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POPIS KRATICA

GABA — gamma-aminobutyric acid (gama-aminomasla¢na kiselina)

SANS - Scale for assessment of negative symptoms (Skala za procjenu negativnih simptoma)

MASS — Motor affective social scale (Motoricka afektivna socijalna skala)

BANC — blink alpha neurocircuit (neuroloski krug za kontrolu treptanja)

EEG - electroencephalography (elektroencefalografija)

MKB-10 — Medunarodna klasifikacija bolesti i srodnih zdravstvenih problema, 10. revizija

DSM-5 — Diagnostic Statistic Manual-5 (Dijagnosticki i statisti¢ki priru¢nik mentalnih

poremecaja Ameri¢kog udruzenja psihijatara, 5. izdanje)

5-HT — 5-hydroxytryptamine receptors (5-hidroksitriptaminski receptori)

PFC — prefrontal cortex (prefrontalni korteks)

PAR.CX — parietal cortex (parijetalni korteks)
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1. SAZETAK

Psihopatologija shizofrenije

Grga Sari¢
KLJUCNE RIJECI: shizofrenija, psihopatologija, klini¢ka slika, simptomi

U ovom je radu detaljno izlozena i objasnjena psihopatologija shizofrenije; skupine dusevnih
poremecaja kojima je zajednicko postojanje razli¢itih kognitivnih, emocionalnih 1
bihevioralnih disfunkcija. Uz srodne psihoti¢ne poremecaje shizofrenija spada u F20 po
MKB-10 Klasifikaciji. Ova bolest, ¢iji su uzroci i patogeneza unato¢ velikom trudu i brojnim
istrazivanjima, jo$ uvijek nepoznati, pogada sve ljude neovisno o mjestu ili vremenu
prebivanja. Prognoza bolesti ovisi o vise ¢imbenika, a suvremeno je lijeCenje omogucilo Zivot
pojedinca izvan institucija. Postoje to¢no definirani uvjeti za dijagnozu shizofrenije (po

MKB-10 klasifikaciji), a kona¢na je svrha lijeCenja reintegracija u drustvo.

Sama je simptomatika shizofrenije, bolesti koja najcesce zapocinje u adolescenciji, izrazito
Siroko podrucje. Raznolika obiljezja klinicke slike te razlicite tezine bolesti uvjetuju
jedinstvenu sliku shizofrenije kod svakog oboljelog pojedinca. U nekih ¢e pocetak bolesti
postupno, bez jasno vidljivih simptoma. Detaljno razradena klini¢ka slika i simptomi koji su
podijeljeni na pozitivne, negativne, kognitivne, socijalne i na tjelesne znakove i simptome,
glavni su dio rada. Detaljno objasnjeni jasno upucuju na povezanost sa utjecajem na
cjelokupni dojam i prezentaciju bolesnika. Takoder, u razradi su obradene faze bolesti koje su

obiljezene pripadaju¢im razlozenim simptomima te podjela shizofrenije.



2. SUMMARY

Psychopathology of schizophrenia

Grga Sari¢
KEY WORDS: schizophrenia, psychopathology, clinical picture, symptoms

In this paper, the psychopathology of schizophrenia is presented and explained in detail;
groups of mental disorders that have the common existence of various cognitive, emotional
and behavioral dysfunctions. With related disorders of personality, schizophrenia belongs to
F20 by ICD-10 classification. This disease, whose causes and pathogenesis despite the great
effort and numerous studies that are still unknown, affects all people regardless of the place or
time of their being. The prognosis of the disease depends on several factors, and modern
treatment has allowed the life of an individual outside the institution. There are exactly
defined conditions for the diagnosis of schizophrenia (by ICD-10 classification), and the

ultimate purpose of treating is reintegration into society.

It is the symptomatology of schizophrenia, the disease that most often begins in adolescence,
that is an extremely wide area. A variety of clinical image and varying severity of illness,
condition a unique picture of schizophrenia in each affected individual. In some, in the early
stages of the disease, clear, visible, sudden and serious symptoms will be marked; while in
others, diseases will begin slowly, gradually, without clearly visible symptoms. A thoroughly
elaborated clinical picture and symptoms that are divided into positive, negative, cognitive,
social, and bodily signs and symptoms are the main part of the work. Detailed explanations
clearly point to the relationship with the impact on the overall impression and presentation of
the patient. Also, there are elaborated phases of the disease characterized by the associated

symptomatic symptoms and the division of schizophrenia.



3. UvOD

Shizofrenija je skupina dusevnih poremecaja kojima je zajednicko postojanje razliitih
kognitivnih, emocionalnih i bihevioralnih disfunkcija. Uz srodne psihoti¢ne poremecaje
(perzistiraju¢i sumanuti, akutni prolazni psihoti¢ni, inducirana psihoza, shizoafektivna

psihoza) spada u F20 po MKB-10 klasifikaciji (1).

Shizofreniju (grc. schizophrenia) se vrlo ¢esto opisuje izrazima poput rascjep duse,
odnosno rascjep razuma (2). Tome je tako jer shizofreniju karakterizira ideoafektivna
disocijacija, Sto zapravo oznacuje stanje u kojem su misli i osjecaji neuskladeni. lako bolesnik
moze zadrzati relativno normalno funkcioniranje, on nije uskladen sa vanjskim svijetom te

Zivi u nekom svom izoliranom i sumanutom svijetu (1).

3.1. POVIJEST

Prvi klinicari i istrazivaci koji pokuSavaju definirati dijagnosticke kriterije za
shizofreniju pojavljuju se krajem 19. stoljeca, a konceptualiziranje shizofrenije traje 1 danas

zbog izrazite varijabilnosti u njezinoj klinickoj slici (3,4).

Bénédict Augustin Morel uvodi pojam dementia praecox i time istice da bolest ima
rani poCetak (praecox) te da razara kogniciju (dementia). Emil Kraepelin je napravio podjelu
svih poremecaja na dementiu praecox i mani¢no-depresivnu psihozu. 1911. godine Eugen
Bleuler stvara naziv shizofrenija (gré. shisos — rascjep) ¢ime zeli istaknuti simptom rascjepa
izmedu pojedinih dijelova li¢nosti: misljena, emocija i ponasanja. U opisu klinicke slike
navodi primarne i sekundarne simptome; od kojih su primarni autizam, ambivalencija,
poremecaj asocijacija i afektivni poremecaj (koncept ,,4 a* simptoma), a sekundarni
halucinacije 1 sumanutosti (upravo oni koje je Kraepelin smatrao primarnima). Bleuler istic¢e

da shizofreni bolesnik ne moze razlikovati vanjski svijet od unutarnjeg. Adolf Meyer


https://en.wikipedia.org/wiki/B%C3%A9n%C3%A9dict_Morel

progovara o pojavnosti shizofrenije u osoba koje su zbog genske predispozicije vulnerabilne

na stres, Harry Stack Sullivan kao vazan faktor navodi socijalnu izolaciju.

Ernest Kretschmer razvija teoriju da se shizofrenija prije javlja kod osoba koje nisu
piknicke grade. Kurt Schneider 1957. godine opisuje simptome prvog reda: ozvucenje
vlastitih misli, glasovi koji komentiraju bolesnika, osjecaj nametanja i kontrole misli, osjeéaj

da drugi mogu ¢itati njegove ili pak da sam bolesnik moze Citati misli drugoga (2,3).

3.2. ETIOLOGIJA | EPIDEMIOLOGIJA

Shizofrenija pogada sve ljude neovisno o mjestu ili vremenu prebivanja (5).
Incidencija joj je veca u urbanim nego u seoskim podrucjima (razlozi su jo§ nedovoljno
istrazeni, ali logi¢ni) (6). Iako se jo$ uvijek ne zna radi li se o uzroku ili posljedici,

shizofrenija ¢e$¢e pogada osobe nizeg socioekonomskog statusa (1).

Incidencija shizofrenije iznosi 10 do 40 na 100 000 ljudi u jednoj godini, a zivotna se
prevalencija krec¢e od 0,5 do 2% (7). U muskaraca najc¢escée nastupi u dobi od 15. do 24.
godine, dok se kod Zena najéesce pojavi izmedu 20. 1 29. godine. Pojedina istrazivanja

upucuju na nesto ¢eS¢u pojavnost shizofrenije u muskaraca (8).

U nastanku 1 razvitku shizofrenije sudjeluju bioloski, psiholoski 1 socijalni ¢imbenici
utjecuci pritom 0sim na pojedinca i medusobno jedni na druge. Shizofrenija je, dakle,
uzrokovana multifaktorijalno (9). Vjerojatan slijed dogadaj jeste onaj kada genetski
predisponirani pojedinac bude izloZen stresnim 1 okolinskim ¢imbenicima. Takav koncept

pretpostavlja osjetljivost pojedinca i naziva se dijateza-stres model (10).

Postmortalnim studijama i funkcionalnim neuroimaging tehnikama potvrdena je
dopaminska hipoteza koja istice pove¢anu aktivnost dopaminergickog sustava u

mezolimbickom podrucju (i to povezuje sa produktivnim simptomima shizofrenije) te snizenu



aktivnost istog sustava u prefrontalnom korteksu (Sto se pak povezuje sa negativnim
simptomima) (11). Dakako, svoju ulogu u kolopletu igraju i serotonin, noradrenalin, glutamat
1 GABA. Kod kroni¢nih shizofrenih bolesnika dokazane su morfoloske promjene mozga, od
kojih su najuocljivije i najvaznije, ali nespecificne; povecanje lateralnih mozdanih komora i
povecanje sulkusa. Promjene u limbi¢kom sustavu od posebnog su znacaja (12). Osim
neurotrasmitorskih i morfoloskih promjena, u sklopu etioloskog koncepta shizofrenije postoje
brojne druge bioloske teorije koje iz razlicitih aspekata obja$njavaju njen nastanak;
biokemijske, neurotoksicne, virusne, neurodegenerativne, neurorazvojne, autoimune,
endokrinoloske, znacajne su i psihosocijalne teorije i teorije Zivotnih dogadaja,
psihoanaliti¢ka paradigma, kognitivni i bihevioralni model. Kao $to je ve¢ navedeno, model

dijateza-stres nadredeni je model i na neki nacin objedinjuje ostale (1).

No, iako je shizofrenija opsezno proucavana tijekom proslog i ovog stoljeca, njeni
uzroci i patogeneza ostaju nepoznati. Konac¢no, valja razmotriti moguénost da ne postoji
,,Jjedna" shizofrenija ¢ija se etioloska osnova pokusava definirati. Moze biti da shizofrenija
ukljucuje nekoliko, a mozda 1 stotinu, razli€itih bolesti ¢ije su klinicke manifestacije sli¢ne.
Nadalje, shizofrenija moze predstavljati ujedinjenje mnogih posebnih patopsiholoskih
dimenzija s razli¢itim etiologijama. To su modeli koji zajedno s tradicionalnom
konstrukcijom koja opisuje jedan zajednicki put upucuju na to kako visestruki etioloski
¢imbenici mogu medusobno djelovati u stvaranju neurobioloskih aberacija koje dovode do
izrazaja shizofrenije (Slika 1.). Dakle, iako je znanje na podrucju uzro¢nosti shizofrenije

izrazito Siroko, nase shvacanje etiologije ove bolesti ostaje ogranic¢eno (6).
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3.3. KOMORBIDITETI

Najcesce tjelesne bolesti sa kojima se pojavljuje shizofrenija su metabolicke, maligne i

kardiovaskularne.

Od psihijatrijskih entiteta to su: ovisnosti, depresija i poremecaji li¢nosti (1,13). Vazno

je naglasiti da shizodni poremecaj ¢esto prethodi shizofreniji (14).

3.4. DIJAGNOZA | DIFERENCIJALNA DIJAGNOZA

Pri diferencijalnoj dijagnozi shizofrenije prvo valja iskljuciti srodna psihoti¢na stanja,

zatim organski uvjetovana sumanuta stanja i shizoafektivne psihoze.

Takoder, valja je diferencirati od velikog depresivnog ili bipolarnog poremecaja sa
psihoti¢nim ili katatonim obiljezjima i to na nacin da se ispituje vrijeme pojavljivanja
sumanutih ideja ili halucinacija. Naime, ako se one javljaju samo tijekom depresivne ili
manicne faze, dijagnoza ¢e naginjati k poremecajima raspolozenja (odnosno bipolarnom

poremecaju).

Da bi se dijagnoza usmjerila u pravcu shizoafektivnog poremecaja, potrebno je
istovremeno pojavljivanje depresivne ili mani¢ne epizode sa simptomima aktivne faze.
Sto se tie sumanutog poremecaja, on dolazi u obzir kada su uz tipi¢ne simptome odsutni

drugi simptomi karakteristi¢ni za shizofreniju.

Teski oblici opsesivno-kompulzivnog poremecaja takoder nalaze svoje mjesto u

podrucju diferencijalno-dijagnostickih entiteta shizofrenije (3,15).

Postoje jasno definirani dijagnosticki kriteriji prema MKB-10 po kojoj shizofrenija, uz
srodne poremecaje, spada u F20 (16). Potrebno je da oni budu ispunjeni u razlic¢itim

kombinacijama kako bi se postavila dijagnoza shizofrenije.



Simptomi 1. skupine su:

1. nametanje ili oduzimanje misli, jeka ili emitiranje misli,

2. sumanutosti kontrole, utjecaja ili pasivnosti koja se odnosi na: sumanute percepcije,
specificne misli, akcije ili senzacije, tijelo ili pokrete,

3. halucinatorni glasovi koji komentiraju bolesnikovo ponasanje, medusobno razgovaraju o
bolesniku ili pak ostali oblici halucinatornih glasova iz nekog dijela tijela,

4. trajne bizarne sumanutosti koje su nemoguce ili nesukladne bolesnikovoj kulturi i
intelektualnoj razini, primjerice: nemogucdi identitet (politicki, znanstveni, religiozni),
nadljudske sposobnosti i mo¢i, itd.

Simptomi 2. skupine su:

1. perzistentne halucinacije bilo kojeg modaliteta kad su pra¢ene prolaznim sumanutostima
bez emocionalnog sadrZaja, perzistentne precijenjene ideje, odnosno prisutnost halucinacija
tokom duljeg vremena (tjednima, mjesecima),

2. disocirano misljenje, neologizmi, dezorganizirani govor koji je istovremeno irelevantan,
3. katatono ponasanje (dakle izrazita ukocenost ili uzbudenost),

4. negativni simptomi (apatija, alogija, afektivna nivelacija, socijalna izolacija),

5. znatne i trajne promjene ponasanja (gubitak interesa, besciljnost, socijalno udaljavanje,

skretanje vlastite paznje na sebe).

Kriteriji za dijagnozu shizofrenije prema MKB-10 su prisutnost barem jednog od 1.
skupine simptoma ili najmanje dva 2. skupine simptoma u trajanju od minimalno mjesec dana

(3,17).



Dijagnosticki kriteriji za shizofreniju prema DSM-5 ukljucuju A, B, C i D kriterije.
A. Dva (ili vise) od sljedecih, svaki prisutan znatan dio vremena tijekom jednomjese¢nog
razdoblja (ili manje, ako su bili uspjesno lije¢eni). Barem jedan mora biti (1), (2), ili (3):
1. Sumanutosti
2. Halucinacije
3. Disocirani govor
4. Jako dezorganizirano ili katatono ponasanje
5. Negativni simptomi
B. Duljina trajanja tegoba od najmanje 1 dan do najvise 1 mjesec (kratki psihoti¢ni
poremecaj), od najmanje 1 mjesec do najvise 6 mjeseci (shizofreniformni psihoticni
poremecaj), najmanje 6 mjeseci ukljucujuéi i prodrome (shizofrenija). Znatan dio vremena od
pojave tih tegoba smanjena je razina funkcioniranja na radnom, socijalnom ili privatnom
planu.
C. Ako tegobe nisu bolje objaSnjene drugim poremecajima.

D. Iskljucuje se shizoafektivni, depresivni ili mani¢ni poremecaj sa psihoti¢nim obiljezjima.

Kriteriji za dijagnozu po DSM-5 jesu prisutnost barem dva simptoma iz kriterija A u
trajanju od najmanje mjesec dana. Najmanje jedan od tih simptoma mora biti ocita prisutnost
sumanutih ideja (A1), halucinacija (A2) ili disociranog govora (A3). Jako dezorganizirano ili
katatono ponaSanje (A4) i negativni simptomi (AS5) takoder mogu biti prisutni. Shizofrenija
ukljucuje ostec¢enje u jednom podrucju ili viSe vaznih podrucja funkcioniranja (B). Neki

znakovi tog poremecaja moraju trajati neprekidno najmanje Sest mjeseci (3).



3.5. PROGNOZA

Suvremeno lijeCenje shizofrenije omoguéilo je gotovo samostalan Zivot pojedinaca.

No, najvaznije, velikoj vecini omogucilo je Zivot izvan institucija (18).

Nezahvalno je i teSko baviti se prognozom shizofrenije. Prvobitno poradi toga $to je
kod ove bolesti izrazito vazno sagledati ¢ovjeka kao individualca, jednog i jedinstvenog, po
mnogocemu drugacijeg od svih ostalih. Ipak, postoje neki dokazani povoljni i nepovoljni
prognostic¢ki ¢imbenici. Takoder, smatra se da je rano i adekvatno lije¢enje prve psihoti¢ne

epizode jedan od presudnih ¢imbenika za konac¢an ishod shizofrenije (19).

Dugoro¢no nepovoljni prognosticki pokazatelji su: negativni simptomi, sporoSuljajuci
razvoj bolesti, izostanak socijalne podrske, povecanje lateralnih mozdanih ventrikula.
Povoljni prognosticki ¢imbenici su: pozitivni simptomi bolesti, akutni nastanak, dobra

potpora okoline (3) i ve¢ spomenuto zadovoljavajuce lijeCenje prve psihoti¢ne epizode (19).

3.6. LIJECENJE

Pri lijeCenju svake psihijatrijske bolesti izrazito je vazan individualan pristup
pacijentu. Svrha lijjecenja psihoti¢nog poremecaja je reintegracija u drustvo, a to se postize

integracijom bioloskih, socijalnih i1 psiholoskih metoda.

Antipsihotici su lijekovi koji dobro djeluju na pozitivne simptome shizofrenije te
imaju dokazanu uc¢inkovitost u sprjeavanju recidiva bolesti, no, lijekovi su koji su ¢esto
pra¢eni nuspojavama (sedacija, tremor, umor, ortostatska hipotenzija). Pri pojavi prve
psihoti¢ne epizode, lijeCenje treba poceti jednim od antipsihotika druge generacije (klozapin

je najuéinkovitiji, ali je i lijek sa ¢estim nuspojavama pa je indiciran za terapiju suicidalnih i



agresivnih bolesnika, te za lijeCenje rezistentnih oblika shizofrenije; antispihotici druge

generacije su jo$ i sulpirid i zuklopentiksol).

Najrasirenija podjela antipsihotika je na tipi¢ne i atipi¢ne antipsihotike. Tipi¢ni
antipsihotici (haloperidol, flufenazin, klorpromazin, levomepromazin, promazin) imaju veliki
afinitet za dopaminergicke receptore u nigrostrijatalnom sustavu. Djeluju na pozitivne
simptome, ¢esto uzrokuju ekstrapiramidne simptome. Nemaju uc¢inak na negativne simptome,
¢ak ih mogu izazvati. Atipi¢ni antipsihotici (klozapin, sulpirid, amisulprid, risperidon,
olanzapin, kvetiapin, itd.) imaju veci afinitet za mezolimbicke dopaminergicke receptore ili
vedi afinitet za 5-HT2 receptore. Rjede izazivaju ekstrapiramidne simptome, a djeluju i na
pozitivne i na negativne simptome. Na temelju farmakoloskog profila razlikujemo selektivne
dopaminske antagoniste (sulpirid, amisulprid), antipsihotike u kojih izrazito prevladava
blokada dopaminergickih nad blokadom 5-HT receptora (haloperidol, flufenazin),
serotoninsko-dopaminske antagoniste, multireceptorske antagoniste (klozapin, olanzapin,
kvetiapin), dopaminske parcijalne agoniste, te dopaminske stabilizatore (aripiprazol). Postoji
podjela na niskopotentne i visokopotentne antipsihotike, kao i podjela na antipsihotike I., II. i
I11. generacije. Prema nacinu unosa dijele se na peroralne i parenteralne, a postoje i oni sa
dugotrajnim djelovanjem (depot oblici u intramuskularnoj primjeni) koji se daju svaka dva, tri

ili Cetiri tjedna (3).

Prema mehanizmu djelovanja postoje antipsihotici koji: blokiraju neurotransmitorske
receptore (blokiraju receptore za dopamin, noradrenalin, serotonin, histamin, acetilkolin, itd.),
utjecu na transkripcijsku aktivaciju i promjenu ekspresije gena, te oni koji imaju

neuroprotektivni i antiapoptoi¢ni ucinak (3).



Lijecenje se provodi jednu do dvije godine, no vazno je naglasiti da se lijeCenje esto
moze oduziti, u skladu sa varijabilnosti djelovanja terapije na svakog pojedinog pacijenta.
Oko 60% bolesnika se oporavi do razine potpune remisije ili postojanja blagih simptoma.
Neizostavan dio lijeCenja shizofrenije je psiholoska terapija bolesnika (individualna i grupna)

te psihoedukacija obitelji (3).

Hospitalizacija je indicirana prilikom postojanja suicidalnih ili homicidnih ideja,

imperativnih halucinacija i ekstremne anksioznosti (20).
4. RAZRADA KLINICKE SLIKE — PSIHOPATOLOGIJA SHIZOFRENIJE

4.1. UVOD

Izrazita je varijabilnost shizofrenije. Raznolika obiljezja klinicke slike te razlicite
tezine bolesti uvjetuju jedinstvenu sliku shizofrenije kod svakog zahvaéenog pojedinca. Vec¢
je re¢eno da bolest zapocinje najéesc¢e u adolescenciji, najzad; u razli¢itih ljudi sasvim
kod drugih bolest poceti polagano, postupno, bez jasno vidljivih simptoma.

Glavni simptomi shizofrenije dijele se na pozitivne, negativne i kognitivne simptome. Za
bolje razumijevanje i ra§¢lambu simptomatike, toj podjeli valja dodati jo$ i socijalne

simptome i tjelesne znakove i simptome.

Takoder, u razradi ¢e biti rijeci 1 o fazama bolesti, koje se doduse mogu podijeliti u
Cetiri glavne, no vazno je znati da postoje medufaze 1 da same glavne faze nisu dobro 1 jasno
razgraniCene. Te Cetiri glavne faze o kojima Ce biti rijeci jesu premorbidna faza, prodromalna

faza, akutna ili floridna faza i kronic¢na ili rezidualna faza.

Koriste¢i MKB-10 klasifikaciju koja shizofreniju dijeli na ¢ak devet razlicitih tipova

(za razliku od DSM-5 koja ju ne dijeli na podvrste i katatoniju izdvaja kao posebni entitet),

10



valja razluciti svaku pojedinu podvrstu i navesti obiljeZja po kojima se razlikuje od ostalih joj
bliskih entiteta. MKB-10 klasifikacija dakle dijeli shizofreniju na sljedecih devet podvrsta:

- paranoidna shizofrenija (F20.0),

- hebefrena shizofrenija (F20.1),

- katatona shizofrenija (F20.2),

- nediferencirana shizofrenija (F20.3),

- postshizofrena depresija (F20.4),

- rezidualna shizofrenija (F20.5),

- shizofrenija simpleks (F20.6),

- ostale shizofrenije (F20.8),

- nespecificirana shizofrenija (F20.9).

4.2. SIMPTOMATIKA

4.2.1. POZITIVNI SIMPTOMI

Pozitivne simptome moguce je podijeliti u dvije skupine: pozitivne psihoti¢ne
simptome i pozitivne simptome smetenosti ili dezorganiziranosti. U prvu navedenu skupinu
spadaju deluzije i halucinacije, dok u drugu spadaju formalni poremecaji misljenja i

dezorganizirano ponasanje (1).

4.2.1.1. POZITIVNI PSTHOTICNI SIMPTOMI

42.1.1.1. DELUZIJE

Deluzije odnosno sumanute ideje, sumanute misli ili sumanutosti su sadrzajni
poremecaji misljenja. To su zablude nastale na bolesnoj osnovi i1 od kojih bolesnika nije

moguce razuvjeriti (1).
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Deluzije mogu biti razlic¢ite, no u shizofreniji su posebno Ceste ideje odnosa, ideje
proganjanja, religiozne sumanutosti, mesijanske sumanutosti i erotomanske sumanutosti.
se dogada odnosi na njega. Dakle, vanjskim dogadajima daje posebno znacenje. Bolesnik je
primjerice uvjeren da se vijesti u raznim medijima (novine, internet, televizija, radio) odnose
na njega, odnosno da prikriveno govore o njemu i da su sada svi u moguc¢nosti to ¢uti (1).
Progonstvene ideje su ideje kada bolesnik ima osjecaj da ga netko prati, progoni sa ciljem da
mu naudi. Uz osjecaj da je netko protiv njega, da mu hoce nanijeti zlo, mogu se javiti i
sumnje da ga taj netko Zeli seksualno iskoristiti, materijalno ostetiti ili pak oteti ili ubiti (21).
Subjekt koji mu navodno ¢ini zlo moze biti poznata ili nepoznata, realna ili nerealna osoba ili

organizacija, itd.

Religiozne sumanutosti svrstavaju se u ideje veli¢ine (1). Bolesnik iskrivljeno tumaci
uobicajena religiozna vjerovanja ili izmislja nova, bizarna uvjerenja. Uvjeren je da

komunicira s bogom (22).

Vrlo sli¢ne ideje sumanutosti su mesijanske sumanutosti karakterizirane uvjerenjem
bolesnika da je izabran i poslan na svijet da ga spasi; uvjeren je da je besmrtan i osjeca se kao

sredisnja li¢nost svijeta (23).

Erotomanske sumanutosti (odnosno de Clérambaultov sindrom) su takve sumanutosti
u kojima postoji uvjerenje kako je neka osoba zaljubljena u bolesnika. Najcesce se radi o Zeni
koja je uvjerena da je u nju zaljubljen stariji muskarac, obi¢no poznata osoba iz javnog zZivota

(24).
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4.2.1.1.2. HALUCINACIJE

Halucinacije su uvijek patoloski dozivljaj, a pojavljuju se pri oGuvanoj svijesti kao u
shizofreniji, maniji ili depresiji ili pri poremecenoj svijesti kao kod delirija ili sumra¢nog
stanja. To su kvalitativni poremecaji opazanja kod kojih ne postoji podrazaj. No, za bolesnika
su konkretne 1 stvarne, pa je njegovo ponaSanje usmjereno k reagiranju kao na nesto Sto se

zbilja dogodilo. Taj se poremecaj opazanja dijeli na osnovni i sloZeni.

Postoje refleksne, slusne, imperativne, vidne, eideticke, okusne, njusne, takticke,
cenesteticke, formikacija i vestibularne halucinacije. Kod shizofrenije su najvaznije slusne,

potom vidne i cenesteticke (1).

Slusne (auditorne) se halucinacije u shizofreniji mogu pojaviti kao jednostavne u
obliku tona ili zvizduka, i tada ih nazivamo akoazmi, ili slozene u obliku glasova, i tada ih
nazivamo fonemi. To su obi¢no glasovi koji komentiraju bolesnika, ¢esto ga vrijedaju ili mu
nareduju; $to moze biti protivno bolesnikovoj Zelji, ¢este su naredbe da ucini zlo (imperativne
halucinacije) (25). Takvi glasovi mogu biti za bolesnika ugodni ili neugodni, poznati ili

nepoznati.

Vizualne (opti¢ke) halucinacije dolaze kao jednostavne (fotomi) u obliku iskre, svjetla,
boje i kao sloZene (vizije), kada se pojavljuju slike predmeta, ljudi, situacija i dogadaja (1).
Cenesteticke halucinacije vezane su za tjelesne osjete bolesnika (26), pa on tako moze tvrditi
da mu netko prevrce ili dodiruje unutarnje organe (1).

Ostale navedene halucinacije se ne pojavljuju tako Cesto kod shizofrenije.
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4.2.1.2. POZITIVNI SIMPTOMI SMETENOSTI

42.1.2.1. FORMALNI POREMECAJI MISLJENJA

Misljenje je proces integracije razliCitih psihickih aktivnosti za koji su potrebni svijest,
adekvatan afekt, inteligencija 1 paznja. Formalni poremecaji misljenja povezani su s

poremecajem funkcija noradrenergickog sustava (27).

Ovaj poremecaj ne zahvaca samo misljenje ve¢ i govor; dakle, ¢ini i misljenje 1 govor
smetenima. MiSljenje je najéeSce oSteceno na nacin da je disocirano, a to znaci da ne postoji
uobicajeni slijed asocijacija. Onome tko slusa shizofrenog bolesnika ¢ini se da bolesnik
govori nejasno i nelogi¢no te da ne odgovara adekvatno na postavljeno pitanje (28,29).
Raspon disociranosti razlikuje se po stupnju. Tako ¢e u najblazem obliku bolesnik govoriti o
jednoj temi, a potom iz nejasnih razloga prelaziti na sasvim drugu temu. Nekoliko ¢e suvislih
reéenica reci na tu drugu temu, a potom, opet iz okolini nejasnih razloga, prijeci na trecu
temu. Teme medusobno nisu u logi¢noj vezi. U srednje teSkoj disociranosti bolesnik izgovara
jednu do dvije recenice 0 jednoj, a potom odmah prelazi na sljedecu temu, a u najtezem
obliku disociranosti bolesnik na nejasan i sugovorniku nelogi¢an nacin povezuje rijeci u
jednoj re¢enici. Bolesniku je ta veza jasna i logi¢na te moze imati simboli¢no znacenje. Pri
tome je njegov govor nerazumljiv, pun neologizama i verbigeracije; $to znaci da bolesnik
stvara nove nelogi¢ne konstrukecije i rijeci i ponavlja neku rijec ili re¢enicu. Govor je

isprekidan blokom misli (1).

Iz svega navedenog lako je zakljuciti da je prilikom klinickog intervjua izrazito vazno
pustiti bolesnika za kojega se sumnja da bi mogao imati disocirani misaoni tok da slobodno

pric¢a 1 pozorno ga slusati.
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4.2.1.2.2. DEZORGANIZIRANO PONASANJE

Kod dezorganiziranog ponaSanja najcesce se radi o opéenito okolini cudnom
ponasanju bolesnika; on se ¢udno odijeva, moze biti nedistanciran ili pak agitiran (1).
Javiti se moze katalepsija, kada se bolesniku zgrée miSici ili pak vostana savitljivost, kada
bolesnik zauzima bizarne polozaje tijela i u njima ostaje; katatoni stupor kojeg karakterizira
ukocenost miSi¢a i nemogucénost uspostavljanja kontakta; katatoni negativizam kada se
bolesnik aktivno suprotstavlja pokuSajima pokretanja tijela; katatona uzbudenost; manirizam,

odnosno neprirodne, teatralne kretnje ili stereotipija (30).
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4.2.2. NEGATIVNI SIMPTOMI

U najcesce negativne simptome shizofrenije spadaju: alogija, poremecaj afektivnosti,

anhedonija i avolicija (1,31,32).

Kognitivna
kontrola

Neuro-
kognitivni
deficiti

lzvrine funkcije *PFCIPAR.CX

Epizodna
memorija

Radna memorija

Emaocionalno
procesiranje

Narusena
socijalna
kognicija

YA

Pozitivni
simptomi

.Teorija uma"

Negativni
simptomi - Anksioznost

Depresija/socijalnd| _
anksioznost

Zaravnjeni Amotivacija
afekt Asocijalnost
Alogija Anhedonija

Slika 2. ,,Kompas* shizofrenije: meduodnos negativnih simptoma i drugih aspekata poremecaja. U
ovom prikazu vidi se snaZzan utjecaj negativnih simptoma, ovdje podijeljenih na dvije podvrste,
poremecaje afektivnosti (otupljeni utjecaj i alogija) i avolicije (amotivacija, asocijalnost i anhedonija).
Negativni simptomi mogu dati povratne informacije kako bi otezali druge aspekte shizofrenije.
Oslabljena drustvena spoznaja snazno je povezana sa negativnim simptomima. Primjerice, socijalno
povlacenje je obiljezje i negativnih simptoma, ali i posljedica socijalne komponente. S druge strane,
nedostatak motivacije za ukljucivanje u drustvene kontakte pojacat ¢e deficite u socijalnoj
komponenti. Deficiti u neurokogniciji, posebice operacije vise razine, pogorsat ¢e negativne
simptome. Paranoidne deluzije mogu takoder izazvati (sekundarne) negativne simptome. Anksioznost
je Cesti komorbiditet shizofrenije: ona je takoder izazvana pozitivnim simptomima i moze pogorsati
negativne simptome. Nadalje, socijalna anksioznost izravno ¢e utjecati na negativne simptome,
osobito na socijalno povlacenje. Depresija je povezana s nedostacima u ponasanju usmjerenu cilju i
zajedno sa anhedonijom dodatno pogorsava motivaciju. Ova zapazanja upucuju na to da negativni
simptomi mogu u odredenoj mjeri usmjeriti Stetan utjecaj drugih simptoma na slab funkcionalni ishod,
a s kojim su negativni simptomi snazno povezani. Na umu valja imati da narusena socijalna
komponenta moze takoder pogorsati (izazvati) pozitivne simptome (paranoje i zablude) zbog pogresne
i ishitrene interpretacije postupaka i namjera drugih. Kratica nije u tekstu: PFC - prefrontalni korteks,
PAR.CX - parijetalni korteks. Prema: Millan MJ, Fone K, Steckler T, Horan WP. Negative symptoms
of schizophrenia: Clinical characteristics, pathophysiological substrates, experimental models and
prospects for improved treatment. [Internet]. Eur Neuropsychopharmacol 2014;24(5):645-92, str. 651.
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4.2.2.1. ALOGIJA

Alogija je obiljeZena usporenim misljenjem, bolesnik odgovara kratkim odgovorima i

Sutljiv je, koristi malo rijeci, radi velike i ¢este pauze (33). Definira se kao siromastvo govora.

4.2.2.2. POREMECAJ AFEKTIVNOSTI

Taj se poremecaj ocituje udaljenim, hladnim i zaravnjenim afektom. Bolesnik nema
emocionalni odgovor na okolinu i nezainteresiran je za nju. Moze se javiti na na¢in da
raspoloZenje bolesnika ne odgovara misaonom sadrzaju i to se naziva paratimija ili na nacin
da mimika ne odgovara raspoloZenju koje prati misaoni sadrzaj i to se naziva paramimija (1).
Prati ga manjak facijalne ekspresije na podrazaje koji ju inace uzrokuju (34) te je u izravnoj

korelaciji s alogijom (33).

4.2.2.3. ANHEDONIJA

Anhedonija je kvalitativni poremecaj afektivnosti. Obiljezava ju gubitak Zivotnih
interesa (35). To je nemogucnost da se dozivi zadovoljstvo, dakle, bolesnik vise ne uziva u
stvarima u kojima je prije uZivao i prilikom sudjelovanja u istima ne osje¢a zadovoljstvo 1

ugodu (primjerice hobiji, seksualna aktivnost, fizicka aktivnost, itd.).

Jasno je da Ce takav slijed dogadaja dovesti do toga da se bolesnik s vremenom
prestane baviti tim i sliénim stvarima i tako dodatno potakne razvoj ovog negativnog

simptoma (36).

Odredena istrazivanja pokazuju da su pacijenti sa shizofrenijom skloni jednako uzivati
u ina¢e ugodnim situacijama kao 1 zdravi pojedinci, medutim problem se javlja prilikom
pogleda na budu¢nost; naime, shizofreni su bolesnici na pitanja koja su se ticala priZzeljkivanja

1 ponovnog pobudivanja osjecaja ugode uzrokovanih istim dogadajima odgovarali
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nezainteresirano te su tvrdili da ne¢e moéi uzivati u ponudenim potencijalnim dogadajima

(36).
4.2.2.4. AVOLICIJA

Avolicija jest nemoguénost zapocinjanja, a potom i odrzavanja cilju usmjerena
ponasanja (35). Na koncu to rezultira gubitkom socijalne aktivnosti i inicijative (1).
Istrazivanja su pokazala da bolesnici nisu u potpunosti svjesni svoje avolicije. Naime, MASS
skala koja koristi samo opazanja klini¢kog osoblja bila je bolja, odnosno bila je u vecoj
korelaciji sa stvarnim aktivnostima pacijenata od SANS skale koja kombinira opazanja
klini¢kog osoblja i samoprocjenu pacijenata. MASS skala se sastoji od dvije podskale;
motoricke afektivne i motoricke socijalne. Podskale su u rasponu od 4 do 16 bodova i nize
ocjene ukazuju na vece oSteCenje. Svaka se podskala sastoji od Cetiri stavke; motoricka
afektivna podskala mjeri Cetiri razlicite vrste ponasanja promatranih tijekom petominutnog
strukturiranog intervjua (geste, spontane osmijehe, broj pitanja koje provoditelj intervjua
mora postaviti da bi se odrzao tok razgovora i voljne osmijehe), dok se motoricka socijalna
podskala sastoji od ¢etiri promatrana ponasanja u bolnickom okruzenju (motoricka aktivnost,
osobna higijena, pohadanje nastave u grupama 1 aktivnostima i verbalna interakcija). SANS
skala se sastoji od pet podskala koje mjere pet razlicitih aspekata negativnih simptoma:
alogiju, zaravnjeni afekt, avoliciju-apatiju, anhedoniju-asocijalnost i poremecaj paznje.
Stovise, iz dobivenih se rezultata ¢ini da na samoprocjenu pacijenata znatno utjeée
subjektivna motivacija i interes za odredene aktivnosti. To proizlazi iz upitnika koji je bio
postavljen bolesnicima, a ticao se njihovog angazmana u odredenim aktivnostima u
posljednjih sedam dana. Taj je upitnk, ispunjavan od strane bolesnika, bio u loSoj korelaciji sa

objektivnim stanjem i procjenom klini¢kog osoblja (37).
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Vazno je razlikovati navedene primarne od sekundarnih negativnih simptoma.
Sekundarni su negativni simptomi posljedica pozitivnih simptoma (kao primjerice povlacenje
iz drustva zbog sumanutosti proganjanja), izostanka socijalne potpore ili odgovora na

antipsihoti¢nu terapiju (akinezija, bradikinezija) (1).
4.2.3. KOGNITIVNI SIMPTOMI

Kognitivni simptomi mogu biti privremeni ili trajni. Dovode do ometenosti mentalnih
procesa, smetaju funkcioniranju nizih razina procesiranja informacija, pa sve do najvisih i
najslozenijih razina intelektualnih funkcija. U izravnoj su korelaciji sa socijalnim

funkcioniranjem pacijenta (38).

Najvazniji od kognitivnih simptoma je poremecaj paznje i on je u uskoj korelaciji sa
disociranim misljenjem. Poremecaj paznje je lako uocljiv (39). Bolesnik je oste¢ene paznje,
ne moze pratiti sugovornika i njegove aktivnosti, to je hipotenacitet paznje. Ne moze povezati
jednostavne dogadaje 1 stvari, paznju mu privlace nebitni sadrzaji poput raznih zvukova, slike
na zidu, itd. Ako se bolesnik usmjerava prema njima, govori se o hipervigilnosti. Misaoni

ekvivalent ovakvog ponasanja je prije spomenuta disociranost (1,28).

4.2.4. SOCIJALNI SIMPTOMI

Socijalni simptomi zapravo proizlaze iz cjelokupne simptomatike shizofrenije i
izravna su ili neizravna njena posljedica. U ovu skupinu treba svrstati depresivne i tjeskobne
simptome koje shizofreni bolesnici mogu pokazivati (40), te suicidalnost i nasilni¢ko

ponaSanje posebno €esto kod paranoidne forme bolesti.
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Zaravnjeni afekt i ostali problemi vezani uz iskazivanje ili razvijanje emocija u
shizofrenih bolesnika izravno utjecu na njihovo socijalno djelovanje i poimanje (41). Kao §to

je ve¢ spomenuto, bolesnici se Cesto izoliraju iz drustva, te zive u svom svijetu.

4.2.5. TIELESNI ZNAKOVI I SIMPTOMI

Zna se da su tjelesni znakovi i simptomi povezani sa shizofrenijom i da ih je mnogo,

no ne moze se reci da je ijedan od njih specifican upravo za ovu bolest.

Kod bolesnika sa shizofrenijom dokazane su abnormalnosti u o¢nim pokretima (42).
Treptanje i broj treptaja pod izravnom su kontrolom dopaminergi¢kog sustava (43). Upravo je
taj sustav pogoden kod bolesnika sa shizofrenijom. Anatomski put BANC kontrolira treptaje i
utjece na alfa aktivnost u EEG. S obzirom na to da je on zahvaéen neurodegenerativnim
promjenama u shizofreniji posljedica je smanjenje alfa aktivnosti u EEG-u i povecan broj

treptaja u shizofrenih bolesnika (44,45).

Povezano s anksiozno$¢u, u shizofrenih se bolesnika pojavljuju znakovi podrazenosti
autonomnog sustava, a kao posljedica njihova na¢ina zivota ¢esc¢a je pojavnost tuberkuloze,

interkurentnih infekcija i poremecaja probave (1).

Kod shizofrenih bolesnika u vidu treba imati metabolicki sindrom. Metabolicki
sindrom ukljucuje dislipidemiju, neosjetljivost na inzulin, poviSeni arterijski krvni tlak 1
pretilost. Dodatni problem u otkrivanju i sprjecavanju metabolickih poremecaja jest uporaba
antipsihotika ¢ije nuspojave uzrokuju poremecaje metabolizma (46). Dakle, shizofreni
bolesnici pokazuju vecu pojavnost metabolickog sindroma u odnosu na opcéu populaciju ili

bolesnike s ostalim psihickim smetnjama, a to se povezuje i s ranijim smrtnim ishodom

(47,48).

20



Primijeceno je da shizofreni bolesnici mogu u organizam unositi vecu koli¢inu vode.
Oko 17% shizofrenih bolesnika ima simptom polidipsije, a od njih ¢e 25 do 50% imati

posljedi¢nu hiponatrijemiju (49).

FAZE BOLESTI

U literaturi se najcesce spominju Cetiri faze bolesti:
1. premorbidna
2. prodromalna
3. akutna ili floridna

4, kroni¢na ili rezidualna

Premorbidna faza je razdoblje u kojem nema znakova bolesti, ali postoje neka
obiljezja li¢nosti kao primjerice srameZzljivost, anksioznost, povlac¢enje, nesigurnost, itd. (50).

Izmedu 50 i 60% bolesnika premorbidno pokazuje shizoidni poremecaj li¢nosti (14).

Prodromalna faza je razdoblje u kojem se pojavljuju nespecifi¢ni simptomi i znakovi,
a jo$ nema psihoti¢nih fenomena. Moze trajati nekoliko godina i razdoblje je koje
karakterizira postupno pogorSanje. Osoba je tjeskobna, povucena, nezainteresirana i

zaokupljena precijenjenim mislima. Bezvoljna je i ¢esto pokazuje znakove ljutnje i bijesa (1).

Akutna ili floridna faza je razdoblje obiljeZeno naglom pojavom pozitivnih simptoma.

Veé spomenuti pozitivni simptomi su toliko izrazeni da ¢esto dovode do hospitalizacije (1).

Kronic¢na ili rezidualna faza je razdoblje koje slijedi akutnu fazu. Bolesnik ima
kognitivne simptome i promijenjeno raspolozenje. Bolesnik u ovoj fazi obi¢no ne moze

normalno obavljati svakodnevne aktivnosti, u usporedbi sa stanjem prije nastupa bolesti (51).
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4.3. SIMPTOMATIKA U PODVRSTAMA SHIZOFRENIJE PO MKB-10
KLASIFIKACIJI SHIZOFRENIJE

MKB-10 klasifikacija dijeli shizofreniju na 9 podvrsta.

Paranoidna shizofrenija (F20.0) je najc¢esca shizofrenija (3). Obi¢no se pojavljuje u
kasnim dvadesetim i ranim tridesetim godinama zivota (1). U ovoj podvrsti shizofrenije trajno
je prisutna paranoidna sumanutost (52). Karakteristi¢no je nepostojanje ili postojanje laksih
oblika poremecaja govora i afekta. Paranoidni sindrom ¢ine ideje odnosa i proganjanja te

ideje nepovjerenja; to su neobiéne, sasvim bizarne ideje (52).

Hebefrena shizofrenija (F20.1) karakterizirana je najranijim pojavljivanjem, izmedu
petnaeste 1 dvadeset 1 pete godine Zivota. Ima nepovoljnu prognozu, a po€inje naglo, obi¢no
afektivnim promjenama, uz sumanute misli i halucinacije koje su obi¢no iz treéeg lica (53).
Kasnije do izrazaja dolaze uglavnom negativni simptomi bolesti prac¢eni socijalnom

izolacijom (1).

Paranoidnu shizofreniju je od hebefrene moguce razlikovati po dobi pojavljivanja,

prisutnosti ili odsutnosti paranoidnog sindroma, brzini razvoja simptoma, itd. (54).

Katatona shizofrenija (F20.2) najrjedi je tip bolesti i pojavljuje se jednako ¢esto kod
oba spola, razlika je to prema ostalim tipovima koji se nesto ¢esce pojavljuju kod muskaraca
(8,55).Takoder, starija dob oca ne povecava djetetovu Sansu da oboli od ovog tipa bolesti, §to
nije slucaj kod ostalih tipova. Oboljeli od katatone shizofrenije skloniji su pokusajima suicida
od bolesnika s ostalim podvrstama shizofrenije (55). Simptomi ukljuéuju stupor,
hiperkineziju, katatonu uzbudenost, stereotipije, manirizam, voStanu savitljivost i negativizam

(30).

22



Nediferencirana shizofrenija (F20.3) naziva se jo$ i atipi¢na shizofrenija; bolesnici s
ovim tipom imaju razli¢ite simptome koji ne zadovoljavaju kriterije ni za jedan drugi tip ili

pak imaju obiljezja vise od jednog tipa shizofrenije (1,54).

Postshizofrena depresija (F20.4) je shizofrenija koju slijedi depresivna epizoda. Ako
su simptomi shizofrenije prisutni i naglaseni, postavlja se dijagnoza ove podvrste. No, ako se
oni izgube, u obzir valja uzeti dijagnozu depresije (56). Ovakvo se stanje moze javiti i nakon
primjene antipsihotika (obi¢no starije generacije) i tada se radi o neuroleptickom depresivnom

pomaku (1).

Rezidualna shizofrenija (F20.5) je kroni¢ni oblik shizofrenije. Odsutni su pozitivni
simptomi 1 obi¢no su prisutni ireverzibilni negativni simptomi. Bolesnici razlicito

funkcioniraju u drustvu, ovisno o osteéenosti kognitivnih funkcija (57).

Shizofrenija simpleks (F20.6) pocinje postupno i polagano se razvija. Karakteristiéno
je socijalno nefunkcioniranje uz i zbog prevladavanja negativnih simptoma. Najvazniji su

simptomi bezvoljnosti i poremecaj afekta. Pozitivni simptomi, ako se pojave, nisu izraZeni

(1,3).
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5. ZAKLJUCAK

Shizofrenija je bolest izrazito varijabilne klinicke slike, stoga je od velike vaznosti
detaljno objasniti i klasificirati Siroku simptomatiku. Glavni su simptomi shizofrenije
podijeljeni na pozitivne, negativne, kognitivne, socijalne i na tjelesne znakove i simptome.
Pozitivni se simptomi dijele na pozitivne psihotic¢ne (deluzije i halucinacije) i na pozitivne
simptome smetenosti (formalni poremec¢aj misljenja i dezorijentirano ponasanje). Negativni
su simptomi alogija, poremecaj afektivnosti, anhedonija i avolicija. Postoji 9 podvrsta
shizofrenije po MKB-10 klasifikaciji sa pripadaju¢im glavnim simptomima, te 4 faze bolesti,

takoder uvelike obiljeZene 1 odijeljene prisutnoscu ili odsutnoscéu glavnih simptoma.
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