene e e saneeeneenae 29

20 HEPOLRZA. ...ttt ettt e ettt e st e st e et e e et e e e e e eanee s 32

Bo CHEVE TAAQA.........ooiiiiiii ettt ettt e st e st e e 32
3.1.0PCI Cllj ISErAZIVANJA ..ttt ettt sttt 32

3.2. Specificni CilJevi 1StraZIVANJa.......coveruerierierieeieetente ettt st 32



4. Materijali i MELOAE ...uueeierevrnriecsisnrecssssaneicsssnsicsssssssessssssssesssssasssssssssssssssssssasssssssssssssassssssse 33

4.1 USLIOJ ISTIAZIVAINJA c.teeuvieiieeniiesiieetieeiteettesteestteseteesteesabeeseeenseesssesnseessseenseessneenseesnseans 33
4.2, ISPILANICT ceuteeeitie ettt ettt ettt e et e st e e et e e s bt e e sabeeesabeeesabeeesabeeenabeeenabeees 33
4.2.1. Ciljana POPUIACTIA ...uveeeiiiieiiieeiiee ettt ettt eesanee s 33
4.2.2. Kriteriji UKIJUCIVANGA....c.eieiiiiiieiieeie ettt ettt st e e e 33
4.2.3. Kriteriji NeKIJUCIVANGA ....cueeiiieiiiiiieiieeie ettt ettt et e s e 33
4.2.4. VISTA UZIOKA . ..eeiiiiiiiiiieiieetece ettt ettt sttt e ene e s eas 34
4.2.5. VElICINA UZOTKA ....oveiiiiiiiiiiiiiitesteceet ettt s 34
4.3. Promatrane varijable ...........coooiiiiiiiiiiiiiieeeceeeee e 34
4.3.1. SociodemografSka ObIlJEZJa........eccuieruieiiieiieeiieie ettt 34
4.3.2. Klinicke KarakteriStiKe.........cccueiriiiiiiiiiiiiiiieieeee e 35
4.3.3. Hospitalne KarakteriStiKe ..........cueieiiiiiiiiiiiiieeieeeiceeieecceeeete e 35
4.4. Statisticka analiza podataka ..........ccceceeriieiiienie e 35
SeREZUIEALE ..ottt e s 39
S LISPIEAIICT. ..ttt e e e 39
5.2. Povezanost internalizirane samostigme 1 uvida u bolest .........coccceevviiiniieiniieinieenns 46
5.3. Povezanost nedostatka uvida u bolest s izrazenos¢u psihopatoloskih simptoma...... 47
5.4. Povezanost nedostatka uvida s depresivnosti, beznadnosti i suicidalnosti................ 48
5.5. Povezanost nedostatka uvida 1 kvalitete ZIvota..........ccoceeveiniiiiiiniciiicnccecce, 48

5.6. Povezanost internalizirane samostigme s izrazenoS¢u psihopatoloskih fenomena.... 49
5.7. Povezanost internalizirane samostigme i depresivnosti, beznadnosti i suicidalnosti 50
5.8. Povezanost internalizirane samostigme 1 kvalitete ZIvota .........ccoeecveevvieenciieenieeennne. 51

5.9. Provjera moderacijskog ucinka samostigme na povezanost uvida i ishoda bolesti... 52

6. RASPIAVA .oovvvrrennericccssssssssrsnssssecsssssesssnssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessasssssssssssssssssassssssss 60
6.1. Opis uzorka prema sociodemografskim obiljeZjima .........c.cccceevveeriieenciieeniieenieenns 60
6.2. Obiljezaj uzorka prema klinickim karakteristikama...........ccocceeviiiiiiniinininnnn 62
6.3. Povezanost nedostatka uvida u bolest s izrazenos$¢u psihopatoloskih simptoma ...... 63
6.4. Povezanost internalizirane samostigme i uvida u bolest ...........cccecveeevveeniveenieennnne. 64

6.5. Povezanost nedostatka uvida u bolest s depresivnosti, beznadnosti, sucidalnosti i
KVAIIEELOM ZIVOTA....oiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt ettt et et e et e e e e e e e eeeseeeeeseeaeseseseaseaees 65

6.6. Povezanost internalizirane samostigme s depresivnosti, beznadnosti, suicidalnosti 1
KVaAlItELOM ZIVOTA....coiiiiiiiiiiiiiiicceetet et s 67

6.7. Provjera moderacijskog uc¢inka samostigme na povezanost uvida i ishoda bolesti... 68

T ZAKIJUCCH. ...ttt sttt 72



8. SaZetak na hrvatskom JEZIKU ..............cccoooiiiiiiiiiiiiiii e 73
L1111 11721 o) TP UPRUSUPPPPNt 74
10. BiblHOGrafija..........cooooiiiiiiie et e e e 75
11. Zivotopis



1. UVOD

Od svih dusevnih poremecaja s kojima se psihijatri suocavaju, shizofrenija je
zasigurno najizazovnija i zauzima sredi$nje mjesto njihove profesionalne misije. Ovaj
se poremecaj najcesce javlja na ulasku u proljece zivota, i u mnogim slucajevima, ima
povratni i u konacnici kroni¢ni tijek koji vodi do znacajnog invaliditeta. Najtezi oblik
dusevnog poremecaja napada srz onoga $to ¢ini Covjeka ¢ovjekom: osobnost i intelekt.
Zbog ovih razloga shizofrenija se smatra prototipom dusevne bolesti'.

Shizofrenija je karakterizirana stalnom stopom incidencije, ranim pocetkom,
nesuradljivos¢u bolesnika, cCestim relapsima, visokom stopom suicida, izrazenim
dizabilitetom, kra¢im trajanjem zivota, visokim direktnim 1 indirektnim troskovima,
povecanom prevalencijom somatskih bolesti, znatnim padom kvalitete zivota oboljelih i
¢lanova njihovih obitelji. Zbog svega navedenog shizofrenija predstavlja i znacCajan
javno zdravstveni problem.

Lijecenje shizofrenije je izrazito sloZzeno. Bolesnik nije samo skup simptoma,
nuspojava 1 zbroj rezultata ocjenskih skala. Svaki bolesnik je jedinka za sebe,
jedinstvena kombinacija bioloskih, psiholoskih i socijalnih ¢imbenika koji su kod
svakog oboljelog od shizofrenije ostavili odredeni utjecaj na klini¢ku sliku, tijek i1 ishod
shizofrenog oboljeljenja. Potrebno je te utjecaje prepoznati, neke pokusSati ponistiti,
neke modificirati, a neke prihvatiti kao datost. Tek kroz takav pristup moze se
oboljelima od shizofrenije pruziti najbolji moguci tretman. Pristup lijeCenju treba biti
individualan, multidimenzionalan, stalno podloZan promjenama, primarno uvjetovan
bolesnikovim trenutnim psihickim stanjem, ali 1 pogledom u buduénost.

Ve¢ od samih pocetaka opisa shizofrenije naglaSavalo se kako veliki broj
bolesnika nema uvida u svoju bolest. Poremecaj uvida se, prema velikim
epidemioloskim istrazivanjima, pokazao kao jedan od najces¢ih simptoma kod oboljelih
od shizofrenije, neovisno o kulturi iz koje bolesnik dolazi**. Uvid u bolest dugo je
vremena usporedivan s anozognozijom, pojavom kod neuroloskih bolesnika koji
usprkos ¢injenici kako im je neki dio tijela plegian tu ¢injenicu uporno negiraju.
Tijekom vremena uvid u bolest povezivan je s ishodom bolesti, ucestalos¢u suicida,
odnosom spram medikacije 1 opcenitim prihvacanjem lijeenja. Desetlje¢ima su
dominirali stavovi o pozitivnoj povezanosti produktivnih simptoma i manjka uvida, o

povezanosti boljeg uvida s depresivnim simptomima te o zaStitnoj funkciji negacije kao
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mehanizma obrane u stjecanju uvida u posljedice teSke dusevne bolesti, ali i o
neurokognitivnom deficitu koji kod oboljelih smanjuje moguénost uvida u svoju bolest.
Novija istrazivanja povezala su postojanje dobrog uvida u bolest sa slabije izrazenom
psihopatologijom, boljim psihosocijalnim funkcioniranjem i adekvatnijim prihva¢anjem
terapijskih postupaka. S druge strane, postojanje dobrog uvida povezano je s
depresivnoscu, beznadem, niskim samopostovanjem te nizom kvalitetom zivota.

Stigma je jedan od trajnih pratitelja oboljelih od psihickih poremecaja, a
poglavito shizofrenije. Stigma predstavlja niz stereotipnih stavova koji se usvajaju
odrastanjem u odredenom sociokulturnom okruzenju, a obuhvaca stereotipe, predrasude
i diskriminaciju. Pod pojmom samostigme podrazumijeva se kako oboljeli od
shizofrenije nisu samo svjesni postojanja opcCenitih, negativnih stereotipa o bolesti 1
oboljelima, ve¢ se tijekom vremena i sami s njima pocinju slagati, internalizirati ih i
time prihvacati stigmu kao razloznu i objektivnu istinu. Oc¢ito je kako internalizirana
samostigma moze imati vazan utjecaj na samopouzdanje, samopostovanje, beznade,
depresivnost i kvalitetu Zivota oboljelih od shizofrenije. Depresivni simptomi javljaju se
u svim fazama shizofrenije te znacajno utjeCu na prognozu jer dovode do smanjenja
radne sposobnosti, otezanog socijalnog i obiteljskog funkcioniranja, smanjene terapijske
suradljivosti te opcenito slabije prognoze. Suicid u populaciji oboljelih od shizofrenije
znacajno je C€eS¢i u odnosu na opcu populaciju, a smatra se kako medu vodece
¢imbenike rizika spadaju depresivni simptomi i beznade. Stigma ima vaznu ulogu u
razvoju depresivnih simptoma te povecava rizik za poc¢injenje suicida.

Dakle, postoji paradoksalna pozicija prema kojoj je postojanje dobrog uvida
povezano s pozitivnim, ali istovremeno 1 negativnim obiljezjima bolesti, tocnije
depresivnoscu, suicidalno$céu, beznadem i1 niZom kvalitetom Zivota te postoji o¢ekivanje

kako je internalizirana samostigma modificirajuci ¢cimbenik ove povezanosti.



1.1. Shizofrenija

U definiranju i proucavanju kompleksnog poremecaja kao Sto je shizofrenija
mozemo razluciti tri faze: prvu koja je obuhvacala period opisivanja klinickih slika koje
su supsumirane pod nazivom shizofrenija (paranoidna, hebefrena, katatona, simpleks,
rezidualna), drugu u kojoj se naglasak postavlja na objektivizaciju fenomenologije
putem ocjenskih skala te tre¢u koja se temelji na utvrdivanju genetske osnove bolesti.
Vazno je napomenuti kako su kod oboljelih od shizofrenije alterirani svi psihicki
procesi, a sve podjele zapravo predstavljaju paradigme, odnosno teorijske modele
kojima se pokuSavaju definirati 1 kvantificirati odredena psihopatoloska obiljezja

osnovnog poremecaja.

1.1.1. Povijest koncepta shizofrenije

Krajem 19-og stolje¢a Kraepelin je razdvojio dementiu praecox i mani¢no-
depresivnu psihozu. Dementia praecox opisivala je bolesnike s opéom poremecenosti
perceptualnih 1 kognitivnih procesa (demencija) te ranim pocetkom bolesti (praecox).
Bolesnici su obi¢no obolijevali tijekom rane adolescencije i pokazivali progresivnu
deterioraciju bez povratka na prethodnu razinu funkcioniranja. Ovo je bilo drugacije
kod oboljelih od mani¢no-depresivne psihoze kod kojih su se biljezili relativno intaktni
procesi misljenja, kasnijim pocetkom te epizodama bolesti koje su se izmjenjivale s
periodima urednog funkcioniranja. Termin "dementia praecox" u ovom smislu bio je
ve¢ 1 ranije poznat. Morel je 1860. uveo naziv "dementia precoce" kako bi opisao
psihoze koje pocinju tijekom puberteta. Snell je 1865. razdvojio "primarnu paranoju" od
manije i melankolije. Kahlbaum je 1874. opisao katatoniju, a Hecker 1871. hebefreniju.
Fink je 1881. godine opisao mije$ano stanje katatonije i hebefrenije'*.

Bleurel je 1903. za demenciju preacox uveo termin shizofrenija, prema grékim
rije¢ima shizo 1 fren za "rascjep duse". Preformulirao je dementiu praecox u "grupu
shizofrenija", "Gruppe der Schizophrenien", naglasavaju¢i pri tome heterogenost
shizofrenije kao poremecaja. Opisao je i Cetiri osnovna simptoma shizofrenije (poznata
4A): ambivalenciju, poremecaj asocijacija, autizam i poremecaj afekta. Prema Bleurelu,
ovi simptomi predstavljaju temeljni deficit u shizofreniji: rascjep izmedu normalno
uskladenih funkcija koje koordiniraju misljenje, afekt i ponaSanje. Takoder je utvrdio
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kako ishod bolesti nije uvijek demencija. Vazno je napomenuti kako dva vodeca
simptoma DSM-1V Kklasifikacije- halucinacije i sumanute ideje Bleurel uopée nije naveo
kao temeljne ve¢ kao akcesorne simptome. Treba napomenuti kako je ve¢ Bleuler
navodio cCestu pojavu depresivne (melankolicne) simptomatike kod bolesnika sa
shizofrenijoms.

Neposredno pred pocetak drugog svjetskog rata Kurt Schneider objavio je svoje
kriterije prvog reda, svojstvene za shizofreniju: ozvucenje vlastitih misli (bolesnik
razgovara s “glasom” u obliku slu$nih halucinacija, dva ili viSe glasova razgovaraju o
bolesniku u tre¢em licu, komentiraju njegove postupke), oduzimanje misli i osjeéaja,
nametanje misli i osjecaja, osjecaj Citanja misli, nametanje ili kontroliranje volje i
poriva, cenestetske halucinacije. On istiCe vaznost sumanutosti i1 halucinacija kao
fenomena koji su bitno razli¢iti od normalnog funkcioniranja i €esto imaju bizaran
karakter. Simptomi prvog reda pomazu definirati poremecaj iako ih je Schenider
smatrao viSe dijagnostickim pomagalima nego konceptualnim modelom. Simptomi
prvog reda uvelike su utjecali na klasifikacijski sustav MKB 10.

Kasnija faza proucavanja shizofrenije obuhvaca podjelu fenomenologije u cilju
lakSeg objektiviziranja odredenih skupina simptoma. Prema koncepciji koju je postavio
Jackson, simptomi shizofrenije mogu se podijeliti na dvije velike skupine: pozitivne i
negativne. Pozitivni simptomi su odraz viSka ili iskrivljenosti normalnih djelatnosti, dok
su negativni simptomi odraz sniZzenja ili gubitka normalnih djelatnosti. Vazno je
napomenuti razlikovanje primarnih od sekundarnih negativnih simptoma. Primarni
simptomi su integralni dio bolesti, dok sekundarni simptomi mogu biti posljedica
primarnih, nuspojava antipsihoticke medikacije, depresije ili manjkave socijalne
potpore 1 integracije. Crow postavlja dihotomni model pozitivne 1 negativne
simptomatike, tvrde¢i kako su to dva razli¢ita entiteta koji imaju razli¢itu patologiju,
terapiju i prognozu. Arndt je utvrdio slabu medusobnu povezanost pozitivnog sindroma
mjerenih SANS 1 SAPS i zamijenio pozitivni sindrom s dvije nove grupe simptoma:
dimenzija halucinacija 1 deluzija 1 dezorganizacijska dimenzija te je modificirao
negativni sindrom. Ove se promjene oéituju u definiranju shizofrenije prema DSM IV®.

Koriste¢i se mjernim instrumentom, ocjenskom skalom PANSS, niz nezavisnih
autora predloZili su model shizofrenije koji obuhvaca pet skupina simptoma: pozitivne,

negativne, simptome uzbudenja, kognitivne ili dezorganizacijske simptome te simptome
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depresije 1 anksioznosti. Prema ovom modelu u pozitivne simptome spadaju: deluzije,
halucinacije, grandioznost, nepovjerljivost. Negativni simptomi obuhvacaju lediranost
afekta, emocionalnu povucenost, slab raport, pasivno/apaticno socijalno povlacenje,
manjak spontanosti, aktivno socijalno povlacenje. Simptomi uzbudenosti obuhvacaju:
uzbudenost, hostilnost, nesuradljivost, slabu kontrola impulsa. U kognitivne simptome
spadaju: konceptualna dezorganizacija, poteskoe s apstraktnim misljenjem,
dezorijentacija, slaba paznja, preokupiranost. Simptomi depresije 1 anksioznosti
obuhvacaju osjecaj krivnje, tjeskobu, napetost te depresiju. Ovaj se model pokazao
stabilnim u razliCitim fazama bolesti, razli¢itim kulturama, tijekom longitudinalnog

, .. .. .. .. " . , 71
praéenja i terapije antipsihoticima te se sve vise prihvaéa’ .

1.1.2. Suvremeni koncepti shizofrenije

Ovaj heterogeni sindromski nozoloSki entitet, u novije se vrijeme
konceptualizira kroz perspektivu neurorazvojnog i stres dijateza modela. Neurorazvojni
model apostrofira oSte¢enje/abnormalnosti u pre ili perinatalnom razvoju mozga,
razvojne abnormalnosti u doba adolescencije, kao i potencijalno progresivne procese
koji uslijede nakon javljanja bolesti. Stres dijateza model predmnijeva kako je
fenotipska, simptomatska manifestacija bioloSke vulnerabilnosti za shizofreniju
uzrokovana izlaganjem raznim stresorima ili faktorima okoline. Na podlozi navedene
konceptualizacije, neke su €injenice dobro prihvacéene, kako od strane znanstvenika tako
i klinicara: 1. etiologija shizofrenog poremecaja uzrokovana je brojnim genetskim i
rizicnim faktorima okoline (u najranijem dobu); 2. kasniji faktori rizika (za vrijeme
adolescencije 1 mlade odrasle dobi) kao i neurohormonalne promjene imaju utjecaj na
manifestaciju temeljne vulnerabilnosti; 3. geni 1 rizicni faktori okoline mogu biti u
interakciji 1 time utjecati na rizik; 4. sekvencijalno javljanje simptoma najcesce se
dogada po modelu postupnog javljanja; od premorbidne faze do prodroma i potpune
fenotipske pojave bolesti; 5. pojava simptoma, fenomenologija i tijek bolesti izrazito su
heterogeni. Naposljetku, i1 genetska podloga i faktori okoline uvjetuju tu

14,1
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1. 2. Uvid u bolest kod oboljelih od shizofrenije

Prema Rje¢niku hrvatskog jezika uvid je razmatranje s namjerom da se uveca
znanje podataka, povecanje i produbljenje znanja o nefemu; razumijevanje samoga
sebe; opseg u kojem osoba razumije uzroke, prirodu i mehanizme vlastitih stavova i
ponasanja.

U svakodnevnom radu lije¢nici su neprestano suoceni s nekriticnoséu i manjkom
razumijevanja to¢nije, uvida u bolest svojih bolesnika i njihovih obitelji. To
istovremeno predstavlja frustrirajucu situaciju kako za lije¢nika tako i za bolesnika.
Kada je rije¢ o bolesnicima koji boluju od shizofrenije takva je situacija jo§ izrazenija:
bolesnici tesko prihvacéaju svoju bolest, lijeCenje ne smatraju potrebnim, lijekove Cesto
uzimaju samo dok su pod nadzorom, bilo medicinskog osoblja ili ¢lanova obitelji.
Obitelj je takoder cesto vrlo nesklona lijecenju: javljaju se nevjerica, negacija, osjecaji
krivnje, gubitka. Odbijanje lije€enja zbog manjka ili potpunog nedostatka uvida kod
oboljelih od shizofrenije i/ili njihovih obitelji dovodi do ponovne akutizacije bolesti,
Cestih rehospitalizacija, prekida kontinuiteta svakodnevnog funkcioniranja oboljelog i
¢lanova obitelji, produljenja vremena potrebnog za oporavak, sve izrazenijih oStecenja,
socijalnog propadanja, emocionalnog iscrpljivanja obitelji.

Vaznost uvida kod oboljelih od psihi¢kih bolesti prepoznata je ve¢ u 19.
stoljeu. Tako su o uvidu kod oboljelih pisali psihijatrijski velikani kao Kraepelin,
Bleuler i Jaspers. S pojavom Freuda i razvoja psihoanalize, pojam uvida dobiva posve
novo znacenje. Prema psihoanalitickoj teoriji uvid se odnosi na opéu svjesnost sebe,
poglavito u odnosu na nesvjesne porive i motive. Prema ovoj definiciji, osoba s uvidom
razumije kako se osjeca, razumije izvor svojih problema i svjesna je kako je druge
osobe dozivljavaju. Prvi znacajni rad o uvidu kod psihijatrijskih bolesnika napisao je
Aubrey Lewis 1934. godine. U svom radu Lewis je potpuni uvid definirao kao "ispravan
stav prema bolesnoj promjeni sebe (u sebi)", a odmah je naglasio kako se o terminima
ispravan, stav, bolesnoj 1 promjeni moze (i treba) debatirati. Zilboorg, americki
psihoanalitiCar 1952. godine naveo je kako je medu nejasnoc¢ama koje su od najvece
klinicke vaznosti, a koje uzrokuje najvecu konfuziju, pojam uvida. Iako se pitanje uvida
uvijek provlacilo kroz udzbenike psihijatrije i psihopatologije ono je tretirano kao
sekundarno'®"”. U zadnja tri desetlje¢a istraZivanje uvida kod oboljelih od shizofrenije
zauzelo je vrlo znacajno mjesto. U pocetku se uvid promatrao kao dvodimenzionalna
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struktura: prisutan/odsutan. Kako bi se manjak uvida mogao Sto preciznije
objektivizirati doslo je do razvoja niza ocjenskih skala: od samoocjenskih,
jednodimenzionalno koncipiranih skala do polustrukturiranih upitnika koji uvid
promatraju kao multidimenzionalni koncept. Upravo se kroz prikaz ocjenskih skala

najbolje vide promjene koncepta uvida kod oboljelih od shizofrenije.

Ovdje je vazno naglasiti radove Anthonya Davida i Xaviera Amadora'®® koji
su pocetkom 90-ih godina proslog stoljeca svojim znacajnim teorijskim radovima
ponovno potaknuli raspravu o uvidu koja do danas nije zavrSena. Upravo se iz njihovih
radova, teorijskih, epidemioloskih te mjernih instrumenata razvila daljnja elaboracija

uvida te njegove povezanosti s nizom drugih ¢imbenika kod oboljelih od shizofrenije.

1.2.1. Definicija uvida i njegovo mjerenje

U literaturi postoje velike nesuglasice oko definiranja pojma uvida i nacina
njegovog mjerenja. Ovo dvoje je stalnom, dinami¢nom 1 isprepletenom odnosu jer
teorijski koncepti definiranja uvida odreduju i nacin mjerenja. Za sada dominira
stajaliSte kako je uvid u bolest multidimenzionalni koncept ¢ije su sastavnice mjerljive
uzduz kontinuuma, drugim rijeima nisu kategorijalne prirode. Broj i priroda dimenzija

uvida te vremenski okvir u kojem se mjeri uvid ostaju 1 dalje otvorena pitanja.

1.2.1.1. Kategorijalne definicije i mjere uvida

Dva velika epidemioloSka istraZzivanja: IPSS (International Pilot Study on
Schizophrenia) i CCHS (Classification of Chronic Hospitalized Schizophrenics)
provedena tijekom 70-1h godina definirala su uvid kao- prisutan- ukoliko "postoji neka
svjesnost o duSevnom poremecaja" ili -odsutan- ako bolesnik "negira kako ima
poteskoc¢a". Ovakav je pristup uskoro napusten jer nije obuhvacao svu kompleksnost
ovog klinickog fenomena, iako se i danas prilikom koriStenja drugih mjera, bolesnici

Sesto dijele na one s "dobrim uvidom" i one sa "slabim uvidom"*~.

1.2.1.2. Kontinuirane definicije i mjere uvida

Usporedo s napusStanjem jednostavne dihotomije DA/NE pristupa uvidu,

nasiroko se prihvaca koncept uvida kao kontinuirane varijable s razli¢itim intenzitetom
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pojavnosti uz potpuni uvid i potpunu odsutnost uvida kao krajnje vrijednosti navedenog
kontinuuma. Cijeli niz teorijskih koncepata donio je i svoje specificne mjerne
instrumente kroz koje se jasno prati i tijek razvoja spoznaja o uvidu u bolest.

Cesto koristena PANSS skala sadrzi Gesticu G12- uvid u bolest*'. 1z opisa
pojedinih "ocjena" vidljivo je kako one sadrze ¢itav niz razlicitih ¢cimbenika ukljucujuci
svjesnost pojedinih simptoma, vjeruje li osoba kako boluje od neke bolesti, treba li
tretman 1 suraduje 1i pri tome, razli¢ite vremenske okvire (sadaSnjost, proslost,
planiranje za buduénost) pri ¢emu je rezultat uvijek samo jedan. Vrijednost PANSS pri
ciljanoj procjeni uvida je relativno malena, ali s druge strane postoji ogroman broj
bolesnika ¢ije je psihicko stanje bilo ocijenjeno upravo ovom skalom c¢ime se
"nadoknaduje" manjak specifi¢nosti ove skale za procjenu uvida.

McEvoy 1 suradnici objavili su 1981. godine The Insight and Treatment Attitude
Questionnaire (ITAQ). Skala ima 11 Cestica kojima se utvrduje bolesnikov stav prema
bolesti i potrebi lijecenja pri ¢emu se uvid mjeri s 2- dobar uvid, 1- parcijalan uvid i 0-
bez uvida. ITAQ koristi uzu definiciju uvida i ne obuhva¢a mnoge psihopatoloske
fenomene. Ova skala je posebno korisna za procjenu prihvacanja dijagnoze i stava o

sy .22
lijeCenju™.

The Insight and Treatment Attitude Questionnaire :

1. U vrijeme prijema u ovu bolnicu jeste li imali psihickih problema koji su drugaciji
nego kod vecine drugih ljudi?

2. U vrijeme prijema, jeste li trebali do¢i u ovu bolnicu?

3. Imate li sada psthickih problema?

4. Trebate li sada biti u bolnici?

5. Nakon §to budete otpusteni, je li moguce da Cete opet imati psihic¢kih problema?

6. Nakon $to budete otpusteni, trebate li se nastaviti kontrolirati kod psihijatra?

7. U vrijeme prijema u bolnicu, jeste 1i trebali biti lijeceni lijekovima zbog vasih
psihi¢kih problema?

8. Trebate li sada biti lijeceni lijekovima zbog vasih psihickih problema?

9. Nakon otpusta, hocete 1i uzimati lijekove za psihicke probleme?



1.2.1.3. Multidimenzionalne definicije i mjere uvida

Aktualno postoji suglasnost kako je uvid multidimenzionalni fenomen s nizom
kontinuiranih ¢imbenika, ali ne postoji konsenzus oko broja i prirode tih ¢imbenika.
Dominiraju dva glavna teorijska pravca koja definiraju uvid s razli¢itim dimenzijama pa
sukladno tome koriste razliCite mjerne instrumente.

David je 1990. predlozio koncept uvida kroz tri preklapaju¢e dimenzije:
prepoznavanje kako osoba ima dusevnu bolest, suradljivost u tretmanu i mogucnost
pravilnog atribuiranja neuobiCajenih dozivljavanja (sumanutosti i halucinacije) kao
patoloskih. Iako je isprva problematizirana suradljivost u lijecenju kao dio uvida, autori
su dali pojasnjenje kako se radi o "prihvac¢anju ¢injenice da su njegovi/njeni simptomi
medicinski poremeéaj koji zahtijeva lijedenje, od kojeg se o&ekuje boljitak"". Sukladno
ovom konceptu, razvijene su dvije ocjenske skale: The Schedule for Assesment of
Insight (SAIL, David 1992.) i SAI-E(xpanded) 1997. godine. ProSirena verzija sadrzi
nove Gestice: prihvaéanje promjena i poteskoéa kao posljedica psihicke bolesti®.

Na temelju Davidove teorije Birchwood je 1994.g. objavio Insight Scale for
psychosis (BIS)- samoocjensku skalu koja sadrzi osam Cestica koje se ocjenjuju od 0 do
4, pri &emu veéi broj odgovara boljem uvidu®*,

Birchwood Insight Scale for psychosis

1. Neki od mojih simptoma proizvod su mog uma.

. Osje¢am se psihicki dobro.

. Ne trebaju mi lijekovi.

. Moj boravak u bolnici je potreban/nuZan.

. Lije€nici su u pravu kada mi propisuju lijekove.
. Ne trebam vidati lije¢nika ili psihijatra.

. Oni koji kazu kako imam psihic¢kih problema su u pravu.

o I N Wn B~ W

. Niti jedna od neobic¢nih stvari koje doZivljavam nisu dio moje bolesti.

1990. godine Amador i suradnici objavili su Scale to asess Unawernes of
Mental Disorder (SUMD) pri ¢emu su uveli novi koncept kojim uvid obuhvaca:
e svjesnost 0 samom poremecaju
e svjesnost o djelovanju medikacije

e svjesnost o posljedicama poremecaja



e svjesnost simptoma poremecaja

e pripisivanje simptoma poremecaju

Svjesnost o samom poremecéaju, djelovanju medikacije 1 posljedicama
poremecaja moze se promatrati aktualno i u proslosti. U originalnoj verziji razmatran je
uvid za 17 simptoma: halucinacije, sumanute ideje, poremec¢aj misljenja, inadekvatan
afekt, neprimjeren vanjski izgled, stereotipno ponasanje, slabo socijalno prosudivanje,
slaba kontrola agresivnih impulsa, slaba kontrola seksualnih impulsa, alogija,
zaravnjenost afekta, avolicija- apatija, anhedonija- asocijalnost, slaba paznja, konfuzija-
dezorijentacija, slab kontakt o¢ima, slabo socijalno funkcioniranje. Za svaki od ovih
simptoma moglo se odrediti trenutna 1 ranija svjesnost i pravilno pripisivanje simptoma.
Svaka Cestica ocjenjivala se od 1 do 5, pri ¢emu je veci broj oznacavao losiji uvid. Zbog
opseznosti skale pojavile su se krac¢e verzije SUMD-a koje obuhvaéaju devet Cestica- tri
opée estice, tri Gestice za uvid pozitivnih i tri Gestice za uvid negativnih simptoma® 2.

Pretjerano inzistiranje na detaljima vezanim za patoloska dozivljavanja mogu
kod bolesnika sa shizofrenijom dovesti do pojave "glatkog" odbijanja davanja
informacija. Ako se pri tome kod bolesnika javi osjecaj srama ili stigmatizacije jasno je
kako lako moze do¢i do iskrivljenja podataka o uvidu u bolest. Kako bi se pokuSale
izbjeci takve situacije, razvijene su samoocjenske skale. S druge strane, glavni prigovor
samoocjenskim skalama jest taj da je upitno koliko su oboljeli od shizofrenije sposobni,
barem u pojedinim fazama svoje bolesti, uopée imati uvida u poremecaj, njegove
simptome i posljedice te djelovanje terapije.

Markova 1 Berios su 1992. godine objavili samoocjensku Insight Scale (IS), a
2003. godine objavljena je revizija skale pri ¢emu su dvije Cestice iskljucene, a odgovori
reducirani na "da" ili "ne". Ova skala ne istrazuje samo uvid u simptome shizofrenije
ve¢ 1 uvid u promijenjeni odnos spram okoline uvjetovan poremec¢ajem. Primjenom ove
skale izbjegava se "etiketiranje" bolesnika, a psihopatoloski se fenomeni promatraju
kroz prizmu kontinuuma®®?’,

Marks i suradnici su 2000. godine objavili Self-Appraisal of Illness Questionaire
(SAIQ), samoocjensku skalu koja za cilj ima osim procjene uvida, ocijeniti i

. e « . ;- .. . . 4 30
bolesnikove nacine suocavanja s poremecajem i njegovim posljedicama™.
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1.2.2. Epidemiolo$ka istrazivanja

Dva velika epidemioloska istrazivanja- International Pilot Study on
Schizophrenia i Classification of Chronic Hospitalized Schizophrenics pokazala su
vaznost manjkava uvida kod oboljelih od shizofrenije. Prema podacima dobivenim iz
IPSS koje su naknadno obradili Carpenter i suradnici pokazano je kako je manjak uvida
jedan od vodecih 1 stalno prisutnih simptoma kod oboljelih od shizofrenije.
Multinacionalno istrazivanje pod nazivom CCHS takoder je pokazalo visoku stopu
shizofrenih bolesnika sa slabim uvidom. Oba istrazivanja pokazala su kako se
slab/manjkav uvid javlja ¢eS¢e od drugih simptoma i kako predstavlja jednu od
najmanje promjenjivih varijabli kod oboljelih od shizofrenije u odnosu na razlicite
oblike bolesti. Za potrebe ovih studija uvid je definiran kao prisutan ako "postoji neka
svjesnost o duSevnom poremecaju” ili odsutan ako bolesnik "negira kako ima
poteskoca". Tako su ove definicije vrlo neprecizne, podaci iz ovih istrazivanja pokazali
su kako je manjak uvid Siroko rasprostranjen simptom kod oboljelih od shizofrenije te
kako je manjak uvida u navedenih bolesnika znacajno c¢e$¢i kod oboljelih od
shizofrenije u odnosu na bolesnike s ostalim oblicima psihoti¢nih poremecaja™”.

Prilikom izrade klasifikacije Americ¢ke psihijatrijske asocijacije DSM-IV, 1994.
godine, provedeno je istrazivanje koje je pokazalo kako 57.4% bolesnika ima umjereni
ili teSki manjak uvida u svoju bolest, 31.5% ima teZak manjak uvida u socijalne
posljedice duSevnog poremecaja, a 21.7% ima tezak manjak uvida u djelovanje
medikacije. Prilikom provodenja ovog istrazivanja uvid je definiran kao skupina
simptoma te je ispitivanje provedeno primjenom specificne ocjenske skale (SUMD).
Prema istom istrazivanju izmedu 27 i 87% oboljelih od shizofrenije i imalo je manjak
uvida za specificne simptome: deluzije, poremeca; miSljenja, zaravnjeni afekt,
anhedoniju, asocijalnost’’. U odnosu na oboljele od shizoafektivnog poremecaja oboljeli
od shizofrenije imali su slabiji uvid u odnosu na halucinacije, deluzije, anhedoniju i
asocijalnost. Oboljeli od shizofrenije imali su takoder manji uvid u niz simptoma bolesti
u odnosu na bolesnike s depresivnim poremecajem s ili bez psihoti¢nih simptoma.
Oboljeli od bipolarnog afektivnog poremecaja pokazali su sli¢an obrazac manjka uvida.
Ovdje je vazno naglasiti kako je uvid oboljelih od bipolarnog poremecaja bio evaluiran
u manic¢noj fazi te kako se radilo o malom uzorku. Kasnije istrazivanje potvrdilo je
ranije objavljene podatke, ali uz ista ogranicenja (bolesnici u mani¢noj fazi, mali
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uzorak). Stoga je prevladala ideja kako je manjak uvida simptom shizofrenije bez
znataja za druge poremeéaje s psihotiénom simptomatologijom®”. Sukladno rezultatima
Amadorovog istrazivanja u DSM-IV navedeno je: "Vec¢ina oboljelih od shizofrenije ima
slab uvid u ¢injenicu da imaju psihoti¢ni poremecaj. Podaci sugeriraju kako je slab uvid
prije posljedica bolesti nego mehanizam suo¢avanja"**. Novija istraZivanja potvrdila su

ovakvu udestalost manjkavog ili posve odsutnog uvida oboljelih od shizofrenije™*.

1.2.3. Povezanost uvida i nekih obiljeZja oboljelih od shizofrenije

Tijekom zadnja dva desetlje¢a i1 "renesanse" interesa za uvid kod oboljelih od
shizofrenije provedena su brojna istrazivanja koja su dala krajnje oprecne rezultate o
povezanosti uvida u bolest i dijelova uvida s razli¢itim sociodemografskim i klini¢kim
obiljezjima oboljelih. Ova istraZivanja uglavnom nisu provodena s primarnim ciljem
ispitivanja povezanosti uvida u bolest i tih obiljezja tako da su zakljucci uvijek
proizlazili iz opisa prouc¢avane populacije bolesnika.

Vecina dosadasnjih istrazivanja pokazala su izostanak povezanosti uvida sa
spolom. Dob prvog prijema na lije€enje povezana je s uvidom ili dijelovima uvida na

v . .. .. . 35-37
nacin da je ranija dob povezana s boljim uvidom

. Duljina nelijecene psihoze prema
indijskom istraZivanju povezana je sa slabijim uvidom®®. Utvrdena je povezanost manje
razine obrazovanja sa slabijim uvidom®**’. Samo je jedna studija pokazala povezanost
boljeg uvida s vidim socijalnim statusom™. Prospektivno pracenje pokazalo je

povezanost slabijeg uvida sa slabijim radnim sposobnostima tijekom $est mjeseci*'.

Proucavanje povezanosti broja hospitalizacija 1 uvida u bolest dalo je takoder
razlicite rezultate. Ovo obiljezje (broj hospitalizacija) u sebi sadrZi niz pitanja: je li broj
hospitalizacija odraz teZine bolesti, ima li organizacija psihijatrijske sluZbe utjecaj na taj
broj, da li se bolesnici s boljim uvidom sami javljaju na lijeCenje kada zamijete
pogorsanje? Vecina istraZivanja nije pronasla povezanost uvida i broja hospitalizacija, a
kod onih koji su nasli povezanost, rezultati su bili posve opreéni'>***,

Situaciju je dodatno zakompliciralo istrazivanje Lysakera® kojim je utvrdena
povezanost loSijeg uvida i broj hospitalizacija, ali samo u grupi bolesnika koji su
pokazali odredeni kognitivni deficit (mjeren Wisconsin Card Sorting Testom). Potvrda

razmiS$ljanja kako bolesnici s boljim uvidom ¢eS¢e samo traze lijeCenje jer prepoznaju
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pogorsanje stanja naslo je potvrdu u nizu istrazivanja koja su pokazala kako bolesnici
46,47

koji se prisilno lijece imaju slabiji uvid u bolest

Bolesnici s duljim trajanjem bolesti pokazali su u istraZivanju Thompsona®® bolji
uvid u odnosu na bolesnika s prvom psihozom. Ovo istrazivanje moze se promatrati
dvojako: bolji uvid kod kroni¢nih bolesnika moze biti posljedica iskustva ranijih
epizoda bolesti, ali se isto tako moze postaviti pitanje 1 "davanje nauc¢enih odgovora" na

pitanja vezana za uvid.

Istrazivanja povezanosti uvida i premorbidne adaptiranosti dala su takoder
nekonzistentne rezultate, ali se pokazalo kako premorbidna shizoidna i1 sociopatska
obiljezja li¢nosti imaju znaCajan utjecaj na smanjeni uvid u bolest Sest mjeseci nakon
pocetka lijeGenja™®.

Bolji uvid povezuje se sa slabijom kvalitetom zivota i nizim samopouzdanjem
pri cemu se navedeno objaSnjava direktnim negativnim djelovanjem dobrog uvida i
razumijevanju posljedica oboljenja. Pokazalo se kako slab uvid ima utjecaj na klinicki
ishod, terapijsku suradljivost i rehabilitaciju, slabije socijalno funkcioniranje, agresivno
ponaganje’! 36445069

Vrlo je zanimljivo istrazivanje Dankija i suradnika prema kojem osobe koje
imaju pozitivan obiteljski hereditet za shizofreniju imaju slabiji uvid u bolest, ali i teZe
pozitivne simptome bolesti. Navedeni rezultati mogli bi se objasniti ¢injenicom kako su
oboljeli odrastali u obiteljima u kojima je psihicka bolest bila neSto uobicajeno,
"normalno" te nisu mogli razviti "pravilan stav" prema bolesti, a s druge strane i
¢injenicom kako kod oboljelih s pozitivnim psihijatrijskim hereditetom bolest pocinje
ranije te ima nepovoljniji tijek §to se &esto povezuje sa slabijim uvidom”’.

Shizofrenija kao kroni¢na, cjelozivotna bolest ima svoje faze remisije 1
egzacerbacije. Ukoliko se uvid promatra u cjelozivotnoj perspektivi onda je razumljivo
kako je on slabiji u fazama egzacerbacije bolesti, s poboljSanjima tijekom lije¢enja i
primjene antipsihotika. Najvece poboljSanje uvida moze se zamijetiti tijekom akutne
faze lijeCenja, a moze biti uslijed utjecaja razli¢itih ¢cimbenika kao $to su psihosocijalni
stresori, suradljivost u lije€enju, razina inteligencije, duljina nelijeCene psihoze, teZina i
faza bolesti Malo se zna o uvidu u prodromalnoj fazi bolesti, a jedino dostupno
istrazivanje pokazalo je pogorSanje uvida sukladno razvoju jasne psihoti¢ne
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simptomatike. Uvid u prvoj epizodi bolesti u nekoliko longitudinalnih studija pokazao
je zamjetno poboljSanje tijekom prve godine pracenja, nakon Cega je uslijedila faza
stabilnog uvida™"""°.

Tijekom srednje Zivotne dobi osobe oboljele od shizofrenije pokazuju najbol;ji
uvid. Usporedba oboljelih u prvim psihozama i kroni¢no bolesnih pokazala je kako
osobe s viSe epizoda bolesti imaju znacajno bolji uvid u odnosu oboljele s jednom
epizodom bolesti. Objasnjenja za ovo mogu biti prihvacanja bolesti 1 dulje vrijeme
provedeno na lijeCenju kod oboljelih s viSe epizoda uz naglaSeniju negaciju bolesti,
manjak edukacije 1 znanja o shizofreniji kod prvih psihoza. Kao i za prodromalnu fazu,
malo je podataka o uvidu bolest kod starijih osoba. Istrazivanje Wiffena i suradnika
koje je obuhvacalo osobe do 84 godine starosti pokazalo je kako uvid u odnosu na dob
ima U oblik: dakle, najlosiji je u po€etnim 1 zavrSnim fazama bolesti, a najbolji tijekom
srednjih godina. Pad uvida u starijoj zivotnoj dobi povezuje se sa znacajnijim

kognitivnim propadanjem oboljelih od shizofrenije’”.
1.2.4. Etiologija manjkavog uvida oboljelih od shizofrenije

Do sada je razvijeno niz teorija o razlozima nedostatka uvida kod bolesnika sa
shizofrenijom. Kao 1 uvijek, tamo gdje jednom teorijom nije moguce u potpunosti
opisati neku pojavu, javljaju se nove teorije s novim konceptima 1 teorijskim
postavkama. Do sada niti jedna teorija nije uspjela potvrditi svoju prednost nad
ostalima. Ve¢ je 1996. Startup godine pokazao kako se uvid treba promatrati kao
Cetverokutni, a ne linearni model, uzimaju¢i pri tome u obzir samo kognitivne deficite,
zanemarujuéi simptome shizofrenije te specifi¢ne mehanizme suodavanja sa stresom’®.
Vazno je naglasiti kako se sve teorije medusobno preklapaju, kako u teorijskom smislu
tako i glede do sada objavljenih rezultata istrazivanja.

Trenutno je nekoliko vode¢ih koncepata koji pokuSavaju objasniti
manjak/nedostatak uvida:

1. utjecaj simptoma shizofrenije na manjak uvida
2. manjak uvida kao posljedica neurokognitivnog deficita

3. neuroanatomski model manjkavog uvida
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4. manjak uvida kao posljedica psiholoskih obrana 1 specifi¢nih

mehanizama suo¢avanja sa stresom

1.2.4.1. Uvid i simptomi shizofrenije

Objavljena su brojna istrazivanja koja su istrazivala povezanost pozitivnih,
negativnih i depresivnih simptoma shizofrenije s uvidom. Polaze¢a hipoteza bila je kako
postoji negativna korelacija izmedu uvida 1 tezine ukupne psihopatologije, pozitivnih 1
negativnih simptoma te pozitivna korelacija izmedu depresivnih simptoma i uvida. Niz
istrazivanja dalo je vrlo razlicite rezultate pri ¢emu su glavne metodoloske zamjerke bile
slaba operacionaliziranost uvida, razliCitost primjenjivanih ocjenskih skala,
heterogenost bolesnika (s obzirom na dob, trajanje bolesti, fazu bolesti) te mali broj
ispitanika.

Metaanaliza koju je provela Mintz objedinila je rezultate 40 istrazivanja
pojedinih simptoma shizofrenije 1 slabog uvida. Prema podacima 19 studija povezanost
slabog uvida i ukupne psihopatologije bila je -0.27, ¢ime je potvrdeno kako s porastom
opc¢e psihopatologije uvid postaje slabiji. Ukupna varijanca za opcu psihopatologiju
iznosila je samo 7.2%, dakle samo se 7% varijance uvida moglo objasniti, pripisati
opc¢oj psihopatologiji. IstraZzivanja povezanosti pozitivne simptomatike i1 uvida u 22
studije pokazala su kako je povezanost pozitivnih simptoma i slabog uvida -0.25 ¢ime je
potvrdena povezanost smanjenja uvida s porastom pozitivnih simptoma. Varijanca za
pozitivne simptome bila je jo§ niZza- 6.3%. Podaci za negativne simptome pokazali su
jo$ manji utjecaj: -0.23, ¢ime je potvrdena povezanost negativnih simptoma i slabog
uvida ali je varijjanca bila samo 5.2%. Depresivni simptomi su ocekivano bili u
pozitivnoj korelaciji sa slabim uvidom 0.18, a varijanca je bila samo 3.2%.

Osim op¢eg uvida u bolest metaanalizom su obuhvaceni i odnosi izmedu
pojedinih "dijelova" uvida i shizofrene simptomatike. Korelirani su uvid u duSevni
poremecaj, uvid u socijalne posljedice dusevnog poremecaja, uvid u potrebu lijecenja,
uvid u simptome 1 adekvatnu atribuciju simptoma. U odnosu prema opcoj
psihopatologiji nadena je negativna korelacija u rasponu od -0.20 do -0.41. Za pozitivnu
simptomatiku korelacija je bila od -0.16 do -0.33. Negativna simptomatika imala je

korelaciju od -0.20 do -0.40. Korelacija pojedinih dijelova uvida 1 depresivne
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simptomatike iznosila je od 0.11 za prisutnost dusevnog poremecaja do 0.39 za uvid u
simptome79.

Zaklju¢no se moze kazati kako je ova metaanaliza pokazala kako postoji
pozitivna povezanost intenziteta opce, pozitivne 1 negativne simptomatike i manjka
uvida te negativna povezanost depresivnih simptoma i manjka uvida. Vazno je istaknuti

kako je povezanost svakog od pojedinih klastera simptoma i manjka uvida slaba do

umjerena.
1.2.4.2. Uvid i neurokognitivni deficiti

Kognitivno-neuropsiholoski model obrazlaze kako postoje¢a kognitivna
disfunkcija rezultira slabijim uvidom. Najsnazniji dokaz koji podrzava ovu teoriju jest
povezanost slabijeg uvida s oSteenim izvrSnim funkcioniranjem mjerenim putem
Wisconsin Card Sorting Testom (WCST) i1 slabijim premorbidnim intelektualnim

co 80,81
funkcioniranjem

. Slabiji uvid, prema ovoj teoriji, proizlazi iz mentalne rigidnosti,
slabe korekcije greSaka 1 nemoguénosti akceptiranja drugih hipoteza etiologije
psihoti¢nih simptoma®’. Kao §to je i ranije navedeno, uvid ponovno pada kod oboljelih
starije Zivotne dobi Sto se direktno povezuje s kognitivnim propadanjem.

Brojna su istrazivanja pokazala mogucu povezanost izmedu uvida 1 specificnih
neurokognitivnih funkcija, pri ¢emu su dobiveni razliiti rezultati ispitivanja
povezanosti neurokognitivnog funkcioniranja i uvida. IstraZivanjem poremecaja
memorije 1 uvida utvrdena je pozitivna povezanost za neposredno pamcenje, ali isto nije
pokazano za radnu memoriju 1 dugorono upamcivanje. Takoder su provedena
istrazivanja povezanosti uvida i paznje koja su pruzila kontradiktorne rezultate®®**®*.

Aleman 1 suradnici proveli su metaanalizu koja je ukljucila 35 studija
neurokognitivnih funkcija i uvida. Ova metaanaliza pokazala je pozitivnu povezanost
izmedu ukupne kognicije, opcée inteligencije, memorije, izvr$nih funkcija frontalnog
korteksa i WCST-a®'.

Beck je 2004. predlozio pojam "kognitivni uvid"® koji obuhvaéa sposobnost
osobe za samopouzdanje i samospoznaju te odreduju kapacitet osobe za razvijanje uvida

u bolest. Istrazivanja su pokazala kako kognitivni uvid objaSnjava umjereni dio

varijance uvida u bolest. Kako bi mogli razviti uvid, oboljeli mogu imati stanovitu
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rigidnost spram uvjerenja o bolesti, ali relativno sacuvanu mentalnu fleksibilnost i

. . 1
sposobnost samospoznaje u drugim domenama’’".

1.2.4.3. Uvid i neuroanatomski deficiti

Neuroanatomski model obrazlaze kako strukturno, anatomsko oStecenje
uzrokuje smanjeni uvid u bolest. Anozognozija ili smanjena mogucnost uvida u bolest
razvija se kod desnostranih oSte¢enja mozga (uslijed mozdanog udara, tumora ili
demencije)’?. Kako bi se objasnila uloga desne hemisfere u uvid u bolest vazno je
napomenuti kako kod oboljelih od shizofrenije postoji znacajan poremecaj u
interhemisferi¢noj komunikaciji uslijed ¢ega dolazi do poremecaja moguénosti razvoja

uvida®.

Slikovni prikazi mozga pokazali su povezanost smanjenog uvida u bolest s
reduciranim volumenom desnog frontalnog reznja, ukljucujuci orbitofrontalni korteks,
dorzolateralni prefrontalni korteks, prednji cingulum i desni parijetalni rezanj’*®.
Novija studija Gerretsena u kojoj je istrazivana asimetrija hemisfera detektirala je
relativno manji volumen desne hemisfere posebno u podruc¢ju dorzolateralnog
prefrontalnog korteksa, parijetalnog i anteroinferiornog temporalnog reznja u korelaciji
sa slabijim uvidom. Druge su studije pokazale povezanost slabog uvida s reduciranim
volumenom mozga, redukcijom bijele tvari i strukturnim promjenama desne posteriorne

insule72,967100.

1.2.4.4. Uvid, obrane i nacini suocavanja

Shizofrenija je vrlo stigmatiziraju¢a psihicka bolest koju mnogi doZivljavaju
krajnje katastrofi¢no pri ¢emu oboljeli imaju vrlo male Sanse za oporavak i vodenje
uobicajenog Zivota. Ovakvi stavovi uvelike pridonose velikom stupnju negativnih
emocija koje su povezane s dobrim uvidom kod oboljelih.

Prema psiholoskom modelu, negacija bolesti sluzi kao obrambeni mehanizam
kojim se oboljeli sluze u cilju suocavanja s emocionalnim posljedicama ¢injenice da su

oboljeli od teSke psihicke bolesti. lako su rezultati divergentni, brojna istrazivanja
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pokazuju povezanost dobrog uvida s beznadem, niskim samopoStovanjem,
depresivnoséu i suicidalnim ideacijama, zajedno s drugim negativnim emocijama'® .

Istrazivanja su pokazala povezanost kognitivnih distorzija u nekim aspektima
samoprocjene koji su ukljucivali socijalne kompetencije i povezanost percepcije
vlastitog ponaSanja s rezultatima ponasanja kod oboljelih od shizofrenije. Zanimljivo je
kako su ¢lanovi "zdrave" populacije i oboljeli od shizofrenije pokazivali znac¢ajno veci
stupanj kognitivne distorzije od depresivnih bolesnika u smislu ceS¢eg korisStenja
predrasuda o samima sebi. Stoga se smanjenje uvida kod shizofrenih bolesnika moze
promatrati i kao hiperutilizacija inae "normalnog" kognitivnog biasa. Takoder je
zanimljivo istrazivanje koje je pokazalo kako kod bolesnika sa shizofrenijom stupanj
depresije ovisi o uvidu u bolest kao takve, ali ne 1 o uvidu u pojedine simptome bolesti.
Ovo moZe uvjetovano osjec¢ajem stigmatizacije koja se odnosi na bolest kao takvu, ali
ne i na pojedine simptome bolesti'®*'®. Kako bi se objektivizirali na¢ini suodavanja sa
stresom kreirano je nekoliko ocjenskih skala, pa prema skali Ways of Coping
Questionnaire'®® postoji 14 razli¢itih nagina suolavanja sa stresom. Bolesnici sa
shizofrenijom najceS¢e koriste: distanciranje, bjezanje-izbjegavanje i pozitivno
preispitivanje/ocjenjivanje samog sebe. Istrazivanje je pokazalo kako su bolesnici bez
uvida za bolest koristili pozitivnu reevaluaciju. Grupa koja je imala smanjeni uvid u
socijalne reperkusije bolesti naj¢esce je koristila bjezanje-izbjegavanje. Nije bilo razlika
medu grupama u dijelu uvida o potrebi lije¢enja*’. Takoder se pokazalo kako bolesnici
koji uspjesno koriste metode suoCavanja sa stresom pokazuju manje uvida u svoju
bolest, ali 1 trpe manju razinu distresa.

Moore 1 suradnici pronasli su povezanost izmedu "self-deceptive positivity"
(mjera za davanje odgovora koji su to¢ni, ali pozitivno pristrani) i smanjenog trenutnog
uvida u bolest i njene posljedice. Veca "impression managment" (namjerna pozitivna
self-prezentacija okolini) bila je povezana s ve¢im uvidom u prethodne epizode bolesti
i socijalnih posljedica, kao i trenutnih i ranijih udinaka medikacije*’. Ovakva
kombinacija mehanizama suo€avanja sa stresom je dosta Cesta i kod osoba koje su
suoCene sa znacajno manjim stresorima nego s C¢injenicom kako boluju od teske,

kroni¢ne, stigmatizirajuce bolesti.
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Model poricanja bolesti moze se primijeniti na oboljele tijekom cijelog zivotnog
ciklusa, s posebnim naglaskom na pocetnu fazu bolesti kada postoji najveéi rizik za

. e .. .. . . 107
razvoj depresije 1 suicida kao reakcije na razvoj uvida u bolest .

1.3. Koncepti depresije kod bolesnika sa shizofrenijom

Iako su shizofrenija i depresija povijesno gledano promatrane kao odvojeni
klinicki entiteti, odavno je zapaZeno kako se barem na razini simptoma fenomenologija
depresije javlja kod bolesnika sa shizofrenijom tijekom svih faza poremecaja. Jos je i
Kraepelin navodio kako je pojava depresije Cesta kod bolesnika sa shizofrenijom.
Istrazivanja pokazuju kako se depresivni simptomi kod oboljelih od shizofrenije Cesto
prepoznaju 1 u klinickoj praksi'®. Osnovna poteskoéa kod uporabe termina depresija,
depresivno, depresivnost jest nepreciznost u definiciji pojma. Depresija kao afekt moze
biti posljedica trenutnog unutarnjeg ili vanjskog zbivanja (gledanje tuznog filma,
uzivanje u Salama ili kazali$noj predstavi). RaspoloZenje moze biti depresivno i moze
kod osobe dovesti do psiholoskog distresa. Takvo raspoloZenje ne moraju uvijek pratiti
ostali simptomi koji su neophodni za dijagnozu depresije. Ako se uz depresivno
raspolozenje pojave kognitivni 1 vegetativni simptomi poput osjecaja krivnje,
pesimizma, poremecaja koncentracije, gubitka samopouzdanja, gubitak interesa 1
osje¢aja uzivanja, poteSkofe sa spavanjem, apetitom i1 razinom energije mozemo

govoriti o depresiji kao sindromu.

1.3.1.Epidemioloski podaci

Epidemiolosko istrazivanje provedeno u SAD-u pokazalo je kako bolesnici sa
shizofrenijom imaju 29 puta vecu Sansu za razvoj depresivne epizode tijekom Zivota
nego opca populacija. Dosadasnji rezultati kazuju kako se depresivna simptomatika
tijekom shizofrenije javlja kod 25% do 80% oboljelih. Detaljnijim ispitivanjem i
definiranjem pojma depresije dolazi se do stope prevalencije od 25%. Vaznu ulogu u
prevalenciji depresije ima dob bolesnika, trenutna faza bolesti, terapijsko okruZenje,
definicija depresije. Takoder je vrlo vazna primjena ocjenskih ljestvica: vrlo ¢esto se u

istrazivanjima koristi Hamilton Rating Scale for Depression (HRSD) iako je za
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objektivizaciju depresivnih simptoma u shizofreniji razvijena Calgary Depression
Rating Scale (CDRS) koja obuhvaéa specificne simptome depresije kod oboljelih od

. .. 109-116
shizofrenije .

1.3.2. Depresija i faza shizofrenije

Depresivni simptomi javljaju se u svim fazama shizofrenije: od prodromalne
faze do bolesnika koji su razvili rezidualnu sliku shizofrenije.

Tijekom rane faze shizofrenije preklapanje depresivnih i shizofrenih simptoma
znacajno je naglaseno. Postoji i odredena pristranost psihijatara koji se mogu odluciti na
postavljanje dijagnoze depresije kao poremecaja koji ima znacajno bolji ishod, a nosi i
manju stigmu. Prema Wassinku 1 suradnicima tijekom prvih pet godina shizofrenog
poremecaja Cetiri naj¢es¢a depresivna simptoma bila su: gubitak ili smanjenje osjecaja
uzitka (61.4%), poteskoce s koncentracijom (60%) hiper ili hiposomnija (54.3%) te
psihomotorna agitacija ili retardacija (54.3%). Trecina bolesnika zadovoljilo je kriterije
za postavljanje dijagnoze velikog depresivnog poremecaja tijekom navedenog
vremena''’,

Prema juZnoafrickom istrazivanju bolesnika s prvom psihoticnom epizodom
depresivni simptomi su ceS¢e izrazeni tijekom akutne faze nego u postpsihoti¢noj
fazi 18121

Tijekom akutne faze shizofrenije depresivni simptomi javljaju se kod 22-80%
bolesnika. Simptomi depresije koji se pojavljuju tijekom akutne faze uglavnom su
prisutni ve¢ prije primjene antipsihotika te se smatraju dijelom klinicke slike
shizofrenije u uZem smislu, odnosno njenim jezgrovnim simptomima. Ovi depresivni
simptomi se povlace primjenom antipsihoticke terapije.

Rana postipsihoticna depresija (prvih Sest mjeseci nakon akutne psihoticne
epizode) javlja se kod oko 25% bolesnika, te je za nju karakteristicno kako se simptomi
depresije sporije povlace od ostalih simptoma, a Cesto se i intenziviraju. U kasnoj
postpsihoti¢noj depresiji (viSe od Sest mjeseci nakon akutne psihoti¢ne epizode)
depresivni simptomi se javljaju nakon blijedenja akutnih psihoti¢nih simptoma ili traju
dulje od Sest mjeseci, dakle tijek depresivnih simptoma nije u korelaciji sa tijekom

akutnih psihoti¢nih simptoma. Ovakav oblik javlja se kod 13-33% bolesnika.
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TrogodiSnje pracenje oboljelih od shizofrenije pokazalo je kako je 39.4%
bolesnika na pocetku istrazivanja bilo depresivno, a tijekom tri godine prevalencija
depresivnosti je ostala gotovo nepromijenjena (34.1%, 30.3% i 33%). Depresivni su bili
¢esce bijelci, razvedeni, manje obrazovani; s ranijim pocetkom bolesti, bolnicki lijeceni
tijekom protekle godine. Tijekom Sest mjeseci prije ulaska u istrazivanje, depresivni
bolesnici su ¢esée lijeCeni tipi¢nim antipsihoticima uz upotrebu vise medikamenata.
Vecina bolesnika (76.6%) je zadrzala svoj pocetni depresivni/nedepresivni status
tijekom dva pregleda dok je 13.1% preSlo u nedepresivne, a 10.3% u depresivne.
Depresivna skupina pokazala je los$iji funkcionalni ishod prema 29 od 32 indikatora.
Bolesnici koji su zadrzali svoj pocetni status nisu znac¢ajno mijenjali svoj ishod, a kod
bolesnika koji su presli u skupinu depresivnih zabiljeZeno je pogorSanje funkcionalnog
ishoda za 93.8%. Obrnuto, prelaskom bolesnika iz skupine depresivnih u nedepresivne
ishod se poboljsao za 90.6%. Bolesnici koji su zadrzali nedepresivni status pokazali su
kako imaju poboljsanje u vidu smanjenja koristenja hitnih usluga, bolnickih lijecenja i
uhi¢enja, u kombinaciji s povecanjem broja radnih dana, uobicajenim aktivnostima i

. o frmig 122
zadovoljstvom zivotom opcenito .

1.3.3. Utjecaj depresije na prognozu oboljelih od shizofrenije

lako su ranije istovremeni depresivni simptomi bili smatrani dobrim
prognosti¢kim znakom, novija istraZivanja indiciraju kako oni predstavljaju ¢imbenik
loSije prognoze u smislu oporavka te kako imaju znacajnu ulogu u deterioriraju¢em
dugotrajnom tijeku shizofrenije. Depresivno raspoloZenje, gubitak energije, loSa
koncentracija 1 smanjeno samopouzdanje su depresivne dimenzije koje direktno
doprinose gubitku socijalnog i radnog kapaciteta kod bolesnika sa shizofrenijom 1
reduciraju njihovu kvalitetu zivota. Drugim rije€ima, oboljeli od shizofrenije koji
razviju depresiju skloniji su relapsu, imaju vecu sklonost zlouporabi i ovisnosti o
psihoaktivnim tvarima pokazuju manje zadovoljstvo Zivotom, loSije mentalno
funkcioniranje, slabije obiteljske odnose 1 loSiju terapijsku suradljivost. Kod depresivnih
bolesnika biljezi se nizi nivo aktivnosti, povecana stopa suicidalnih ideacija 1 pokuSaja,
slabija kvaliteta zivota, slabije socijalno funkcioniranje, slabije fizicko zdravlje i manje

. .. 122-141
zadovoljstva zivotom )
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Vaznost i tezina uloge depresije kod oboljelih od shizofrenije ocCituje se i u tome
Sto 10-15% bolesnika pocini suicid, §to je vodeéi uzrok prerane smrti medu oboljelima

. . 142
od shizofrenije ™.

1.3.4. Etiologija depresije kod oboljelih od shizofrenije

Postoji nekoliko etioloSkih modela depresije kod oboljelih od shizofrenije: nuspojava
antipsihotika pod pojmom "akineticka depresija" ili "farmakoloSki uvjetovana
depresija", psihoreaktivni ¢imbenici u terminu "demoralizacijski sindrom", depresija
kao integralni dio shizofrenije koja se ocCituje u obliku "otkrivene depresije" ili kao
kombinacija svih navedenih etioloskih ¢imbenika. S druge strane sindromsko
preklapanje izmedu depresivnih i1 ekstrapiramidnih te negativnih simptoma cesto se
navodi kao mogu¢i uzrok pogresnog dijagnosticiranja ekstrapiramidnih ili negativnih
simptoma kao depresivnih. Prema istrazivanju Maura 2008 nije nadeno povezanosti
izmedu ekstrapiramidnih i antikolinergickih nuspojava s antidepresivnim djelovanjem
lijekova, dakle ekstrapiramidne i antikolinergicke nuspojave ne utjeCu na depresivnu
simptomatiku! 8132143152

Negativni simptomi shizofrenije ponekad se vrlo teSko mogu razlikovati od
depresivnih simptoma. Postoji ipak odredeni broj razlika: udaljenost afekta ukazuje na
negativnu simptomatologiju, a specifi¢no depresivno raspolozenje upucuje na depresiju.
Zbog bolesnikovog manjka ili oSteCenja u interpersonalnoj komunikaciji 1 artikulaciji

osjecaja ponekad je izrazito teSko odrediti razliku.

Kako je dopaminski sustav uklju¢en u sustav nagradivanja, djelovanje
antipsihotika na dopaminski sustav dovodi do redukcije dopamina §to u kona¢nici moze
dovesti do osjecaja anhedonije ili ¢ak i1 depresije. Osim primarnog djelovanja na
dopaminske putove ugode ekstrapiramidne nuspojave antipsihotika- akinezija i akatizija
takoder mogu podsjecati na depresivne simptome. Van Puten i May opisali su akineziju
koja ne mora imati kvalitetu parkinsonizma niti prisutnost "ukocenosti velikih misic¢a".
Bolesnici s ovakvim oblikom akinezije imaju manjak spontanosti te osjecaj gubitka
inicijalne pokretljivosti. Kako mnogo osnovnih ljudskih aktivnosti zahtijeva inicijativu
1/ili odrzavanje motorne aktivnosti ovakav oblik akinezije bolesnike moze iskljucivati iz
niza svakodnevnih aktivnosti. Snizeno raspolozenje moze pratiti ovakav oblik akinezije
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Sto u konacnici moze dovesti do klinicke slike koja je tesko prepoznatljiva. Za razliku
od akinezije, akatizija je obiljeZena izrazenim psihomotornim nemirom i ponekad

disforijom §to u blazim oblicima mozZe nalikovati agitiranoj slici depresije'*".

Kao moguc¢i uzrok depresije kod bolesnika sa shizofrenijom navode se i brojne
somatske bolesti: kardiovaskularne bolesti, pluéne infekcije, autoimune bolesti,
anemija, razli¢ite maligne bolesti, metabolicke, neuroloski i endokrinoloski poremecaji.
Primjena razli¢itih lijekova kao $to su beta blokatori, drugi antihipertenzivi, sedativni
hipnotici, citostatici, nesteroidni protuupalni lijekovi, sulfonamidi, ali i zlouporaba ili
ovisnost o alkoholu, kanabisu, kokainu ili narkoticima na razli¢ite na¢ine mogu imitirati

klinicku sliku depresije.

1.3.5. Povezanost uvida i depresivnosti

Rezultati metaanalize Belvederi Murrija 1 suradnika koja je obuhvatila 59
istrazivanja pokazali su povezanost uvida i depresivnosti. Prisutnost viSeg nivoa
svjesnosti simptoma, postojanja psihickog poremecaja, toc¢nija atrubucija simptoma te
ukupni rezultat uvida u pozitivnoj je korelaciji s depresivnoséu. U ispitivanjima koja su
koristila SUMD kao mjeru uvida nadena je povezanost pripisivanja simptoma i
svjesnosti simptoma s depresivno$¢u. Dvanaest longitudinalnih studija pokazalo je
porast jafine povezanosti uvida i depresivnosti, s porastom od akutne do postakutne
faze 1 iz akutne u stabilnu fazu bolesti, dok je manji broj studija naveo gubitak
povezanosti uvida i depresivnosti tijekom vremena. U slu¢aju prvih psihoza ispitivanja
su pokazala vecu depresivnost povezanu s naglaseno manjim uvidom S$to se nastavilo
pratiti i u periodu pra¢enja'>> . Ispitivanjem koje je istraZivalo pojavu postpsihoti¢ne
depresije utvrdeno je kako bolesnici koji su razvili postpsihoti¢nu depresiju nisu imali

veéi uvid prije podetka depresije, ali jesu u vrijeme njenog dijagnosticiranja'”’.
Objavljen je 1 vec¢i broj ispitivanja koji su istrazivali utjecaj pojedinih
medijatora/modifikatora veze izmedu uvida 1 depresivnosti poput percepcije bolesti,

stavova prema oporavku, nade, ruminacija o bolesti, samopouzdanja, premorbidne

adaptiranosti te zadovoljstva sa socijalnom podrSkom. Navedena istrazivanja provedena
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su s kroni¢nim bolesnicima i pokazala su ulogu u povezanosti uvida i depresivnosti'>®
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1.4. Suicid

U struci koja je silno opterecena nepreciznoscu, silnom potrebom za
klasifikacijskim sustavima, stalnom obrambenom pozicijom spram (ne)opravdanih
napada suicid (uz smrt kod oboljelih od demencije) predstavlja jedini nedvojbeno
objektivni ishod. To je najgori moguci rezultat lijeCenja, a zbog niza osjecaja i pitanja
predstavlja najveéi strah svakog psihijatra klini¢ara. Suicid predstavlja veliki javno
zdravstveni problem zbog svoje ucestalosti, dugotrajnih posljedica koje ostavlja na
obitelj, partnere, prijatelje, Sire drustvo, ali 1 zbog transgeneracijskog prijenosa stigme u

obitelji samoubojice.

Suicidalnost u okviru shizofrenije predstavlja veliki znanstveni i klini¢ki izazov:
za sada nema jasnog, lako dostupnog i sigurnog bioloskog obiljezja koji bi ukazivao na
povecani suicidalni rizik, a dosada$nja istrazivanja ¢esto su davala posve nekonzistentne
rezultate. Predikcija suicida u populaciji oboljelih od shizofrenije, kao 1 u opcoj
populaciji vrlo je teska i nezahvalna - iako znamo jako puno o rizi¢nim i protektivnim
¢imbenicima jo$ uvijek nismo sposobni precizno odrediti osobe koje ¢e pokusati (ili

v, . . 4163.164
dovrsiti) suicid 63.164

1.4.1. Epidemiologija suicida oboljelih od shizofrenije

Oboljeli od shizofrenije imaju kraci Zivotni vijek u odnosu na op¢u populaciju za
10 do 25 godina. Prema danskim autorima cetiri su glavna uzorka za ovako kra¢i zivotni
vijek: nezdrave navike (puSe cigarete, ne vjezbaju, nezdravo se hrane), znacajne
nuspojave antipsihotika, fizicke bolesti koje su kod oboljelih od shizofrenije Ceste
prekasno se dijagnosticiraju 1 nedovoljno lijece, a kao Cetvrti razlog navodi se povecana

|
stopa suicida'®.

Prevalencija i rizik za suicid u populaciji oboljelih od shizofrenije do sada nisu
jasno utvrdeni. Tijekom vremena stopa suicida se mijenjala, dijelom vjerojatno zbog

metodoloskih razloga, a dijelom i1 zbog promjena u sustavu lije¢enja (veci broj
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bolesnika u zajednici) te uvodenja novih antipsihotika. Sredinom 1970-ih objavljeni su
rezultati prema kojima je Zivotni rizik suicida za oboljele od shizofrenije 10%. Kasnije
istrazivanja utvrdila su ucestalost suicida od 4.9%'®. Hor i suradnici u metaanalizi
utvrdili su stopu suicida od 579/100 000 za godinu dana. VaZzno je napomenuti kako
odredeni broj suicida ostaje u "sivoj zoni", pogresno okarakteriziran kao "neprirodna" ili
"neodredena" smrt'®’.

Smatra se kako je rizik za pocinjenje suicida najveci u pocetnoj fazi oboljenja,
odnosno tijekom prvih pet godina bolesti, tijekom boravka u bolnici te Sest mjeseci
nakon otpusta iz bolnice. Stopa pokusaja suicida takoder je visoka u populaciji oboljelih
od shizofrenije, pa se navodi kako 25-50% oboljelih tijekom Zivota pokusa suicid pri
¢emu viSe od polovine oboljelih ima viSestruke pokuSaje suicida koji s vremenom

postaju sve letalnijil68.
1.4.2. Cimbenici rizika za suicid oboljelih od shizofrenije

Rizi¢ni ¢imbenici za suicid kod oboljelih od shizofrenije sli¢ni su onima u opéoj
populaciji, pri ¢emu ipak postoje oni specificni za ovu populaciju. Tako je pokazano da
muskarci oboljeli od shizofrenije ¢esce pocine suicid od zena. Objavljeni su razli¢iti
podaci o omjeru suicida: od 4:1, do 3:1. Dosadas$nji rezultati vezani za povezanost dobi
1 pocinjenja suicida krajnje su razliciti: od podataka kako je rizik za suicid ve¢i u mladoj
dobi do onih koji navode kako rizik suicidalnosti raste s dobi. Prema Sirisu muski
pocinitelji suicida mladi su od Zena pocinitelja za oko 10-ak godina, a prosje¢na duljina
bolesti prije po¢injenja suicida je jednaka'®* ",

Klasi¢no je postojala slika suicidalne osobe oboljelog od shizofrenije kao
muskarca mlade dobi, neoZenjenog, s dobrom razinom premorbidnog funkcioniranja,
postpsihoti¢nom depresijom, anamnezom zlouporabe psihoaktivnih tvari ili alkohola te
ranijim pokusajima suicida. Osjecaj beznada, socijalna izolacija, hospitalna lijecenja,
dobra razina premorbidnog funkcioniranja, nedavni emocionalni gubici ili odbacivanje
navodili su se kao vazni rizi¢ni ¢imbenici za pocinjenje suicida. U nekoliko objavljenih
velikih metaanaliza potvrdeni su neki od ovih rizika, ali su izneseni 1 neki oprecni
rezultati. Tako su potvrdeni muski spol, mlada Zivotna dob, samacki Zivot 1 visi stupanj

obrazovanja kao ¢imbenici rizika. Ispitivanje radnog statusa kao rizi¢nog ¢imbenika nije
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dao konzistentne rezultate pri ¢emu se pokazalo da zaposlenost i nezaposlenost

predstavljaju gotovo jednaki rizik za suicid.

Od cimbenika oboljenja pokazalo se kako raniji pocCetak bolesti, postojanje
halucinacija, a posebno zapovjednih halucinacija, agitacija, osjecaji bezvrijednosti i
beznada, dobar uvid u bolest, strah od mentalne dezintegracije, depresivnost, zlouporaba
alkohola i zabranjenih psihoaktivnih tvari znacajno povecavaju rizik od suicida. S
druge strane, rezultati su pokazali kako duljina bolesti i prisutnost sumanutosti nemaju
vazniju ulogu u suicidalnosti. Nejasna je uloga halucinacija i negativnih simptoma jer su
objavljeni nekonzistentni rezultati. Raniji suicidalni pokuSaji i prisutnost suicidalnih

ideacija u znatnoj mjeri poveéavaju rizik od suicida kod oboljelih od shizofrenije'™*'”.

Odnos suicidalnosti i uvida ve¢ je nekoliko desetlje¢a tema promisljanja
psihijatara pri ¢emu su brojna istrazivanja potvrdila povezanost dobrog uvida s
povecanim rizikom za suicid. Neka novija istrazivanja naglasavaju vaZznost osjecaj
bespomoc¢nosti kao ¢imbenika koji dodatno pojacava vezu uvida i suicidalnosti. Brecic i
Bagari¢ pokazali su, koriste¢i podjelu PANSS na pet domena, kako postoji znacajna
povezanost emocionalne domene PANSS-a i depresivnih simptoma sa suicidalnoscu
kod oboljelih od shizofrenije. Navedeno pokazuje kako je meduodnos uvida,
depresivnosti, bespomoc¢nosti 1 suicidalnosti kompleksan 1 potrebit daljnjih
istrazivanja®®'®+17,

Ukoliko se pogleda veliki broj riziénih ¢imbenika razumljivo je kako je tesko
precizno odrediti vaznost pojedinog ¢imbenika za sve oboljele i rizicne za suicid. Pri
tome se oni moraju individualno procijenjivati te stalno imati na umu potrebu ponovne
evaluacije u slucaju vaznijih promjena u klinickom ili socijalnom statusu oboljelog s

posebnim naglaskom na depresivnost i bespomoc¢nost.
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Slikovni prikaz riziénih ¢imbenika za suicid, prema Pompili, 2007.

socijalna izolacija

mlada dob

muski spol

bijelac

bespomocénost

pokusaji suicida

i~

nedavni gubici ili
odbacivanje

s

Oboljeli od shizofrenije s rizikom

—

neoZenjen

strah od mentalne
deterioracije

zlouporaba
psihoaktivnih tvari

/

N\

gubitak vjere u
liie€enije

RN

deterioracija

zdravlia

uvid u bolest

manjkava podrska
okoline

postpsihoticna
depresija

dobro premorbidno
funkcioniranje

1.5. Stigma

Stigma je vjerni i trajni pratitelj psihi¢kih poremecaja i osoba oboljelih od njih.

Stigmatizacija je pojam koji se u medicini najviSe i veZe za psihicke, infektivne i

dermatoloske bolesti (tako su u svim vojnim bolnicama psihijatrijski 1 zarazni odjeli bili

odvojeni od glavne zgrade kako se drugi bolesnici ,,ne bi zarazili*). U izvornom smislu

grcka rije¢ stigma oznacava znak, obiljezje, pecat koji je utiskivan u kozu robovima,

izdajnicima, kriminalcima kako bi ih se vidljivo oznacilo kao osramocene ili moralno

nepocudne osobe. Stigma predstavlja socijalnu, druStvenu reakciju na pojavu psihickog

poremecaja, njegove manifestacije 1 posljedice. Ukoliko promatramo shizofreniju kao

paradigmu psihi¢ke bolesti onda vidimo kako ona predstavlja pad ranije postignutog

stupanja socijalne ukljucenosti u odredenu sredinu, otklon od uobicajenih, socijalno

pozeljnih i prihvatljivih obrazaca ponasanja, doZivljavanja te emocionalnog reagiranja

uz gubitak kontrole nad navedenim. Sve ovo potrebno je kako bi se, u Sirem drustvenom
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kontekstu, odredena psihicka bolest stigmatizirala, a oboljelima pripisala stigma
psihi¢kog bolesnika. Ziveéi u hedonistickoj kulturi laZnog narcizma za pretpostaviti je

kako je stigma vjerojatno jaca jer su oCekivanja sve veca i teze ostvariva.

1.5.1. Stigma oboljelih od shizofrenije

Oboljeli od shizofrenije sastavni su dio druStva u kojem zive $to zapravo znaci
kako su u vremenu prije nego su oboljeli bili izlozeni porukama i idejama o tome kako
je psihicka bolest neSto negativno, loSe, a oboljeli od dusevnih bolesti osobe koje su
manje vrijedne, manje uspjesne, lijene, agresivne, nepozeljne kao prijatelji, zaposlenici,
radne kolege ili ljubavni partneri. Kako shizofrenija predstavlja paradigmu psihicke
bolesti, onda je potpuno jasno kako su osobe oboljele upravo od te bolesti i izlozene

najvecoj stigmi okoline.

lako je stigma psihi¢ke bolesti postojala dugi niz stolje¢a (barem od kada se
psihicka bolest prestala dozivljavati kao Bozji dar) teorijske temelje sustavhom
prou¢avanju stigme mentalne bolesti udario je Goffman svojim klasi¢nim djelom'”’
Klasi¢na definicija stigme mentalne bolesti jest ona koja kaze kako je rije¢ o
"osobini/svojstvu/karakteristici koja je duboko ozloglasava/steti ugledu/diskreditira", a
prepoznavanje ove osobine/svojstva /karakteristike smanjuje osobni ugled do tada
cjelovite 1 uobicajene osobe na onu obla¢enu 1 malo cijenjenu/vrednovanu/vrijednu.
Prema Goffmanu, obiljezja se mogu podijeliti na ona koja dovode do osjecaja gnuSanja
spram fizicke nesposobnosti ili vidljivog deformiteta, okaljanosti necijeg karaktera
(dusevna bolest, kriminalno ponaSanje) ili grupnog obiljeZja (dob, spol, rasa, nacionalna
ili vjerska pripadnost)'’®.

Stigmatizirani su c¢esto izopCeni, odbaceni, prezreni, podcijenjeni, njih se
izbjegava. Dozivljavaju diskriminaciju, uvrede, napade pa cak su i ubijani. Osobe koje
sebe dozivljavaju €lanovima diskriminirane grupe, bez obzira na to vidjeli drugi oko
njih to ili ne, Cesto trpe psihiCke smetnje 1 mnogi se osjecaju prezreno. lako se iskustvo
stigmatiziranosti Cesto povezuje sa niskim samopoStovanjem, mnoge osobe sa
stigmatiziraju¢im obiljeZjima imaju visoko samopostovanje, funkcioniraju na visokom

nivou, sretni su te se ¢ini kako su razvili otpornost prema negativnim iskustvima. Prema
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Elliotu stigma jest odstupanje zbog kojeg drugi donose sud o osobi kao nelegitimnim za
sudjelovanje u socijalnoj komunikaciji. To se zbiva jer se stigmatizirane osobe
dozivljavaju nesposobnima za socijalnu interakciju, opasne i nepredvidljive. Kada se
ovakav sud donese o nekoj osobi, prema njoj se ne moraju koristiti uobic¢ajena pravila
ponasanja, moze ih se ignorirati ili iskljugiti iz drustva'”®.

U daljnjom teorijskoj rasclambi stigme Jones i suradnici su predlozili Sest
dimenzija stigme'"”
e skrivenost- koliko je drugima ocita ili vidljiva karakteristika
e tijek- mijenja li se razlika tijekom zivota ili je stalna
e disruptivan- koliko obiljeZje ima utjecaja na meduljudske odnose
e estetska- da li razlika dovodi do osjecaja gnusanja ili se dozivljava kao

neprivlacnost

e podrijetlo/izvor- uzroci razlike, posebno smatra li se osoba odgovorna za razliku

e opasnost- osjecaj straha ili prijetnje koju razlika izaziva kod okoline

Corrigan je predlozio podjelu stigme na javnu i osobnu, a svaka od njih sadrzi
stereotipe, predrasude 1 diskriminaciju. Stereotipi su mentalne strukture vezana uz
znanja koja su steCena od strane vecine ¢lanova neke grupe o ljudima druge grupe.
Osobe koje su prihvatile loSe stereotipe 1 stvorili prema njima negativne emocionalne
reakcije imaju predrasude koje vode k diskriminaciji koja se odraZzava kroz ponaSanje u
vidu oduzimanja mogucénosti i prava te odvajanje. Thronicroft i Sartorius su dalje razvili
navedeno smatraju¢i kako stigma sadrzi problem znanja- neznanje, problem stava-

. v - . .. S|
predrasude i problem ponasanja- diskriminacija'*.

1.5.2. Samostigma

Stigma oboljelih od pshickih poremec¢aja moze se podijeliti, prema Thornicroftu,
na nekoliko dijelova: dozivljenu stigmu koja se odnosi na druStvene stavove o
stigmatiziranoj grupi, doZivljenu diskriminaciju kao posljedicu stigme te samostigmu.
Prema Corriganu i Watsonu samostigma je produkt internalizacije srama, krivnje,

beznada, grijeha i straha od diskriminacije povezane s mentalnom boles¢u. Pri tome je
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jasne povezanost naucenog o mentalnoj bolesti tijekom odrastanja i socijalizacije u

. .. . . .. ~ . -178,181
zajednici te internalizacije nau¢enog nakon razvoja bolesti'”*'®!,

Samostigmatizacija dakle predstavlja proces tijekom kojeg oboljela osoba,
postupno, tijekom vremena usvaja nametnutu stigmu te u svoj dosadasnji identitet
integrira negativna obiljezja koja se vezu za nametnutu stigmu i prihva¢a smanjena
ocekivanja za sebe. Navedeno znaci kako oboljela osoba gubi (mijenja) svoj dosadasnji
postignuti ili Zeljeni identitet kao radnika, ¢lana obitelji, prijatelja, emocionalnog,
seksualnog partnera i prihvaca stigmatiziranu sliku sebe. Ovaj proces se dijelom odvija
na svjesnoj, a veéim dijelom na nesvjesnoj razini, a naravno nije jednoznacan niti
istovjetan kod svih na koje se neka stigma odnosi. Tako je moguca i potpuno obrnuta
situacija, odnosno pojava kada suocavanje sa stigmom dovodi do pojave osnazivanja,

prkosa ili ljutnje.

Ukoliko osoba integrira stigmu dolazi do razvoja novog identiteta pri cemu je
Cesta pojava negativnih posljedica u vidu socijalnog povlacenja, pada samopouzdanja i
samopostovanja, prestanka ulaganja napora u cilju ostvarivanja ranije postavljenih
ciljeva i ostvarivanja planova, odnosno dolazi do zauzimanja nizeg mjesta u drustvenoj
hijerarhiji 1 pasivnije pozicije nego je to bilo prije pojave psihickog poremecaja i

integracije stigme.

Aktualni koncept samostigme obuhvaca pet zasebnih dijelova: otudenost,
prihvaéanje stereotipa, percepciju diskriminacije, socijalno povlagenje i otpor stigmi'®*.
Sukladno ovom konceptu samostigme konstruiran je i upitnik koji se koristi u ovom
istrazivanju- Internalised Scale of Mental Illness.

Istrazivanje provedeno u 14 zemalja Europe (ukljucuju¢i Hrvatsku) pokazalo je
kako 41.7% ispitanika osjeca umjerenu do jaku internalizirana samostigmu, 49.2% jak
otpor stigmi, a 69.4.% jaki osje¢aj diskriminacije'”®, dok je u africkim uzorcima jaka do

umjerena internalizirana samostigma nadena kod 18.8% odnosno 46.7% ispitanika'®*"

185

Prema dosada$njim istraZivanjima internalizirana stigma kod bolesnika sa

shizofrenijom povezana je s redukcijom protektivnih psiholoSkih mehanizama poput
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nade, samopostovanja, osjecaja osobne djelotvornosti, osnazenosti, morala te vjerovanja
u oporavak, smanjenje prihoda, gubitkom radne sposobnosti. Povezuje se takoder s
nizom kvalitetom zivota, pripisivanju osobne odgovornosti za pojavu psihicke bolesti,
porastu koriStenja izbjegavaju¢ih mehanizama suocavanja poput tajnosti i povlacenja.
Klini¢ki, internalizirana samostigma se povezuje sa ¢eS¢im depresivnim simptomima,
povecanom suicidalno$éu, slabijom terapijskom suradljivoséu te socijalnom

anksioznogéu 61,

Dosadasnji rezultati pokazali su kako na povecanje samostigme utjecu pozitivni
simptomi, opéa psihopatologija, socijalna anksioznost, povlacenje kao metoda
suoCavanja, uvid u djelovanje medikacije, iskustvo diskriminacije, izbjegavanje Stete.
Na smanjenje samostigme utjeCe socijalna integracija i suport, kvaliteta Zivota,
samopouzdanje, terapijska suradljivost, oporavak, socijalno i radno funkcioniranje i
upornost. Nije nadena povezanost samostigme s bra¢nim statusom, samackim zivotom,
razinom edukacije 1 ukupnim brojem hospitalizacijalgo.

Uzimajuéi u obzir do sada utvrdenu vaZznu ulogu internalizirane samostigme s
nizom klini¢ki vaznih simptoma i sindroma u okviru shizofrenog oboljenja razlozno je
bilo provesti ispitivanje koje ¢e ispitati njenu uloga u povezanosti uvida u bolest te

depresivnosti, suicidalnosti, beznadnosti i kvalitete zivota.
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2. Hipoteza

Ucestalost depresivnosti 1 suicidalnosti biti ¢e znaCajno veca u bolesnika sa
shizofrenijom kod kojih je dobar uvid povezan s internaliziranom stigmom. Dobar uvid
oboljelih od shizofrenije ima negativan utjecaj na ishod bolesti i njezinu prognozu ako

je povezan s internaliziranom stigmom.
3. Ciljevi rada
3.1. Opéi cilj istraZivanja
1) Procijeniti povezanost internalizirane samostigme 1 uvida u bolest sa stupnjem

depresivnosti i suicidalnosti u oboljelih od shizofrenije.

2) Procijeniti ulogu ove povezanosti s pojedinim skupinama simptoma shizofrenije.

3.2. Specificni ciljevi istrazivanja

1) Procijeniti utjecaj internalizirane samostigme na uvid u bolest i njezinu tezinu.

2) Procijeniti povezanost uvida u bolest s pozitivnhom, negativnom i opfom
psihopatoloskom podljestvicom.

3) Procijeniti specificnu ulogu samostigme na odnos uvida i1 pojedinih skupina

simptoma.
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4. Materijali i metode

4.1. Ustroj istraZivanja

Ovo opservacijsko, primijenjeno, presjecno istrazivanje je provedeno na uzorku iz
populacije bolesnika s dijagnosticiranom shizofrenijom koji se lije¢e u Klinici za
psihijatriju Vrapce, Zagreb od veljate 2012. do prosinca 2014. godine. Svi sudionici
dali su pisani informirani pristanak za sudjelovanje u istrazivanje. Protokol istrazivanja

odobrilo je Eti¢ko povjerenstvo Klinike za psihijatriju Vrapce.
4.2. Ispitanici

4.2.1. Ciljana populacija

Ciljanu populaciju ovog istrazivanja Ccinili su bolesnici oba spola s
dijagnosticiranom shizofrenijom, o¢uvane poslovne sposobnosti, u dobi do 25 do 45

godina.

4.2.2. Kriteriji ukljucivanja

Kriteriji za ukljucivanje u istrazivanje bili su postavljena dijagnoza shizofrenije,
po dva neovisna psihijatra, sukladno dijagnostickim kriterijima MKB-10 i DSM-IV,
intelektualna kapacitiranost ispitanika u visini prosjeka (prema rezultatima provedene

psihologijske obrade), o&uvana poslovna sposobnost, dob od 25 do 45 godina™'*".

4.2.3. Kriteriji neukljucivanja

U istrazivanje nisu bili ukljuceni oboljeli od shizofrenije s teZzim psihijatrijskim
i/ili somatskim komorbiditetom koji bi mogao znacajnije utjecati na klinicku sliku u
trenutku ispitivanja (zlouporaba ili ovisnost o alkoholu ili nekoj drugoj psihoaktivnoj
tvari, psihoorganski sindrom, teza posttraumatska stanja, teze neuroloske bolesti 1

sli¢no).
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4.2.4. Vrsta uzorka

Biran je sustavni, susljedni uzorak bolesnika prema redoslijedu kojim su dolazili

na pregled.
4.2.5. Veli¢ina uzorka

Analizom snage testa za logisticku regresiju (snaga testa od 0.90, razina
znacajnosti o 0.05, ocekivani omjer Sansi za lo§ ishod OR=2, dvosmjerni test statisticke
znacajnosti, (engl. two-tailed) ukupni uzorak odreden je na 148 ispitanika. Analiza je

provedena programom G*Power for Windows, verzija 3.1.2.

z tests - Logistic regression
Tall(s) Two Pr(Y=1|X=1) HO = 0.2, R2 other X = 0, X | trlbutlon = Normal,
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4.3. Promatrane varijable

4.3.1. Sociodemografska obiljezja

Prikupljeni su podaci o slijede¢im sociodemografskim obiljezjima sudionika:
spol, dob, razinu obrazovanja te bracni i radni status. Razina obrazovanja je u izvornom

upitniku kategorizirana u Cetiri skupine, prema najvi$oj zavrSenoj razini obrazovanja
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(osnovna Skola, srednja Skola, viSa Skola te fakultet, magisterij ili doktorat). S obzirom
na mali broj sudionika u postignutom uzorku koji su imali zavrsenu visu Skolu (n=4,
2.7%), ovi su sudionici u svim statisticCkim obradama analizirani zajedno s onima koji su
imali zavrSen fakultet ili poslijediplomsko obrazovanje. Bracni status je u izvornom
upitniku  kategoriziran u Cetiri skupine (oZenjeni/udane, neoZenjeni/neudate,
razvedeni/e, u izvanbra¢noj zajednici). S obzirom na mali broj sudionika koji su naveli
da zive u izvanbracnoj zajednici (n=2, 1.3%), ova kategorija je u svim analizama
pribrojena osobama u braku. Radni status je u izvornom upitniku kategoriziran u Cetiri
skupine (zaposlen, umirovljen, nezaposlen, ucenik/student). S obzirom na mali broj
sudionika (n=2, 1.3%) koji su u trenutku ispitivanja bili ucenici ili studenti, ova

kategorija je u svim analizama pridruZena zaposlenim osobama.

4.3.2. Klini¢ke karakteristike

Pojam klinicke slike obuhvaca opce psihi¢ko stanje ispitanika u trenutku
ispitivanja, odnosno prisutnost ili odsutnost pojedinih psihopatoloskih fenomena te
njihov intenzitet 1 utjecaj na svakodnevno funkcioniranje. Pracene klinicke
karakteristike bolesti su obuhvacale aktualnu prisutnost 1 tezinu psihopatologije, uvid u
bolest, internaliziranu samostigmu, depresivnost, suicidalnost, beznadnost te kvalitetu

Zivota.

Prisutnost i tezina aktualne psihopatologije mjerile su se ocjenskim ljestvicama
Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS)21 1 Clinical Global Impression (CGI) .
PANSS je ljestvica od 30 cestica, koje zahvacaju pozitivne simptome (7 Cestica,
Cronbachov a = 0.82), negativne simptome shizofrenije (7 Cestica, Cronbachov a =
0.81) te opce psihopatoloske simptome (16 cestica, Cronbachov a = 0. 62). Za to
licencirani psihijatar svaku Cesticu procjenjuje na ljestvici 1-7, pri ¢emu visi rezultat
oznacava vecu izrazenost simptoma. Na temelju uputa za primjenu ovog instrumenta su
kao linearna kombinacija odgovora izraCunati rezultati za podljestvicu pozitivnih
simptoma, negativnih simptoma i op¢ih psihopatoloskih simptoma, kao i ukupni rezultat

za Citavu ljestvicu (Cronbachov a = 0.85). Instrument CGI mjeri op¢i klini¢ki dojam
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psihijatra o prisutnosti psihopatologije, a sastoji se od jedne Cestice, koja se ocjenjuje na

ljestvici 1-7, pri ¢emu visi rezultati oznacavaju vecu prisutnost psihopatologije.

Uvid u bolest mjeren je skalom Scale to Assess Unawareness of Mental Disorder
(SUMD)®. Ovo je polustrukturirani intervju kojim se kroz 9 &estica mjeri svjesnost
razli¢itih aspekata psihickog poremecaja, kao S$to su ucinci lijekova, prisustvo
halucinacija i anhedonija. Svaka se Cestica ocjenjuje na ljestvici 1-5, pri ¢emu visa
ocjena oznacava vec¢i nedostatak uvida. Rezultati su izraCunati za dimenziju opéenitog
uvida u bolest (3 Cestice, Cronbachov a = 0.72), uvid u pozitivne simptome (3 Cestice,
Cronbachov a = 0.91), uvid u negativne simptome (3 Cestice, ronbachov a = 0.81) te

ukupno za sve Cestice skale (Cronbachov a = 0.93).

Internalizirana samostigma mjerena je samoocjenskim upitnikom Internalized
Stigma u Mental Illness (ISMI) od 29 ¢estica koje procjenjuju sami bolesnici. Sastoji se
od podljestvica koje mjere otudenost (6 Cestica, Cronbachov a = 0.83), prihvacanje
stereotipa (7 Cestica, Cronbachov a = 0.61), iskustvo diskriminacije (5 Ccestica,
Cronbachov a = 0.76), socijalno povlacenje (6 Cestica, Cronbachov a = 0.83) i

odupiranje stigmi (5 Cestica, Cronbachov a = 0.67).

Depresivnost je mjerena pomocu Calgary Depression Scale for Schizophrenia
(CDSS) od 9 &estica (Cronbachov a = 0.89)''*'2. Ova je ljestvica specifi¢no
oblikovana za procjenu depresivnosti kod bolesnika sa shizofrenijom kako bi se izbjeglo
preklapanje negativnih simptoma sa onima iz depresivnog kruga. Odgovore za svaku
Cesticu je biljezio psihijatar na ljestvici od 4 stupnja. Ukupni rezultat je izracunat kao
linearna kombinacija svih Cestica, pri ¢emu je visi rezultat oznacavao vecu izrazenost
depresivnosti. U skladu s normama za grani¢ne (cut-off) vrijednosti, ukupni rezultati su
svrstani u Cetiri kategorije: bez depresije, blaga depresija, srednja depresija, jaka

depresija.

Suicidalnost je mjerena ocjenskom skalom InterSePT Scale for Suicidal
Thinking (ISST), koja se sastoji od 12 &estica (Cronbachov o = 0.91)'**. Za svaku
Cesticu se odgovori biljeze na ljestvici od 3 stupnja. Ukupni rezultat je izracunat kao

linearna kombinacija odgovora na svim Cesticama, pri ¢emu je visi rezultat oznacavao
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viSu suicidalnost, te je u skladu s normama kategoriziran u cetiri skupine: nema

suicidalnosti, blaga suicidalnost, srednja suicidalnost 1 jaka suicidalnost.

Beznadnost je mjerena pomocu Beck's Hopelessness Scale (BHS),
samoocjenskim upitnikom od 20 Sestica'™*. Sudionici procjenjuju svaku &esticu kao za
sebe tocnu ili netocnu. Nakon rekodiranja Cestica, izraCunat je ukupan rezultat, pri cemu
viSe vrijednosti oznacavaju veéu beznadeznost. Budu¢i da je BHS koriStena kao mjera
rizika od suicida, rezultati su u skladu s normama kategorizirani u Cetiri skupine:

odsutan, blagi, osrednji i visoki rizik od suicidalnosti.

Kvaliteta Zivota mjerena je samoocjenskom skalom WHO Quality of Life-BREF
(WHOQOL-BREF) od 26 &estica koje se procjenjuju na ljestvici 1-5'%°. Njezini su
rezultati, u skladu s uputama autora, izrazeni u cetiri domene kvalitete Zivota: tjelesnoj
(7 cCestica, Cronbachov a = 0.68), psiholoskoj (6 cestica, Cronbachov a = 0.69),

socijalnoj (3 Cestice, Cronbachov a = 0.81) 1 okolisnoj (8 ¢estica, Cronbachov a = 0.82).

4.3.3. Hospitalne karakteristike

Hospitalne karakteristike koje su se mjerile u ovom istrazivanju su ukljucivale
godine trajanje bolesti te broj hospitalizacija 1 broj pokuSaja suicida do trenutka

ispitivanja.

4.4. Statisticka analiza podataka

Kontinuirane varijable su deskriptivno prikazane pomocu aritmetic¢kih sredina 1
pripadaju¢ih standardnih devijacija (SD) te u slucaju nenormalnih distribucija
medijanima 1 interkvartilnim rasponima (IQR), a kategorijalne varijable distribucijama
frekvencija. Normalnost distribucija varijabli je provjerena Kolmogorov-Smirnov
testom. Povezanosti izmedu varijabli su utvrdene pomocu neparamatrijskih pokazatelja,
odnosno Spearmanovog koeficijenta korelacije. Razlike u frekvencijama kategorijalnih
varijabli su provjeravane hi-kvadrat testom. Pretvaranje kontinuiranih varijabli u
kategorijalne se provodilo kako bi se formirala glavna neovisna varijabla, i to

dijeljenjem po medijanu promatranih vrijednosti. Za usporedbu vrijednosti
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kontinuiranih varijabli medu dvije skupine koristen je Studentov z-test ukoliko je bio
zadovoljen uvjet jednakosti varijanci medu skupinama, odnosno Welchov #-test ukoliko
ovaj uvjet nije bio zadovoljen. Za usporedbu vrijednosti kontinuiranih varijabli medu
vise skupina je koriStena analiza varijance ukoliko je bio zadovoljen uvjet homogenosti
varijance testiran Leveneovim testom, a ukoliko ovaj uvjet nije bio zadovoljen, koristen
je Kruskal-Wallisov test. Za post-hoc usporedbe je u parametrijskim analizama
proveden Sheffeov test, a u neparametrijskim analizama Mann-Whitneyev U test uz
Bonferronijevu korekciju radi visestrukih usporedbi. Moderacijska analiza ucinka
samostigme na povezanost uvida u bolest i ishoda provedena je koriStenjem macro

naredbe PROCESS (A. F. Hayes, 2013.; http://www.processmacro.org/). Veli¢ine

efekata su izrazavane kao Cohenov d za t-test, Cramerov v za hi-hvadrat test te eta-
kvadrat za analizu varijance. Pouzdanost koriStenih instrumenata je odmjeravana
pomocu Cronbach a pokazatelja. Statisticka znacajnost svih usporedbi je postavljena na
p < .05. Za sve statisticke obrade koriSten je programski paket R (R Development Core

Team, 2008).
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5. Rezultati

5.1. Ispitanici

Sociodemografske i hospitalne karakteristike uzorka prikazane su u Tablici 1. U
istrazivanju je sudjelovalo 149 bolesnika, od toga 107 (71.8%) muskaraca i 42 (28.2%)
zena, ¢iji je medijan (IQR) dobi bio 34 (29-42) godina. Vecina je bila nezaposlena
(n=55, 36.9%) ili umirovljena (n=52, 34.6%), a najcesce su bili srednjoskolskog
obrazovanja (n=107, 71.8%). Ispitanici su u najve¢em broju bili neozenjeni, odnosno
neudate (n=68, 45.6%) ili rastavljeni (n=60, 40.3%). Medijan (IQR) trajanja bolesti je
bio 6 (2-12) godina te je oko polovice ispitanika imalo 1-4 bolnickih psihijatrijskih
lijecenja. Kod vecine ispitanika (n=99, 66.4%) nije zabiljeZeno prethodnih pokusaja
suicida, a medu onima koji jesu bili pokusali suicid, vecina je imala jedan pokusaj
(n=33, 22.1% od ukupnog broja ispitanika). Ispitanici se nisu razlikovali po spolu s
obzirom na sociodemografske 1 hospitalne karakteristike (Tablica 2), uz izuzetak dobi 1
obrazovanja, pri ¢emu su Zene prosjecno bile oko 2.5 godine starije od muskaraca (Zene:
37.245.9; muskarci: 34.7£7.2; t (90) = -2.18, p = 0.034, d = -0.38) i vjerojatnije su imale
zavr$eno fakultetsko obrazovanje (y* (2, N=149) = 12.27, p = 0.002, v = 0.29).
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Tablica 1. Sociodemografske i hospitalne karakteristike ispitanika

N =149 n (%)
Dob; medijan (interkvartilni raspon) 34 (29-42)
Spol

Muskarci 107 (71.8)

Zene 42 (28.2)
Radni status

Zaposleni ili student 42 (28.2)

Nezaposleni 55 (36.9)

Umirovljeni 52 (34.9)
Obrazovanje

Osnovna $kola 20 (13.4)

Srednja Skola 107 (71.8)

Visa Skola ili fakultet 22 (14.8)
Bra¢ni status

Brac¢na ili izvanbrac¢na zajednica 21 (14.1)

Neozenjeni/neudate 68 (45.6)

Rastavljeni/rastavljene 60 (40.3)
Trajanje bolesti; medijan (interkvartilni raspon) 6 (2-12)
Broj dosadasnjih hospitalizacija

1-2 68 (45.6)

3-4 31 (20.8)

5-9 29 (19.5)

101 vise 21 (14.1)
Broj dosadasnjih pokusaja suicida

0 99 (66.4)

1 33 (22.1)

2 11 (7.4)
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5(3.4)

1(0.7)
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Tablica 2. Distribucija promatranih varijabli s obzirom na sociodemografske, klinicke i hospitalne karakteristike ispitanika

Internalizirana samostigma Uvid Psihopatologija Op¢i klinic¢ki dojam
(ISMI) (SUMD) (PANSS) (CGI)
N (%) Medijan (IQR) Medijan (IQR) Medijan (IQR) Medijan (IQR)
Dob
< 34 godine 77 (51.7) 59 (50.3 - 67.8) 24.5 (18 -31) 83.5(75-92) 4 (3.5-4.5)
35 i viSe godina 72 (48.3) 65 (56 - 74) 25.5(18.5-32.5) 81 (72.6-89.4) 353-4)
Spol
Muskarci 107 (71.8) 62 (52.5-71.5) 25(18.5-31.5) 84 (75.5-92.5) 4 (3.5-4.5)
Zene 42 (28.2) 62.5(54-71) 23 (17-29) 81 (72 -90) 353-4)
Radni status
Zaposleni ili student 42 (28.2) 65 (52.5-71.5) 22 (16 - 28) 78 (71.5 - 84.5) 3(25-35)
Nezaposleni 55 (36.9) 59 (50.5 - 67.5) 27 (19.5-34.5) 86 (75 -97) 4(3.5-45)
Umirovljeni 52 (34.9) 59 (51-67) 25 (20 - 30) 84 (77.5-90.5) 4(3.5-45)
Obrazovanje
Osnovna $kola 20 (13.4) 63 (55.1-70.9) 24 (16.8 - 31.3) 87.5(78.25-96.75) 4(3.5-4.5)
Srednja Skola 107 (71.8) 59 (49 - 69) 26 (20 - 32) 82 (74 - 90) 4 (3.5-45)
Visa Skola ili fakultet 22 (14.8) 69 (58.4 - 79.6) 17 (11.8 -22.3) 81.5(75.75-87.25) 3(2.5-3.5)
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Bracni status
Bracna ili izvanbrac¢na zajednica
Neozenjeni/neudate
Rastavljeni/rastavljene
Trajanje bolesti
< 6 godina
7 1 vise godina
Broj dosadasnjih hospitalizacija
1
2-4
51 vise
Broj dosadasnjih pokusaja suicida
niti jedan

11 vise

21 (14.1)
68 (45.6)
60 (40.3)

75 (50.3)
74 (49.7)

45 (30.2)
54 (36.2)
50 (33.6)

99 (66.4)
50 (33.6)

63 (55-71)
59 (50.5 - 67.5)
64 (54 - 74)

59 (51.2 - 66.9)
63 (52 - 74)

60,5 (53,25 - 67,75)
59 (47,625 - 70,375)
63 (52,75 - 73,25)

59 (51.2-66.9)
65 (53.8-76.3)

23 (18.5-27.5)
27 (20.5 - 33.5)
23 (16 - 30)

27 (20 - 34)
23(17.9-28.2)

27 (19,75 - 34,25)
23,5 (17,5 -29,5)
24,5 (20,125 - 28,875)

26.5 (20 - 33)
22.5(16.5 - 28.5)

80 (73.75 - 86.25)
84 (74 - 94)
83.5 (75 - 92)

83.5(73.5-93.5)
81.5 (74.35 - 88.65)

85 (75,75 - 94,25)
78,5 (70,5 - 86.5)
84 (76 - 92)

83.5(75-92)
81.5 (73.15 - 89.85)

3(25-35)
4(3.5-45)
4(3.5-45)

4(35-4.5)
3(2.5-3.5)

4(3,5-4,5)
3(2,5-3,5)
4(3,5-4,5)

4(3.5-45)
3(25-35)
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Tablica 2 (nastavak). Distribucija promatranih varijabli s obzirom na sociodemografske, klinicke i hospitalne karakteristike ispitanika

Tjelesna KZ Mentalna KZ Socijalna KZ Okolina KZ
Depresivnost Beznadnost
(CDSS) (BHS) (WHOQoL-Bref) (WHOQoL-Bref) (WHOQoL-Bref) (WHOQoL-Bref)
Medijan (IQR) Medijan (IQR) Medijan (IQR) Medijan (IQR) Medijan (IQR) Medijan (IQR)
Dob
<34 godine 6 (1.5-10.5) 5(1.3-8.8) 50.4 (42.4 - 58.4) 50.8 (44 -57.6) 53.2 (40 - 66.8) 60 (53.6 - 66.4)
35 i viSe godina 10 (6 - 14) 51-9) 45.6 (38 -53.2) 50.8 (42.8 - 58.8) 48 (34.8 - 61.6) 61.2 (53.6 - 69.2)
Spol
Muskarci 7(25-11.5) 51-9) 48 (40 - 56) 50.8 (42.8 - 58.8) 48 (34 - 62) 60 (52 - 68)
Zene 9(0.5-17.5) 51-9) 46.8 (38.8 - 54.8) 50.8 (42.8 - 58.8) 53.2(39.2-67.2) 60 (52 - 68)
Radni status
Zaposleni ili student 10 (5.4 - 14.6) 7539-11.1) 45.6 (37.6 - 53.6) 49.2 (43.6 - 54.8) 42.8(29.6 -56.4) 60 (52.8 - 67.2)
Nezaposleni 7(25-11.5) 4.5(0.5-8.5) 49.2(39.2-59.2) 54.8 (45.6 - 64.4) 56 (40.8 -71.2) 60 (51.2-69.2)
Umirovljeni 8(4-12) 52.5-175) 50.4 (384 - 62.4) 53.2 (46.8 - 60) 53.2 (40 - 66.8) 58 (52 -64)
Obrazovanje
Osnovna Skola 10.5 (6.1 - 14.9) 6.5(3.5-9.5) 44.4 (32.4-56.4) 49.2(41.2-57.2) 42.8 (32-53.6) 56 (49.2 - 62.8)
Srednja Skola 6 (1.5-10.5) 4(0-8) 50.4 (364 - 64.4) 50.8 (42.8 - 58.8) 53.2 (40 - 66.8) 62 (54 - 70)
Visa skola ili fakultet 11.5(8.4-14.6) 7.53B9-11.1) 48 (32 - 64) 50.8 (43.6 - 58) 452 (29.2-61.2) 59.2(52.8-65.2)

Bracni status
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Bracna ili
zajednica

izvanbra¢na

Neozenjeni/neudate

Rastavljeni/rastavljene

Trajanje bolesti
< 6 godina

7 i vise godina

Broj dosadasnjih hospitalizacija

1
2-4

51vise

Broj pokusaja suicida

niti jedan

11vise

10 (5.3 - 14.8)
6.5 (1.6 - 11.4)

8(4-12)

5(0.5-95)

10 (6 - 14)

5(0.3-9.8)
9(4.5-13.5)

9(5-13)

5(0.5-95)

11 (7.5 -14.5)

5(1.5-8.5)
5(1.1-8.9)

51-9)

51-9)

45(1-8)

4(0-8)
5(1-9)

5(1.8-8.3)

4(0.5-17.5)

725-11.5)

45.6 (372 - 54.4)
48 (41.2 - 54.8)

50.4 (41.2 - 59.6)

50.4 (41.2 - 59.6)

45.6 (38.4 - 52.8)

52.6 (45.2 - 60)
50.3 (42 - 58.6)

45.7 (37.7-53.7)

50.4 (41.2 - 59.6)

45.6 (38.8 - 52.4)

56 (48 - 64)
50.8 (42.8 - 58.8)

50.8 (444 -57.2)

53.2(44-62.8)

50.8 (45.2 - 56.4)

533 (453 -61.3)
52 (44 - 60)

50.7 (44 - 57.4)

53.2(452-61.2)

50.8 (45.2 - 56.4)

53.2(37.2-69.2)
53.2 (40 - 66.8)

48 (35.2-60.8)

58.8(45.6 - 72.4)

48 (34.8 - 61.6)

53.5(40.9 - 66.2)
533 (37.3 - 69.3)

42.7(32-534)

58.8 (45.6 - 72.4)

37.2(26.8 - 48)

62 (54.4 - 69.6)
58 (51.2 - 64.8)

60 (52.4 - 67.6)

60 (51.2-69.2)

60 (53.2 - 67.2)

60 (54.5 - 65.5)
60 (49.8 - 70.3)

58 (52 -64)

60 (52 - 68)

58 (51.2 - 65.2)

KZ = kvaliteta zivota
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5.2. Povezanost internalizirane samostigme i uvida u bolest

Ukupno gledano, internalizirana samostigma i uvid u bolest bili su statisticki
znacajno povezani (Tablica 3). Ukupni rezultat na upitniku internalizirane samostigme
je malo do umjereno i negativno korelirao s ukupnim rezultatom na upitniku nedostatka
uvida u bolest (p = - 0.28, p = 0.001) te uvidom u opce psihopatoloske simptome (p = -
0.28, p = 0.001), pozitivne simptome bolesti (p = - 0.28, p = 0.001) i negativne
simptome bolesti (p = - 0.23, p = 0.006). Dakle, prosjecno je niza internalizirana

samostigma bila povezana s ve¢im nedostatkom uvida u bolest.

Sli¢no tome, ukupni rezultat na upitniku uvida u bolest je malo do umjereno i
negativno korelirao s razli¢itim aspektima samostigme — alijenacijom (p = -0.31, p <
0.001), prihvacdanjem stereotipa o psihicki bolesnim osobama (p = -0.27, p = 0.001),
iskustvom diskriminacije (p = -0.28, p = 0.001), socijalnim povlacenjem zbog
samostigme (p = -0.28, p = 0.001). Dakle, ve¢i nedostatak uvida u bolest bio je povezan

s nizom internaliziranom samostigmom zbog bolesti.

Tablica 3. Povezanost internalizirane samostigme i1 uvida u bolest; Spearmanov

koeficijent korelacije

N =136 Internalizirana samostigma

Nedostatak uvida  Alijenacija Prlhvaganje Is.kus.t Vo o Socij avlnq O.dup}ran] ¢ Ukupno
stereotipa diskriminacije = povlacenje  stigmi

Opéi

psihopatoloski -0.31%* -0.27%%* -0.31%* -0.24%%* 0.10 -0.28**

simptomi

Pozitivni 2033 0.4 -0.29% -0.28%* 0.08 -0.28%*

simptomi

Negativni -0.25%%  L0.28% -0.23%% -0.28% 0.13 -0.23%

simptomi

Ukupno -0.31%** -0.27%* -0.28%* -0.28%** 0.10 -0.28**

*p<.05; **p<.01
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5.3. Povezanost nedostatka uvida u bolest s izraZeno$¢u psihopatoloskih

simptoma

Ukupni rezultat na mjeri nedostatka uvida u bolest bio je pozitivho povezan s
prisutnoscu pozitivnih (p = 0.19, p = 0.02) i negativnih (p = 0.29, p < 0.001) simptoma
na PANSS-u te s op¢im klini¢kim dojmom o prisutnosti psihopatologije (p = 0.27, p =
0.001). Isti obrazac rezultata pokazao se i za pojedinacne aspekte nedostatka uvida u
bolest, koji su bili pozitivno i u usporedivoj mjeri povezani s izrazenosS¢u pozitivnih 1
negativnih simptoma te opéim klinickim dojmom (Tablica 44). Za razliku od toga,
procijenjena izrazenost op¢ih psihopatoloskih simptoma nije bila statisticki znacajno
povezana s niti s jednim aspektom uvida u bolest. Dakle, $to je nedostatak uvida bio

vedi, to su izrazenijima bili procijenjeni psihoti¢ni simptomi.
Tablica 4. Povezanost nedostatka uvida u bolest 1 izrazenosti psihoti¢nih

psihopatoloskih simptoma; Spearmanov koeficijent korelacije

N =147 Nedostatak uvida
Op¢i psihopatoloski  Pozitivni Negativni Ukupno
simptomi (SUMD 1-3) simptomi simptomi
Izrazenost psihopatologije (SUMD 4-6) (SUMD 7-9)
Pozitivni simptomi 0.20* 0.24°%* 0.16 0.19%*
Negativni simptomi 0.25%** 0.31%* 0.26%* 0.29%*
Opc¢a psihopatologija 0.14 0.17* 0.15 0.16
Opéi  klinicki  dojam  0.23%%* 0.28** 0.28** 0.27*%*
(CGI)

*p<.05; **p<.01

47



5.4. Povezanost nedostatka uvida u bolest s depresivnosti, beznadnosti i

suicidalnosti

Ukupni nedostatak uvida u simptome shizofrenije je bio statisticki znacajno i negativno
povezan s izrazenoSc¢u depresivnosti (p = -0.24, p = 0.004), beznadnosti (p = -0.18, p =
0.027) 1 suicidalnosti (p = -0.30, p < 0.001). Dakle, §to je uvid bio manji, to su
depresivnost, beznadnost i suicidalnost bile manje izrazene. Ovakav obrazac rezultata je
ustanovljen i za povezanost svih aspekata nedostatka uvida u bolest s depresivnosti,
beznadnosti i suicidalnosti, osim §to beznadnost nije bila statisticki znac¢ajno povezana s

nedostatkom uvida u negativne simptome (Tablica 5).

Tablica 5. Povezanost nedostatka uvida u bolest 1 depresivnosti, beznadnosti 1

suicidalnosti; Spearmanov koeficijent korelacije

N =148 Nedostatak uvida
Op¢i Pozitivni Negativni Ukupno
psihopatoloski simptomi simptomi
simptomi
Depresivnost -0.26%* -0.27%* -0.19* -0.24**
Beznadnost -0.18%* -0.19* -0.14 -0.18%*
Suicidalnost -0.33%%* -0.32%%* -0.24%* -0.30%*

*p<.05; **p<.01

5.5.Povezanost nedostatka uvida i kvalitete Zivota

Ukupni rezultati na ljestvici nedostatka uvida u bolest bili su pozitivno povezani
s tjelesnom (p = 0.25, p = 0.002), psiholoskom (p = 0.25, p = 0.003) i socijalnom
kvalitetom zivota (p = 0.20, p = 0.014).

Tjelesna 1 psiholoSka kvaliteta Zivota su bile u podjednakoj mjeri, pozitivno i
nisko do umjereno povezane sa svim aspektima nedostatka uvida u bolest (Tablica 6), a
socijalna kvaliteta zivota bila je nisko i1 pozitivno povezana s nedostatkom uvida u opcée

psihopatoloske (p = 0.20, p = 0.014) 1 pozitivne psihoticne simptome (p = 0.18, p =
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0.033), dok okolisna kvaliteta zivota nije korelirala niti s jednim aspektom uvida u

bolest.

Dakle, bolja tjelesna i psiholoska te u jednoj mjeri socijalna kvaliteta zivota bila

je povezana s manjim uvidom u bolest.

Tablica 6. Povezanost nedostatka uvida u bolest 1 kvalitete Zivota; Spearmanov

koeficijent korelacije

N =148 Nedostatak uvida
Op¢i psihopatoloski  Pozitivni simptomi  Negativni simptomi ~ Ukupno
simptomi
Tjelesna KZ 0.26%* 0.23%** 0.18* 0.25%*
Psihologka KZ 0.26%* 0.23%* 0.19%* 0.25%%*
Socijalna KZ 0.20* 0.18%* 0.16 0.20%*
Okolisna KZ -0.05 -0.08 -0.09 -0.07

*p<.05; **p<.01

5.6. Povezanost internalizirane samostigme s izraZenoS¢u psihopatoloskih

simptoma

Ukupni rezultat na upitniku samostigme bio je statisticki zna¢ajno povezan s
izrazeno$¢u pozitivnih psihoti€nih simptoma (p=-0.20, p=0.020) i negativnih
psihoti¢nih simptoma (p = -0.20, p=0.020), ali ne i sa izraZzenoS¢u opce psihopatologije,
niti s CGl-jem (Tablica 7). Alijenacija je bila aspekt samostigme s najizrazenijim
povezanostima s izrazenoScu psihoti¢nih simptoma: s pozitivnim simptomima (p=-0.21,
p=0.014), negativnim simptomima (p=-0.22, p=0.008) i globalnom klinickom
procjenom (p=-0.21, p=0.014). Dakle, izrazenija alijenacija je bila povezana s manjom
izrazenoS¢u psihopatologije. Osim toga, iskustvo diskriminacije kao aspekt samostigme
je bilo povezano s manje izrazenim pozitivnim simptomima (p =-0.23, p= 0.006), a
socijalno povlacenje kao aspekt samostigme s manje izrazenim negativnim psihoti¢nim

simptomima (p=-0.17, p=0.036).
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Tablica 7. Povezanost internalizirane samostigme s izrazeno$éu psihopatologije

mjerene PANSS-om i CGI-jem; Spearmanov koeficijent korelacije

N =136 Internalizirana samostigma

Alijenacija Prihvacéanje Iskustvo Socijalno Odupiranje Ukupno

stereotipa diskriminacije povlacenje stigmi

Pozitivni simptomi ~ -0.21* -0.13 -0.23%* -0.10 -0.04 -0.20*
Negativni simptomi  -0.22%* -0.15 -0.14 -0.17* -0.08 -0.20*
Opca 3y -0.12 0.01 -0.04 -0.02 -0.06 -0.06
psihopatologija
Opci KliniCki -0.13 -0.16 -0.09 -0.01 -0.16
dojam

*p<.05; % p< 0l

5.7. Povezanost internalizirane samostigme i depresivnosti, beznadnosti i

suicidalnosti

Ukupni rezultat na upitniku samostigme bio je umjereno povezan s

depresivnim simptomima (p = 0.389, p < .001), beznadnosti (p = 0.584, p <.001) i

suicidalnosti (p = 0.390, p < .001). Dakle, izraZenija internalizirana samostigma je bila

povezana s veCom izraZzenoS¢u depresivnosti 1 suicidalnosti, a osobito beznadnosti. Isti

obrazac rezultata je ustanovljen 1 za razliCite aspekte samostigme, osim za odupiranje

stigmi, koje nije koreliralo s promatranim varijablama, osim niske korelacije s

beznadnosti (p =0.177, p=0.031) (Tablica 8).

Tablica 8. Povezanost internalizirane samostigme s depresivnosti, beznadnosti i

suicidalnosti; Spearmanov koeficijent korelacije

N =147 Internalizirana samostigma
Alijenacija Prihvacéanje Iskustvo Socijalno Odupiranje Ukupno
stereotipa diskriminacije povlacenje stigmi
Depresivnost 0.44** 0.34%** 0.40%** 0.30%* -0.11 0.39%%*
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Beznadnost 0.54%* 0.45%* 0.49%* 0.54%* 0.18* 0.58**

Suicidalnost 0.43** 0.37** 0.47** 0.26%* -0.14 0.39**

*p<.05; **p<.01

5.8. Povezanost internalizirane samostigme i kvalitete Zivota

Ukupni rezultat na upitniku samostigme je bio umjereno negativno povezan sa
svim domenama samoprocijenjene kvalitete zivota: tjelesnom (p = -0.50, p < 0.001),
psiholoskom (p =-0.58, p <0.001), socijalnom (p =-0.52, p <0.001) i okoliSnom (p =
0.45, p < 0.001) (Tablica 9). Dakle, visa internalizirana samostigma je bila povezana s
nizom kvalitetom Zivota. Sli€an obrazac rezultata dobiven je i za razlicite aspekte
samostigme, pri ¢emu su alijenacija, prihvacanje stereotipa o psihicki bolesnim
osobama, iskustvo diskrimimacije i1 socijalno povlacenje bili umjereno, a odupiranje

stigmi nisko povezani sa slabijim samoprocjenama svih domena kvalitete Zivota.

Tablica 9. Povezanost internalizirane samostigme i domena kvalitete Zivota (KZ)

N =147 Internalizirana samostigma

Alijenacija  Prihvacanje  Iskustvo Socijalno Odupiranje ~ Ukupno

stereotipa diskriminacije povlacenje  stigmi
Tjelesna sk sk sk sk ek %
y -0.46 -0.35 -0.44 -0.26 -0.26 -0.50

KZ
Psiholoska ) 55+ 041" -0.51" 0417 -0.28" -0.58"
KZ
Socijalna - g+ 0417 -0.56" -0.36" -0.09 -0.52"
KZ
1(21%0115“3 -0.32" -0.32" -0.47" 037" -0.24" -0.45™

*p<.05; **p<.01
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5.9. Provjera moderacijskog ucinka samostigme na povezanost uvida i

ishoda bolesti

Kako bi se provjerilo mijenja li internalizirana samostigma medusobnu
povezanost uvida u bolest i njezinih ishoda, pristupilo se moderacijskoj analizi.
Kriterijske varijable — odnosno ishodi svake od analiza —bile su depresivnost,
beznadnost, suicidalnost te Cetiri domene kvalitete zivota (tjelesna, psiholoska, socijalna
1 okoli$na). Prediktorska varijabla u svakoj analizi je bio ukupni uvid u bolest, a kao
moderator odnosa izmedu uvida i ishoda bolesti koriSten je ukupni rezultat na skali

samoprocjene internalizirane samostigme.

Prije nego se pristupilo samim moderacijskim analizama, provjereno je mogu li se
sociodemografske, klinicke i hospitalne karakteristike bolesnika smatrati zbunjuju¢im
(engl. confounding) varijablama, kako bi se osiguralo da ucinci samostigme na odnos
uvida 1 ishoda nisu odraz razlika u ovim osobnim karakteristikama bolesnika. U
moderacijsku analizu su stoga kao kovarijate uvrStene sve sociodemografske, klinicke i
hospitalne varijable za koje se u univarijatnim logistickim regresijskim analizama
pokazalo da su povezane s ishodima bolesti na razini od p < 0.20 (Tablica 10, Tablica

11).
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Tablica 10. Univarijatne povezanosti klinickih ishoda sa sociodemografskim, klini¢kim i hospitalnim karakteristikama ispitanika

DEPRESIVNOST (CDSS) SUICIDALNOST (ISST) BEZNADNOST (BHS) ISJII;/ILILI’D[I\SMI PSIHOTICNI
p OR (95% CI) p OR (95% CI) p OR (95% CI) p OR (95% CI)
Spol
muski 1 1 1 1
zenski 0.501 1.29 (0.62 - 2.68) 0.609 0.83 (0.41 - 1.70) 0.812 91 (0.42-1.98) 0.328 .70 (0.34 - 1.44)
Dob 0.013 1.07 (1.01 - 1.12) 0.011 1.07 (1.01 - 1.12) 0.135 1.04 (0.99 - 1.10) 0.754 .99 (0.95 - 1.04)
Radni status
nezaposlen 1 1 1 1
zaposlen 0.040 247 (1.04 -5.84) 0.118 1.94 (0.85 - 4.47) 0.346 1.55 (0.62 - 3.88) 0.035 40 (0.17-0.94)
umirovljen 0.296 1.55 (0.68 - 3.53) 0.392 1.40 (0.65 - 2.99) 0.843 1.07 (0.48 - 2.45) 0.942 1.03 (0.48 - 2.20)
Obrazovanje
fakultet/visa Skola 1 1 1 1
srednja Skola 0.002 0.22 (0.09 - 0.59) 0.155 49 (0.19-1.31) 0.285 .55 (0.19 - 1.63) 0.357 1.56 (0.61 - 4.04)
osnovna $kola 0.374 0.57 (0.17 - 1.96) 0.827 .87(0.24 -3.13) 0.281 2.65(0.45 - 15.52) 0.068 3.25(0.92-11.51)
Bracni status
razveden 1 1 1 1
u braku 457 1.46 (0.54 - 3.98) 0.094 2.62 (0.85 - 8.07) 0.902 1.07 (0.36 - 3.21) 0.094 40 (0.14-1.17)
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neozenjen/neudata

Broj pokusaja suicida

niti jedan

jedan i vise

Broj hospitalizacija
0

2-4

51vise

.376

.005

559

.024

.72 (0.35 - 1.49)

1

2.75 (1.36 - 5.57)

1
1.42(0.43 - 4.67)

4.05 (1.21 - 13.61)

0.572

0.011

418

.028

82 (0.41 - 1.64)

1

3.80 (1.78 - 8.13)

1
1.52 (0.55 - 4.20)

3.5(1.14-10.71)

0.942

0.771

0.898

0.933

1.03 (0.48 - 2.20)

1

1.12 (0.53 - 2.37)

1
1.07 (0.37 - 3.09)

1.05 (0.34 - 3.27)

0.801

0.490

0.019

0.491

1.09 (0.55 - 2.20)

1

.79 (0.40 - 1.56)

1
0.38 (0.17 - 0.85)

0.75 (0.33 - 1.70)
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Tablica 11. Univarijatne povezanosti kvalitete Zivota sa sociodemografskim, klinickim i hospitalnim karakteristikama ispitanika

KZ - tjelesna KZ - psihologka KZ - socijalna KZ - okoli$na
p OR (95% CI) p OR (95% CI) p OR (95% CI) p OR (95% CI)
Spol
muski 1 1 1 1
zenski 0.463 0.76 (0.37 - 1.57) 0.637 0.84 (0.41-1.72) 0.436 1.33 (0.65 - 2.72) 0.803  1.20(0.53 - 2.25)
Dob 0.117 0.96 (0.92 - 1.01) 0.695  0.99 (0.95 - 1.04) 0.223 0.97 (0.93 - 1.02) 0.161 1.04 (0.99 - 1.09)
Radni status
nezaposlen 1 1 1 1
zaposlen 0.25 0.62 (0.27 - 1.41) 0.049 0.43(0.19-0.99) 0.054 0.44 (0.19 - 1.02) 0.965 0.98 (0.44 -2.22)
umirovljen 0.778 1.12 (0.52 - 2.38) 0.942  1.03(0.48 - 2.20) 0.899 0.95 (0.44 - 2.04) 0.221  0.62(0.29 - 1.34)
Obrazovanje
fakultet/visa Skola 1 1 1 1
srednja skola 0.416 1.47 (0.58 - 3.73) 0.728  1.18 (0.47 - 2.96) 0.557 1.32(0.53 -3.31) 0203  1.85(0.72-4.78)
osnovna Skola 0.952 0.96 (0.28 - 3.31) 0.976  0.98 (0.29 - 3.32) 0.721 0.80 (0.24 - 2.73) 0.059  0.19(0.04 - 1.06)
Bracni status
razveden 1 1 1 1
u braku 0.75 0.85 (0.31 - 2.30) 0.488 1.43(0.52-3.88) 0.278 1.74 (0.64 - 4.76) 0.023  3.50(1.19-10.28)
neozenjen/neudata 0.394 0.74 (0.37 - 1.48) 0.756  0.90 (0.45 - 1.80) 0.278 1.47 (0.73 - 2.96) 0.571  0.81(0.40 - 1.66)

55



Broj pokusaja suicida
niti jedan
jedan i vise 0.045

Broj hospitalizacija

0
2-4 ,833
51vise ,508

1

0.49 (0.24 - 0.98)

1
1,11 (0,41 - 3,03)

0,7 (0,24 - 2,03)

0.075

0.883

0.135

1

0.53 (0.27 - 1.07)

1
0.94 (0.43 - 2.08)

0.54 (0.24 - 1.22)

0.003

0.912

0.489

1

0.33 (0.16 - 0.68)

1
0.96 (0.43 - 2.11)

0.75 (0..34 - 1.69)

0.776

0.854

0.131

1
0.91 (0.46 - 1.80)

1
0.93 (0.42 - 2.06)

0.53 (0.24 - 1.21)

KZ = kvaliteta Zivota
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Pri procjeni ucinka samostigme na povezanost uvida u bolest i depresivnosti u
multivarijatnoj linearnoj regresiji provedena je kontrola u¢inaka dobi, radnog statusa,
obrazovanja, prethodnih pokusaja suicida 1 broja hospitalizacija. Povezanost
samostigme i depresivnosti bila je statisticki znacajna (b = 0.12, 95% CI = [0.06, 0.19],
B=0.32,t(135) =3.89, p <0.001), kao i interakcija samostigme i uvida (b = -0.01, 95%
CI=1[-0.02,-0.001], B =-0.17, t(135) = -2.20, p = 0.029). To pokazuje da se povezanost
uvida i depresivnosti mijenjala s obzirom na razinu samostigme. Post-hoc testiranje
pokazalo je kako je kod sudionika ¢ija je internalizirana samostigma bila izrazito
visoka, veca od 90. centila, bolji uvid bio povezan s ve¢om depresivnoséu (b = -0.22,
95% CI = [-0.42, -0.02], B = -0.34, t = -2.23, p = 0.028), a rubno statisti¢ki znacajni
ucinci u istom smjeru su se pokazali 1 za sudionike ¢ija je internalizirana samostigma
bila veca od 75. centila (b = -0.14, 95% CI = [-0.29, 0.001], B =-0.22, t = -1.97, p =
0.051).

Pri procjeni ucinka internalizirane samostigme na povezanost uvida u bolest i
beznadnosti kontroliran je ucinak dobi. Pokazalo se da je internalizirana samostigma
predvidala razinu beznadnosti (b = 0.19, 95% CI =[0.13, 0.26], B =0.52,t=5.77,p <
0.001), 1 to neovisno o razini uvida, budu¢i da interakcija ovih varijabli nije bila

statisti¢ki znacajna.

Pri procjeni ucinka samostigme na povezanost uvida u bolest i suicidalnosti
kontroliran je ucinak dobi, radnog statusa, obrazovanja, bracnog statusa, pokuSaja
suicida i broja prethodnih hospitalizacija. Pokazalo se da su internalizirana samostigma
(b =10.10, 95% CI = [0.05, 0.15], B = 0.33, t(135) = 4.18, p < 0.001) i uvid (b = -0.09,
95% CI = [-0.16, -0.01], B = -0.16, t(135) = -2.14, p = 0.035) medusobno neovisno
predvidali razinu suicidalnosti, budu¢i da njihova interakcija nije bila statisti¢ki
znaCajna. Barem jedan pokuSaj suicida u anamnezi se pokazao statisticki znaCajnim
prediktorom izmjerene suicidalnosti (b = 2.20, 95% CI =[0.79, 3.62], B = 0.25, t(135) =
3.09, p = 0.002). Dakle, veca suicidalnost bila je povezana s izrazenijom samostigmom i

boljim uvidom, ali i s barem jednim prethodnim pokusajem suicida.

Pri procjeni uc¢inka samostigme na povezanost uvida u bolest i tjelesne domene
kvalitete Zivota provedena je statistiCka kontrola u¢inaka dobi i prethodnog pokusaja
suicida. Pokazalo se da je medu prediktorima jedino internalizirana samostigma bila
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povezana s tjelesnom kvalitetom zivota (b = -0.35, 95% CI = [-0.49, -0.23], p = -0.44,
t(135) = -5.13, p < 0.001), i to tako da je manje izrazena internalizirana samostigma

predvidala bolju tjelesnu kvalitetu Zivota.

Multivarijatnom linearnom regresijom uz kontrolu ucinaka radnog statusa,
prethodnog pokuSaja suicida 1 prethodnog broja hospitalizacija pokazalo se da su
prediktor psiholoSke kvalitetom zivota bili internalizirana samostigma (b = -0.48, 95%
CI=1[-0.63, -0.32], B =-0.55, t(135) = -6.18, p < 0.001) i dob sudionika (b = 0.37, 95%
CI =10.01, 0.72], B = 0.22, t(135) = 2.03, p = 0.04), pri ¢emu je veca internalizirana

samostigma predvidala nizu, a veca dob viSu psiholosku kvalitetu zivota bolesnika.

Pri procjeni u¢inka samostigme na povezanost uvida u bolest 1 socijalne domene
kvalitete Zivota kontroliran je u¢inak radnog statusa i prethodnog pokusSaja suicida.
Pokazalo se da je internalizirana samostigma bila prediktor socijalne kvalitete zivota (b
=-0.68, 95% CI =[-0.91, -0.45], B =-0.51, t(135) =-5.85, p < 0.001), kao i barem jedan
prethodni pokusaj suicida (b = -5.74, 95% CI = [-11.32, -0.15], = -0.16, t = -2.03, p =
0.044) i to tako da je veca internalizirana samostigma predvidala slabiju socijalnu

kvalitetu Zivota.

Multivarijatna linearna regresija uz kontrolu uc¢inka dobi, obrazovanja i bra¢nog
statusa pokazala je da su i internalizirana samostigma (b = -0.44, 95% CI = [-0-61, -
0.27], B =-0.50, t(135) = -5.04, p < 0.001) i uvid u bolest (b= -0.24, 95% CI = [-0.45, -
0.03], p =-0.16, t(135) = -2.30, p = 0.023) prediktori okolisSne kvalitete Zivota, pri c¢emu
je veca internalizirana samostigma predvidala slabiju, a veéi uvid bolju okoliSnu
kvalitetu zivota. Njihova interakcija je bila na rubu statisticke znacajnosti (b = -0.02,

95% CI =[-0.03, 0.001], B =-0.14, t(135) = -1.85, p = 0.067).

Post-hoc testiranje interakcijskih uc¢inaka pokazala je kako je kod sudionika ¢ija
je internalizirana samostigma bila visa od medijana (b = -0.25, 95% CI = [-0.46, -0.05],
B=-0.17,t=-2.41, p = 0.017), odnosno 75. centila (b = -0.39, 95% CI = [-0.65, -0.14],
B =-0.26, t = -3.04, p = 0.003) i 90. centila (b = -0.53, 95% CI = [-0.90, -0.17], B = -
0.36, t(135) = -2.89, p = 0.004) bolji uvid bio povezan s veCom okolisSnom kvalitetom
zivota. Osim ovih prediktora, statisti¢ki znacajnim se pokazalo obrazovanje (b = 3.20,

95% C1=10.07, 6.32], B = 0.15, t(135) = 2.02, p = 0.045), a rubno statisticki zna¢ajnom
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i dob (b = 0.25, 95% CI = [-0.004, 0.49], B = 0.15, t(135) = 1.95, p = 0.054), pri ¢emu

vece obrazovanje i visa dob predvidaju bolju okolisnu kvalitetu zZivota.
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6. Rasprava

Cilj ovog istrazivanja bio je procijeniti ulogu internalizirane samostigme na
povezanost uvida u bolest sa suicidalno$¢u 1 depresivnoséu kod oboljelih od
shizofrenije. Osim toga procjenjivana je povezanost uvida u bolest i internalizirane
samostigme na pojedine skupine simptoma shizofrenije, beznadnost i kvalitetu zivota.
Prema literaturi 1 raCunalnim bazama podataka ovo je prvo istrazivanje koje je
promatralo ulogu internalizirane samostigme na odnose simptoma shizofrenije,
depresivnosti, suicidalnosti, beznadnosti i kvalitete zivota na uzorku kojeg su
sacinjavali isklju¢ivo oboljeli od shizofrenije, a pri tome su se primjenjivale ocjenske
ljestvice specificno dizajnirane za oboljele od shizofrenije. Presjecno istrazivanje
obuhvatilo je 149 oboljelih od shizofrenije, a provedeno je u Klinici za psihijatriju

Vrapce.

6.1. Opis uzorka prema sociodemografskim obiljezjima

Prikupljeni uzorak bio je pravilno rasporeden po dobnim skupinama, odnosno
prema dobi uzorak se u odnosu 52: 48%. Inicijalnim smanjenjem uzroka htjelo se
izbjeci s jedne strane ukljucivanje bolesnika koji su tek razvili shizofreniju, te onih
bolesnika kod kojih postoje ve¢ znacajna kognitivna oSte¢enja. Ovakva dobna podjela
uzorka uzimajuéi u obzir ranija ograni¢enja i1 ideju prikupljanja uzroka odgovara
inicijalnoj zamisli.

U uzorku su muski ispitanici zastupljeni s 72%, a Zenski s 28%. Razdioba
uzroka prema spolu, koliko god je uzorak slu¢ajno nastao, mozZe se promatrati u svjetlu
novih epidemioloskih podataka koji preispituju uvrijezen stav o jednakoj pojavnosti
shizofrenije kod oba spola. Naime, nova epidemioloSka istrazivanja utvrdila su ipak
razliku izmedu spolova u odnosu 1.2:1, uz veéu prevalenciju shizofrenije kod
muskaraca'®®. S druge strane, ovakva spolna podjela uzorka predstavlja odredenu
limitaciju u interpretaciji rezultata i njihovoj primjeni na populaciju oboljelih od
shizofrenije u cjelini.

Podaci vezani za obrazovanje pokazali su kako je 71,8% ispitanika imalo

zavrseno srednjoskolsko obrazovanje, 14,8% vise ili visoko obrazovanje, a 13.4% samo
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osnovnoskolsko obrazovanje. Navedeni rezultati odgovaraju onima iz ranijih
istrazivanja, a ujedno odgovaraju i opéem prosjeku hrvatske populacije prema kojem
vecina populacije ima zavrseno srednjoskolsko obrazovanje. U ispitivanom uzroku Zene
su bile znaCajno obrazovanije §to je stanje slicno onom u opcoj populaciji. Navedeni
podatak moze se objasniti 1 kasnijim pocetkom razvoja shizofrenog oboljenja. Naime,
poznato je kako Zene razvijaju klinicku sliku shizofrenog oboljeljenja i do deset godina
kasnije nego muskarci stoga imaju vise vremena za zavrsSetak obrazovanja do pocetka
bolesti, za razliku od muskaraca kod kojih se oboljenja javlja ranije pa je stoga i

dostignuta razina obrazovanja niza.

Rezultati su pokazali kako je 36.9% ispitanika nezaposleno, 34.9% je
umirovljeno, a radi ili studira 28.2% ispitanika. Kako je uzorak prikupljen u vrijeme
najvece ekonomske krize, ovakav podatak moze se ¢ak smatrati i ocekivanim, jer je
oboljelima od shizofrenije, zbog posljedica bolesti, ali i stigme koja ju prati, tesko
prona¢i posao i u znatno povoljnijim ekonomskim vremenima, a kamoli u vrijeme
velike opce nezaposlenosti. Kako bolest dulje traje, sve je viSe ispitanika umirovljeno ili
nezaposleno, odnosno najveci broj zaposlenih je u dobi do 30 godina Zivota, pri ¢emu se
ne moze iskljuciti 1 problem dugotrajnog bolovanja S§to prikriva realne podatke o
zaposlenosti'”’. Ovi rezultati uvelike odudaraju od istraZivanja zaposlenosti u
Njemackoj, Francuskoj i Velikoj Britaniji gdje je zaposleno od 73 do 93%, pri ¢emu je

vazno istaknuti kako je uzorak obuhvacao ispitanike u dobi od 18 do 65 godina'®®.

U ispitivanom uzorku samo je 14.1% ispitanika bilo u braku ili kohabitaciji,
45.6% nikada nije sklopilo bra¢nu zajednicu, a 40.3% bilo je razvedeno. Ovi podaci
pokazali su znaCajnu promjenu u odnosu na ranija ispitivanja. Dok su ranija istrazivanja
nalazila ¢etvrtinu do petinu ispitanika u braku (ili kohabitaciji), u naSem uzroku samo je
svaki sedmi ispitanik u bra¢noj zajednici. Nekoliko je mogucih objasnjenja za ovakve
rezultate. U opc¢oj populaciji dob pri ulasku u bra¢nu zajednicu sve je visa, a broj
razvoda takoder znacajno raste u posljednjih desetak godina. Oboljeli od shizofrenije
teSko pronalaze bra¢ne partnere, a s pomakom dobi stupanja u brak Sansa da ¢e se
shizofrenija razviti tek nakon stupanja u brak postaje sve manja. S druge strane, razvod
postaje sve ¢es¢i u opcoj populaciji te je razlozan i porast razvoda u populaciji oboljelih
199,200

od shizofrenije
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6.2. Obiljezja uzorka prema klini¢ckim karakteristikama

U ispitivanom uzroku 45.6% bolesnika hospitalno je lijeceno do dva puta, 20.8%
tri do Cetiri puta, 19.5% pet do devet, a 14.1% ispitanika lije¢eno je deset ili viSe puta.
Iako indikacija za hospitalizaciju nije uvijek pogorsanje psihickog stanja, ovaj podatak
predstavlja indirektni pokazatelj tijeka bolesti. Broj hospitalizacija u ispitivanom
uzroku raste s duljinom trajanja bolesti, a takoder 1 s porastom dobi. Ranija istraZzivanja
navodila su kako se 1/3 bolesnika hospitalizira zbog medicinskih razloga, 1/3 zbog
kombinacije medicinskih i socijalnih razloga, 1/6 zbog socijalnih razloga, a 1/6 po

199

odluci suda . Kao glavni ¢imbenici rizika za rehospitalizaciju u literaturi se navode

slaba terapijska suradljivost, nepovoljna obiteljska konstelacija, raniji pocetak bolesti i

. . .201,202
komorbidna bolest ovisnosti .

Jedna tre¢ina (33.6%) ispitanika imala je do trenutka prikupljanja podataka
barem jedan pokuSaj suicida. Ovo odgovara podacima koji se nalaze u literaturi, a
prema kojima 20 do 40% oboljelih od shizofrenije pokusa pociniti suicid. Tijekom
godina trajanja bolesti kumulira se broj pokuSaja suicida te se jasno vidi porast
prosje¢nog broja suicida $to se takoder slaZe s podacima iz literature'®!74203:204,

U odnosu na tezinu bolesti, mjerenu PANSS-om i CGI-om, zamijeceni su visi
rezultati, odnosno teza klini¢ka slika kod ispitanika mladih od 35 godina, muskaraca, s
kra¢im trajanjem bolesti, nezaposlenih 1 umirovljenih, s niZzom razinom obrazovanja,
neozenjenih ili razvedenih, viSestrukim bolnickim lije¢enjem, bez pokusaja suicida u
anamnezi. Navedene varijable su poznati rizi¢ni Cimbenici za slabiju terapijsku

suradljivost ¢ime se barem jednim dijelom mogu objasniti ovi rezultati.

Bolji uvid u bolest zabiljezen je kod ispitanika Zenskog spola,
visokoobrazovanih i zaposlenih, u braku ili razvedenih, s duljim trajanjem bolesti,
ve¢im brojem hospitalnih lijecenja 1 barem jednim pokusSajem suicida. lako dosadasnja
istrazivanja nisu nasla povezanost spola i uvida u bolest, navedeni se rezultat veze spola
1 uvida moZze objasniti ve¢om obrazovnom strukturom kod Zenskih ispitanica, a Sto je
Gimbenik za kojeg je i ranije pokazana povezanost s boljim uvidom™. Status

zaposlenosti 1 Zivljenja u bra¢noj zajednici odrzavaju bolju socijalno funkcioniranje koje
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se u viSe ispitivanja pokazalo povezano s boljim uvidom u bolest. Suicidalnost se ¢esto
povezivala s dobrim uvidom u bolest §to je potvrdeno i u ispitivanom uzorku®®.

Veca internalizirana samostigma zabiljeZena je kod ispitanika starijih od 35
godina s nizom nepovoljnih obiljezja: visoko obrazovani, zaposleni, razvedeni, duljeg
trajanja bolesti, viSestruko lijeceni, s pokuSajem suicidom u anamnezi. Navedeni
rezultati sukladni su literaturnim podacima. IzraZenija depresivnost zamijecena je kod
starijih ispitanika, s viSom razinom obrazovanja, koji zive u bra¢noj zajednici, s duljim
trajanjem bolesti, ve¢im brojem bolnickih lije¢enja te zabiljezenim pokusajima suicida.
Poznato je kako prevalencija depresivnih simptoma raste s godinama, a ostala obiljezja
odgovaraju osobama s inicijalno boljom socijalnom adaptacijom koji naj¢esce na
pojavu bolesti 1 reagiraju depresivnom simptomatikom koju prati suicidalnost.
Beznadnost se pokazala povezana sa statusom zaposlenosti, ve¢im brojem bolni¢kih
lijeCenja 1 pokuSajima suicida u anamnezi. Prema literaturnim podacima veci broj
lijecenja i pokusSaja suicida su povezani s beznadno$cu, a status zaposlenosti vjerojatno
se moze smatrati statistickom greSkom unutar uzorka. Niza kvaliteta zivota pokazala se
povezana s niZim obrazovanjem, ocuvanim radnim statusom, ve¢im brojem hospitalnih
lijecenja, duljim trajanjem bolesti te pokuSajima suicida u anamnezi. Navedeni rezultati
odudaraju od literaturnih podataka prema kojima je oCuvani radni status prediktor bolje
kvalitete Zivota, a za duljinu lijeCenja, broj hospitalizacija, razinu edukacije u literaturi
postoje razliciti rezultati. Uzimajuéi u obzir obrazovnu strukturu uzorka, a u aktualnim
ekonomskim prilikama u Hrvatskoj, opravdano je postaviti pitanje utjecaja radnog

. . v 206211
mjesta na kvalitetu Zivota®®>'",

6.3. Povezanost nedostatka uvida u bolest s izraZenoS$¢u psihopatoloskih

simptoma

Obradom podataka utvrdena je povezanost slabijeg uvida u bolest s viSom
razinom psihopatologije. Pozitivna ljestvica PANSS-a pokazala se statisticki znacajno
povezana s ukupnim uvidom, uvidom u bolest i njene posljedice te uvidom u pozitivne
simptome, pri ¢emu je stupanj korelacije umjeren. Negativna ljestvica PANSS-a

pokazala se statisticki znacajno povezana sa svim dijelovima uvida, pri ¢emu je
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korelacija bila umjerena, a podljestvica opce psihopatologije PANSS-a statisticki je
znaajno povezana s uvidom u pozitivne simptome. Klinicki dojam statisticki je
znaCajno povezan sa svim dijelovima uvida, a korelacija je bila umjerena. Ovakvi
rezultati predstavlja potvrdu tvrdnje prema kojoj je uvid negativho povezan s
intenzitetom simptoma. Klasicna psihijatrijska literatura naglaSavala je posebno
povezanost pozitivnih simptoma i odsutnosti uvida u bolesti, dok novija istrazivanja
naglasak stavljaju na vezu negativnih simptoma i odsutnosti uvida u bolest, §to su
pokazali 1 naSi rezultati. Ranija istrazivanja takoder su pokazala slabiju povezanost
podljestvice opce psihopatologije s uvidom u bolest, §to se jednim dijelom moze
objasniti relativno slabom pouzdanos$cu tog dijela PANSS-a i njene nejasne faktorske
analize. Dakle, prema dobivenim rezultatima povezanost uvida i tezine bolesti najbolje

je povezana putem klinicke impresije psihijatra (CGI)**+ 7138212,

6.4. Povezanost internalizirane samostigme i uvida u bolest

Analizom podataka utvrdena je povezanost uvida i internalizirane samostigme
Sto je sukladno literaturnim navodima, dakle slabiji uvid povezan je s manjom
internaliziranom samostigmom'**",

SnazZnija povezanost utvrdena je izmedu samostigme, op¢enitog uvida u bolest te
uvida u pozitivne simptome, a op¢i uvid u bolest 1 pozitivne simptome pokazali su se
snaznije povezani s podljestvicom alijenacije i iskustvom diskriminacije. Navedeni
rezultati mogu se objasniti razmatranjem onog $to Cini stigmu shizofrenije. Ime bolesti
te pozitivni simptomi najsnaznije su povezani sa stigmom shizofrenije. Sam naziv
shizofrenija naglaseno je stigmatizirajuci, a prva asocijacija na osobe s teZim psihi¢kim
poremecajima su pozitivni simptomi shizofrenije u smislu halucinacija, sumanutosti,
hostilnosti, grandioznosti, dok opca javnost slabije percipira negativne ili kognitivne
simptome unutar shizofrenog oboljenja. Kao §to je i ranije navedeno, internalizirana
samostigma nastaje kao posljedica internaliziranih, opée druStvenih, negativnih
dozivljaja odredenih bolesti pa je razumljiva povezanost stigme te prepoznavanja
klasi¢no stigmatizirajucih dijelova shizofrenog oboljenja.

Uvid u negativne simptome najjace je povezan s podljestvicom socijalnog

povlacenja i prihvacanja stereotipa, pri cemu je korelacija za sve podljestvice umjerena.
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Navedeni rezultati razumijevajuéi Cestice ovih podljestvica su i o&ekivani'®. Prema
podacima iz literature, postojanje negativnih simptoma u periodu nakon izlaska iz
akutne faze dovodi do pojacanja samostigme, a u naSem uzorku taj efekt naglaSeniji je u
ove dvije podljestvice®'.

Podljestvica odupiranje stigmi (stigma resistance) nije se pokazala statisticki
znacajno povezana s niti jednim dijelom uvida u bolest §to bi ukazivalo na povezanost

ove podljestvice s nekim drugim varijablama koje jo§ treba utvrditi*'>=°.

6.5. Povezanost nedostatka uvida u bolest s depresivnosti, beznadnosti,

suicidalnosti i kvalitetom Zivota

Pozitivna povezanost uvida i depresivnosti jedna je od klasi¢nih psihijatrijskih
teorija, posebno kod bolesnika koji su nedavno izasli iz akutne faze bolesti. Tijekom
zadnjeg desetljeca razmatrani su razli¢iti koncepti koji ukljucuju stigmu, nadu i osjecaj
osnazivanja koji modificiraju ovu povezanost*'’ *"°. Shizofrenija kao kroni¢na bolest
koja bolesnike prati dugi niz godina, mijenja svoju ulogu i vaznost tijekom Zivota pa se
tako 1 njen utjecaj na depresivnost sigurno mijenja tijekom razlicitih zivotnih perioda.
Analizom podataka potvrdena je umjerena, statistiCki znaCajna povezanost ukupnog
uvida u bolest i depresivnosti, pri ¢emu je tek neSto manja povezanost utvrdena i za op¢i
uvid te onaj za pozitivne 1 negativne simptome. DosadaSnji rezultati istraZivanja
povezanosti uvida i depresivnosti dosta su razli€iti. Niz je autora potvrdilo statisticki

72,87,156,220,221 .
. Metaanaliza

znaCajnu povezanost dok drugi nisu potvrdili tu vezu
Belvederi Mutija iz 2015. godine utvrdila je nisku povezanost uvida i depresivnosti. U
istrazivanjima koja su za procjenu uvida u bolest koristili SUMD depresivnost je bila
slabo pozitivno povezana samo s uvidom u simptome i atribucijom simptoma'”.
Ovakva razlika moZe se objasniti uzrokom, odnosno uZim dobnim rasponom,
ukljuc¢ivanjem samo oboljelih od shizofrenije te ve¢om zastupljenoséu muskih bolesnika

u ispitivanom uzorku $to je sve razli¢ito u odnosu na istrazivanja ukljuena u

metaanalizu.

Beznadnost se moze promatrati kao dio depresivnog sindroma ili kao izdvojeni
konstrukt koji ukljucuje negativnu anticipaciju buducénosti, gubitak motivacije i

ocekivanja. Oboljeli od shizofrenije uz sve mogucénosti suvremene psihijatrijske struke
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suoCeni su s nejasnim i neizvjesnim tijekom svoje bolesti Sto lako moze dovesti do
osjecaja potpunog gubitka kontrole te posljedicnog gubitka nade, a dobar uvid u bolest
moze facilitirati razvoj beznadnosti. Rezultati istrazivanja pokazali su blagu, statistic¢ki
znacCajnu povezanost uvida u bolest i beznadnosti, Sto se razlikuje od ranijih istrazivanja
koja nije potvrdila ovu povezanost. Kim u velikom uzorku shizofrenih bolesnika nije
pronagao statisticki znadajnu povezanost uvida i beznadnosti®®. U uzorku forenziénih
bolesnika nije nadeno povezanosti izmedu ukupnog uvida i beznadnosti, ali je utvrdena
umjerena povezanost uvida u bolest i beznadnosti §to je potvrdilo i kasnije istrazivanje,
pri ¢emu je istrazivanje Hasson-Ohayon ukljucivalo jednak broj zenskih i muskih

103,222
. N

ispitanika, prosje¢no starih 43 godina ekoliko je istrazivanja kombiniralo

beznadnost s drugim varijjablama (stigma, samopouzdanje) i utvrdilo povezanost s

1

. 21 .y .. . C e . . g . .. .
uvidom”™ ', pri ¢emu su oba ispitivanja ukljucivani oboljeli od shizofrenije i

shizoafektivne psihoze®>. Misdrahi je detektirao beznadnost samo kod onih bolesnika
d224

koji su imali visoki klini¢ki uvid™", a Schrank je u mijeSanom uzorku pronasla samo

225

blagu povezanost uvida u bolest i nade”™. Razloge za ovakvu divergenciju rezultata

moze se traZiti u razlici u razliCitosti ispitanika te mjernih instrumenata.

Analiza povezanosti uvida u bolest i suicidalnosti pokazala se umjerena,
statisti¢ki znacajna. lako se suicidalnost klasicno povezivala s dobrim uvidom u bolest,
rezultati ranijih istrazivanja dali su nekonzistentne rezultate. Raniji pregledni radovi
utvrdili su povezanost uvida u bolest i suicidalnosti, dok Lopez-Morinig i suradnici,
primjenjujuéi vrlo striktnu metodologiju, navode kako vecina istraZivanja (10 od 15)
nije pronasla povezanost uvida u bolest i suicidalnosti. Utvrdena razlika moze se,
barem dijelom, objasniti metodoloskim razlikama koje obuhvacaju razli¢ite mjerne
instrumente, nacin uzorkovanja te sociodemografska obiljezja bolesnika ukljucenih u
istrazivanje'®7*20%%7,

Kvaliteta zivota novi je koncept koji se istrazuje kod oboljelih od shizofrenije, a
pojavio se s napretkom u lijeenju, odnosno onda kada je puko uklanjanje pozitivnih
simptoma prestao biti jedini terapijski cilj. Smatra se jednim od pokazatelja uspjesnosti
suvremenog pristupa lijeCenju koje se bazira na oporavku. Rezultati ukazuju na blagu
do umjerenu negativnu povezanost kvalitete zivota 1 uvida u bolest, na nacin da je

slabiji uvid povezan s veCom kvalitetom Zivota za sve podljestvice, osim za okoliSnu
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kvalitetu zivota koja se nije pokazala statisticki znacajno povezana s uvidom u bolest.
Dosadasnja istrazivanja dala su razli¢ite rezultate povezanosti uvida u bolest i kvalitete
zivota. Aghababian 1 Kurtz utvrdili su nizu kvalitetu Zivota kod oboljelih od shizofrenije
povezanu sa svim dijelovima uvida u bolest, pri ¢emu je uzorak bio mijeSan- oboljeli od
shizofrenije i shizoafektivne psihoze, a uvid mjeren Cesticom PANSS-a*****. Boyer je
utvrdila nizu kvalitetu Zivota koja je bila povezana s boljim uvidom u bolest, a veca
kvaliteta Zivota bila je povezana s boljim uvidom u pozitivne i negativne simptome®".
Hasson-Ohayon i Margariti utvrdili su povezanost boljeg uvida u bolest 1 nize kvalitete
zivota uz moderatorski uc¢inak nade i depresivnosti, a uzorak su sacinjavali oboljeli od

. e . . . fa:222231
shizofrenije i shizoafektivnog poremeéaja®>*".

6.6. Povezanost internalizirane samostigme i depresivnosti, beznadnosti,

suicidalnosti i kvalitete Zivota

Internalizirana samostigma predstavlja skup pounutrasnjenih negativnih misli i
stavova o osobama koji boluju od shizofrenije, a koju osoba usmjerava i prema sebi.
Razlozno se stoga €ini ocekivati povezanost stigme s negativnim pokazateljima tijeka
bolesti- depresivnoS¢u, beznadnos¢u, suicidalnoscu te kvalitetom zivota. Rezultati
istraZzivanja pokazala su snaznu povezanost promatranih varijabli s internaliziranom
samostigmom. Navedeni rezultati su u djelomi¢nom suglasju s oskudnom dosada
objavljenom literaturom. U uzorku oboljelih od shizofrenije Park je potvrdio povezanost
internalizirane samostigme i depresivnosti, S umjerenom razinom povezanosti, dok dva

e L . 223,225,232
ranija istraZivanja nisu utvrdila ovu povezanost .

Sharaf je utvrdio iznimno jaku povezanost suicidalnog rizika i internalizirane
stigme (r=0.79), a uzorak je obuhvacao samo oboljele od shizofrenije. Ovako visoka
povezanost moZe se objasniti time da je ¢ak 38% ispitanika imalo visoki rizik za suicid.
Dva su istrazivanja potvrdila su snaznu povezanost beznadnosti i internalizirane

samostigme s jednakom snagom povezanosti kao u ovom istrazivanju.

Prema rezultatima obrade kvaliteta Zivota snazno je povezana s podljestvicama
alijenacije 1 iskustva diskriminacije, a tek nesto slabije s podljestvicama prihvacanja

stereotipa 1 socijalnog povlacenja. Do sada su provedena rijetka istrazivanja povezanosti
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kvalitete zivota i internalizirane samostigme, a rezultati ukazuju na povezanost kvalitete

Zivota i internalizirane samostigme™>***.

6.7. Provjera moderacijskog ufinka samostigme na povezanost uvida i

ishoda bolesti

Rezultati multivarijatne regresijske analize pokazali su kako internalizirana
samostigma ima moderatorsko djelovanje na povezanost uvida u bolest i depresivnosti
¢ime je potvrdena glavna hipoteza istrazivanja. Dakle, bolji uvid u bolest povezan je s
ve¢om depresivnoscu kod oboljelih od shizofrenije ukoliko postoji i visa internalizirana
samostigma. Daljnjom statistickom obradom utvrdeno je kako navedeni moderatorski
ucinak posebno jaca kod oboljelih koji imaju internaliziranu samostigmu visu od 90.
centila. Kod tih bolesnika, navedeni moderatorski model objaSnjava 11% varijance
odnosa uvida u bolest i depresivnosti. Dobiveni rezultati sukladni su onima ranijim
istrazivanja, uz ipak odredene razlike koje mogu imati vaznu ulogu u interpretaciji
rezultata. Do sada je provedeno pet istrazivanja koja su se bavila utjecajem samostigme

. . . .158,212,213,223,225
na povezanost uvida u bolest i depresivnosti .

Lysaker je utvrdio moderatorsku ulogu internalizirane stigme na povezanost
uvida u bolest 1 depresivnosti, pri ¢emu je ispitivani uzorak obuhvatio oboljele od
shizofrenije 1 shizoafektivne psihoze, prosjecne dobi od 48 godina, a depresivnost je
mjerena ¢esticom PANSS-a. U istrazivanju Yanosa i suradnika nadena je indirektna
utjecaj internalizirane samostigme, uvida u bolest 1 depresivnosti putem nade 1
samopouzdanja. Ponovno je uzorak bio sastavljen od oboljelih od shizofrenije i
shizoafektivne psihoze, prosjecne starosti 46 godina, a depresivnost je mjerena ¢esticom
PANSS-a. Staring 1 suradnici su u svom ispitivanju dokazali moderacijski ucinak
samostigme, a u istrazivanje su bili ukljuceni ispitanici oboljeli od shizofrenije i od
shizoafektivne psihoze s vrlo niskim rezultatima PANSS-a (prosje¢na vrijednost 58).
Uvid je mjeren samoocjenskom ljestvicom, a depresivnost cesticom PANSS-a. Cavelti
je 2012. godine utvrdila moderatorsku i medijatorsku ulogu internalizirane samostigme
na odnos uvida 1 depresivnosti. Uzorak je ponovno bio sastavljen od oboljelih od

shizofrenije 1 shizoafektivne psihoze, prosjecne starosti 44 godine. Schrank je u svom
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istrazivanju pokazala indirektnu povezanost internalizirane samostigme, uvida u bolest i
depresivnosti, ali indikretnim putem preko nade, a uzorak je takoder bio sastavljen od
oboljelih od shizofrenije 1 shizoafektivne psihoze. Dakle, rezultati naSeg istrazivanja
imaju posebnu vaznost u smislu relativno uskog dobnog raspona, ukljucenosti samo
oboljelih od shizofrenije te primjene ocjenskih ljestvica koje su dizajnirane specifi¢no
za oboljele od shizofrenije.

Rezultati multivarijatne regresijske analize nisu utvrdili moderacijsku ulogu
internalizirane samostigme na povezanost uvida u bolest i suicidalnosti te beznadnosti.

Rezultati multivarijatne regresijske analize nisu utvrdili moderacijsku ulogu
internalizirane samostigme na povezanost uvida u bolest te tjelesne, psiholoske i
socijalne domene kvalitete Zivota. Utvrdeno je moderacijsko djelovanje internalizirane
samostigme na povezanost uvida u bolest 1 okolisne kvalitete zivota kod ispitanika ¢ija
je internalizirana samostigma bila veca od 75. centila, pri ¢emu je tada okoliSna
kvaliteta zivota rasla, posebno u kombinaciji s visSim obrazovanjem. Ovo se, s jedne
strane, moze objasniti vjerojatno boljom ekonomskom situacijom oboljelih s viSom
razinom obrazovanja koji shodno tome imaju visu kvalitetu Zivota koju mjeri okoliSna
domena, a koji uz to imaju i visu razinu internalizirane samostigme koja je svojstvena
osobama s viSom razinom obrazovanja. Osim toga, osobe koje kombinaciju jake
samostigme 1 visokog uvida mogu reagirati povlacenjem u svoj "mikrosvijet" u kojem
mogu, zahvaljuju¢i dobrim ekonomskim prilikama zbog visokog obrazovanja, razviti
visoku okolisnu kvalitetu zivota.

Vise je ranijih istrazivanja utvrdilo ulogu internalizirane samostigme na
povezanost uvida u bolest 1 kvalitete Zivota, pri ¢emu su uzorak cinili oboljeli od
shizofrenije 1 shizoafektivne psihoze, niske vrijednosti PANSS-a, a kvaliteta je mjerena
drugacijim ocjenskim ljestvicama. Razli¢ita su istraZivanja utvrdila moderacijsku ulogu
internalizirane samostigma na odnos uvida 1 kvalitete zivota, ali preko djelovanja nade 1
samopouzdanja. Rijetka su istraZzivanja koja su promatrala povezanost uvida u bolest i
pojedinih domena WHOQOL-BREF pa tako indijsko istraZivanje nije pronaslo
korelaciju izmedu pojedinih domena kvalitete Zivota i uvida u bolest kod oboljelih od
shizofrenije. Pretrazivanjem dostupnih baza nije nadeno dosadasnjih istrazivanja koja bi
se bavila odredivanjem moderatorske uloge na povezanost uvida i domena kvaliteta

Zivota oboljelih od shizofrenije* '35,
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Provedenim istrazivanjem djelomic¢no je potvrdena inicijalna hipoteza, odnosno
utvrdena je moderacijska uloga internalizirane samostigme na povezanost uvida u bolest
i depresivnosti, dok za suicidalnost ta povezanost nije utvrdena. Potvrdena je
povezanost internalizirane samostigme 1 uvida u bolest na proucavane varijable. Ovi
rezultati otvaraju znacajne mogucénosti u klinickom radu s oboljelima od shizofrenije.
Naime, navedeni rezultati ukljucuju nekoliko iznimno vaznih koncepata u okviru
shizofrenog oboljenja 1 njegovog lijeCenja. Klasi¢ni nacin lijeenja ukljuivao je
promociju uvida u bolest primarno s ciljem postizanja bolje suradljivosti u procesu
dugotrajnog, dozivotnog lijecenja, boljeg psihosocijalnog i radnog funkcioniranja. S
druge strane, zanemarivala se vazna uloga stigmatizacije koja oboljele od psihickih
poremecaja neprestano prati: od obitelji, radne sredine, Sire socijalne zajednice, a
izrazito jako i unutar medicinske sluzbe®’.

Istrazivanja moraju imati i neku klini¢ku primjenu, pa nas ve¢ samo odustajanje
od promatranja uvida kao dihotomnog konstrukta vodi do znacajne promjene u
kliniCkom razmatranju ovog oc€ito kompliciranog fenomena. Stigma koja se
tradicionalno promatrala kao fenomen izvan bolesnika, o€ito ima i svoju ulogu u njima
samima. Stoga je ocCito potrebno stalno imati na umu ove konstrukte zbog njihove
vaznosti na tijek 1 prognozu lijecenja shizofrenog oboljenja. Prema podacima iz
literature postoji niz razli¢itih tehnika koji zasebno pokusavaju poboljsati uvid 1 smanjiti
samostigmu, ali za sada su jedino Pijenenborg i suradnici osmislili program (REFLEX)
koji bi grupnim oblikom rada trebao djelovati na smanjenje samostigme i1 povecanje
uvida u bolest™®.

Prednosti provedenog istraZivanja je homogenost uzorka u odnosu na jednu
dijagnozu- shizofrenija i primjena ocjenskih ljestvica koje specificno mjere Zeljene
varijable, a dizajnirane su za oboljele od shizofrenije. Mjerni instrumenti primjenjivani
u istrazivanju visoko su pouzdani i valjani u istrazivackim 1 klini¢kim uzorcima.

Istrazivanje je bilo presjeCnog karaktera Sto predstavlja najvece ogranicenje jer
se time gubi moguénost utvrdivanja uzro¢ne povezanosti izmedu promatranih varijabli.
U istrazivanje je bilo ukljuceno znacajno vise muskaraca, pri ¢emu su Zenske ispitanice
bile znacajno obrazovanije. Navedeno limitira moguénost generalizacije rezultata.
Dobni raspon ispitanika (25-45 godina) moZe se smatrati istovremeno prednosScu i

nedostatkom. Prednost se o€ituje u akceptiranju vremena potrebnog za razumijevanje
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bolesti, njenih posljedica i eventualno razvoja samostigme te izbjegavanje ispitanika s
naglaSenim kognitivnim oSte¢enjima koja remete pouzdanost podataka. Nedostatak
ovakvog dobnog raspona jest stvaranje uzorka koji odudara od klinickog te se na taj
nacin smanjuje generabilnost rezultata.

Prijedlozi za buduca istrazivanja mogu se odnositi na longitudinalna praéenja i
intervencijske studije ¢ime bi se mogao utvrditi kauzalitet promatranih varijabli i
testirati modeli intervencija u cilju otklanjanja negativnog utjecaja internalizirane
samostigme 1 uvida u bolest kod oboljelih od shizofrenije. Osim toga, moguce je
provesti izradu predikcijskog modela koji bi ukazivao na povecani rizik za razvoj
depresivnosti i1 suicidalnosti uzimajuéi u obzir internaliziranu samostigmu i uvid u

bolest.
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7. ZAKLJUCCI:

o Potvrdena je povezanost internalizirane samostigme i manjkavog uvida u bolest,
pri ¢emu je najsnaznija povezanost bila kod manjkava uvida u pozitivne i opcée
simptome.

o Potvrdena je povezanost manjkavog uvida u bolest i1 izrazenosti psihoti¢nih
simptoma, a najsnaznija povezanost postoji izmedu manjkava uvida i negativnih
simptoma te opceg klinickog dojma.

o Oboljeli od shizofrenije s manjkavim uvidom u bolest imali su manju razinu
depresivnosti, suicidalnosti i beznadnosti u odnosu na skupinu sa boljim uvidom
u bolest.

o Bolji uvid u bolest kod oboljelih od shizofrenije povezan je s loSijom kvalitetom
zivota, posebno u tjelesnoj i psiholoskoj domeni.

o Utvrdena je negativna povezanost internalizirane samostigme s pozitivnim i
negativnim simptomima shizofrenije.

o Depresivnost, suicidalnost 1 beznadnost pokazali su pozitivhu povezanost s
internaliziranom samostigmom.

o Kvaliteta Zivota negativno je povezana s razinom internalizirane samostigme.

o Potvrden je moderatorski ucinak internalizirane samostigme na povezanost

uvida u bolest i depresivnosti kod oboljelih od shizofrenije.

Istrazivanjem se zakljuCuje kako razumijevanje uvida u bolest kod oboljelih od
shizofrenije ima vaznu ulogu u svim fazama lijeCenja shizofrenije, ali 1 kako na
kvalitetu 1 stupanj uvida veliki utjecaj ima internalizirana samostigma. Ovim
istrazivanjem dokazan je nepovoljni u¢inak samostigme na uvid u bolesti i njezinu
prognozu (gledano kroz razne simptome), ¢ime internalizirana samostigma postaje

vazan prognosticki ¢imbenik u klini¢koj procjeni shizofrenije.
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8. SaZetak na hrvatskom jeziku

Cilj istrazivanja bila je procjena povezanosti uvida u bolest i internalizirane

samostigme na depresivnost i suicidalnost kod oboljelih od shizofrenije.

Istrazivanje je provedeno presjecnom studijom medu 149 bolesnika s
dijagnozom shizofrenije koji su lijeceni u Psihijatrijskoj bolnici Vrapce u Zagrebu, u
periodu od 1. srpnja 2012. godine do 1. prosinca 2014. godine. Dijagnoza shizofrenije
postavljena je po dva neovisna psihijatra, sukladno dijagnostickim kriterijima MKB-10 i

DSM-IV.

Za svakog pojedinog pacijenta iz uzorka, prikupljena su sociodemografska i
hospitalna obiljeZja. Promatrana klinicka obiljezja objektivizirana su pomoéu PANSS,
CGI, ISMI (Internalized Stigma of Mental Illness), SUMD (Scale to Assess
Unawareness of Mental Disorder), CDSS (Calgary Depression Scale for
Schizophrenia), ISST (InterSePT Scale for Suicidal Thinking), BHS (Beck's
Hopelessness Scale), WHOQOL-BREF (WHO Quality of Life-BREF).

U odnosu na uvid u bolest nadena je statisticki znacajna razlika u intenzitetu
psihopatologije, opce klinicke impresije, depresivnosti, suicidalnosti, beznadnosti 1

kvalitete zivota.

U odnosu na internaliziranu samostigmu utvrdena je statisticki znacajna razlika

u intenzitetu psihopatologije, suicidalnosti, depresivnosti, beznadnosti 1 kvalitete Zivota.

Istrazivanjem je potvrdena hipoteza kako internalizirana samostigma moderira
povezanost boljeg uvida u bolest i depresivnosti. Potvrdena je hipoteza kako bolji uvid
u bolest i internalizirana samostigma imaju utjecaj na depresivnost, suicidalnost,
beznadnost 1 nizu kvalitetu zivota. Nije potvrdena moderatorska uloga internalizirane

samostigme na povezanost uvida u bolest i suicidalnosti.
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9. SUMMARY

The aim of the study was to estimate relationship of insight into the disease and
internalized selfstigma on depression and suicidality. The study was conducted using
cross-sectional method among 149 patients diagnosed with schizophrenia who were
treated at the University Psychiatric Hospital Vrapce in Zagreb, July 2012 to December
2014. The diagnosis of schizophrenia was set by two independent psychiatrists
according to diagnostic criteria of ICD-10 and DSM-IV.

For each patient socio-demographic and hospital data were gathered. Observed
clinical features were objectified using PANSS, CGI, ISMI (Internalized stigma in
Mental Illness), SUMD (Scale to Assess Unawareness of Mental Disorder), CDSS
(Calgary Depression Scale for Schizophrenia), ISST (InterSePT Scale for Suicidal
Thinking), BCS (Beck's Hopelessness Scale), and WHOQOL-BREF (WHO Quality of
Life-BREF).

Regarding insight into illness statistically significant difference was found
between in the intensity of psychopathology, general clinical impression, depression,
suicidality, hopelessness and quality of life. Regarding internalized selfstigma
statistically significant difference was found between in the intensity of
psychopathology, general clinical impression, depression, suicidality, hopelessness and
quality of life.

The study confirmed hypothesis that internalized selfstigma moderates
relationship between better insight into illness and depression. The hypothesis that
greater insight into the disease and internalized selfstigma has an impact on depression,
suicide, hopelessness and lower quality of life. Moderating role of internalized

selfstigma on relationship between insight into illness and suicidality was not found.
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