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1.1.  DEFINICIJA SHIZOFRENIJE

Shizofrenija je teSka duSevna bolest koja se pojavljuje u oko 1% stanovnistva.
Bolest uobiCajeno pocinje u adolescenciji ili mladoj odrasloj dobi, s jednakom
proSirenoS¢u medu spolovima. Terminom shizofrenija obuhvacena je relativho
heterogena grupa kliniCkih oblika bolesti. Ipak, u vecini sluajeva, shizofrenija je kroni¢na
bolest rekurentnog tijeka, karakterizirana izmjenama akutnih epizoda i djelomicnih ili
kompletnih remisija. Prodromalni stadij, koji moZe trajati mjesecima ali i godinama obi¢no
prethodi prvoj akutnoj epizodi bolesti. Svaka nova epizoda bolesti donosi i daljnju
deterioraciju bolesnikovog stanja, sve do kasnijih stadija bolesti koje karakterizira
predominacija negativnih i kognitivnih simptoma.

Epidemioloska istrazivanja pokazuju da je prevalencija shizofrenije priblizno
jednaka u svim dijelovima svijeta. U urbanim sredinama, uCestalost shizofrenije je nesto
ve¢a medu pripadnicima niZze socioekonomske klase. Veca je i uCestalost shizofrenije
medu samcima Sto moze biti u€inak same bolesti ili prekursora bolesti na socijalno
funkcioniranje. (1)

U akutnoj fazi shizofreniju karakterizira postojanje pozitivnih, negativnih,
kognitivnih, afektivnih i agresivnih simptoma koji uvjetuju zna€ajnu disfunkcionalnost na
socijalnom i radnom planu. Medutim, ova disfunkcionalnost se proteze i na razdoblje
remisije, pa je tako tipi¢an shizofreni bolesnik emocionalno distanciran, slabije integriran
u drustvo, Cesto nezaposlen ili zaposlen na radnom mjestu niZzeg statusa u odnosu na
svoj stupanj edukacije.

Tijek bolesti karakterizira izmjena akutnih faza bolesti i remisije, s dugoro€nim
propadanjem kognitivnih i emocionalnih funkcija.

LijeCenje shizofrenije je kompleksno, kao i sama bolest. Temelj lijeCenja Cine
antipsihotici, uz psiholoSke i socijalne metode lijeCenja. Suvremeni antipsihotici
unaprijedili su lijeCenje shizofrenije zbog Sireg spektra djelovanja i zbog povoljnijeg
spektra nuspojava. Antipsihotici prve generacije, poput flufenazina i haloperidola,
uspjeSno djeluju na pozitivne simptome, ali Cesto wuzrokuju vrlo neugodne
ekstrapiramidne nuspojave. Takoder, smatra se da uzrokuju kognitivha oStecenja te da
nisu ucinkoviti u lije€enju negativnih simptoma. U usporedbi sa starijim antipsihoticima,

novije generacije antipsihotika (risperidon, olanzapin, quetiapin, ziprasidon...):



1) djeluju na Siri spektar simptoma — jednako su djelotvorni prema pozitivnim
simptomima kao i tipiCni antipsihotici, ali djeluju i na negativne i kognitivne simptome
bolje od tipi¢nih;

2) rijetko uzrokuju ekstrapiramidne nuspojave tipiCne za stariju generaciju
antipsihotika, ali uzrokuju drugacije nuspojave, prije svega metabolicke. (2)

Usprkos znaCajnom napretku psihofarmakologije i razvoju antipsihotika,
procjenjuje se da tek oko 20-30% bolesnika povoljno reagira na lijekove te nastavlja
zivotom kao prije bolesti, u oko 20-30% zaostaju umjereno uzrazeni simptomi
shizofrenije, a u oko 40-60% bolesnika shizofrenija znacajno smanjuje kvalitetu Zivota.

(2) To ukazuje i na potrebu drugih terapijskih opcija i rehabilitacijskih postupaka.

1.2. DIJAGNOZA SHIZOFRENIJE

Brojna biologijska i genetska istrazivanja shizofrenije do danas nisu pronasla
siguran bioloski marker ili laboratorijski test kojim bi se shizofrenija dijagnosticirala ili
isklju€ila. Stoga se dijagnoza postavlja temeljem medunarodno usuglasenih kriterija
navedenih u 10. reviziji Medunarodne klasifikacije bolesti - MKB-10 (3) i 4. izdanju
Dijagnostickog i statistickog priru¢nika za dusevne poremecaje Americkog psihijatrijskog
udruzenja - DSM-IV. (4) (Tablica 1).

Tablica 1: Dijagnosticki kriteriji za shizofreniju prema MKB-10 i DSM-IV
MKB-10 (Dijagnosticke kateqorije F20.0 — F20.9)




Najmanje prisutan jedan od sindroma, simptoma ili znakova od A do D, ili najmanje dva od simptoma ili znakova od E
do J, a u trajanju od najmanje mjesec dana (a za shizofreniju simplex trajanje simptoma je najmanje godnu dana).

DSM-1V
A.

A. Jeka misli, nametanje ili oduzimanje misli i emitiranje misli

B. Sumanute ideje upravljanja, utjecaja ili pasivnosti, koje se jasno odnose na tijelo i kretanje udova, ili pak
na specificne misli, postupke ili osje¢aje; i sumanuto percipiranje

C. Halucinatorni glasovi koji komentiraju bolesnikovo pona$anje, ili medusobno razgovaraju o njemu, ili pak
druge vrste halucinatornih glasova koji potje€u iz nekog dijela tijela

D. Trajne sumanute ideje druge vrste, kulturno neprimjerene i sasvim nemoguce, kao primjerice o vjerskom
ili politickom identitetu, o nadljudskoj moc¢i i sposobnostima (kao npr. sposobnost upravljanja
meteorolo$kim pojavama ili komuniciranje s izvanzemaljskim bi¢ima)

E. Perzistentne halucinacije bilo kojeg osjetiinog sustava, praéene prolaznim ili poluuobli¢enim sumanutim
idejama bez jasnog afektivhog sadrzaja, precijenjenim idejama ili uporno javljanje svakodnevno, tiednima
ili mjesecima

F. Prekidi misli ili ubacivanje u tijek misli, $to kao posljedicu ima nepovezan ili irelevantan govor, ili
neologizme

G. Katatono ponaSanje kao npr. uzbudenje, zauzimanje neprirodnog poloZaja, vosStana savitljivost,
negativizam, mutizam i stupor

H. ,Negativni simptomi kao $to su izrazita apatija, oskudan govor, tupost ili nesklad emocija, $to obi¢no
uzrokuje socijalno povlacenje i pad socijalne efikasnosti. Mora biti jasno da nije posljedica depresije ili
neurolepti¢ke terapije.

I.  Znaajna i konzistentna kvalitativha promjena u nekim aspektima pona$anja koja se o€ituje kao gubitak
inicijative i interesa, besciljnost, ispraznost i neproduktivnost, zaokupljenost sobom i socijalno povlacenje

J.  Znacajan pad u socijalnom, Skolskom/fakultetskom ili radnom funkcioniranju

Karakteristiéni simptomi: dva (ili viSe) od sljede¢eg, od kojih svaki zauzima znac€ajan dio vremena tijekom
jednomjesecnoga razdoblja (ili krace, ako je uspjesno lijecen):

1.  Sumanutosti

2. Halucinacije

3. Smeteni govor (npr. uCestalo iskakanje ili nesuvislost)

4. Jako smeteno ili katatono ponaSanje

5. Negativni simptomi tj. osjec¢ajna zaravnjenost,alogija ili avolicija

Napomena: Dostatan je samo jedn od simptoma iz kriterja A ako su sumanutosti bizarne ili su prisutne
halucinacije koje se sastoje od glasova koji daju stalne primjedbe na pacijentovo ponaSanje ili na njegove misli, ili
dva ili viSe glasova koji razgovaraju jedan s drugim.

B.

Socijalne/radne smetnje: Jedno ili viSe vaznih podrucja djelovanja kao $to su rad, meduljudski odnosi ili briga
0 samome sebi, tijekom znacajnog dijela vremena od pocCetka poremecaja, zna€ajno su ispod razine
postizavane prije pocetka bolesti (ili ako je poremecaj zapo€eo u djetinjstvu ili adolescenciji, nemoguénost
postizanja oekivane razine meduljudskih, Skolskih ili radnih dostignuca).

Trajanje: Trajni znakovi poremecaja javljaju se barem Sest mjeseci. To SestomjeseCno razdoblije mora
ukljucivati najmanje mjesec dana (ili kraée ako su uspjesno lijeceni) simptome koji zadovoljavaju kriterij A (t;.
simptome aktivnog stadija) i moze ukljucivati razdoblja prodromalnih ili rezidualnih simptoma. Tijekom ovih
prodromailnih ili rezidualnih razdoblja, znakovi poremec¢aja mogu se oc€itovati samo negativnim simptomima ili
s dva ili viSe simptoma koji su navedeni u Kiriteriju A, ali u slabijem obliku (npr. udna uvjerenja, neobi¢na
opazajna iskustva).

IskljuCenje shizoafektivnog poremecaja i poremecaja raspolozenja: Shizoafektivni poremecéaj i poremeca;j
raspoloZenja s psihoti€nim obiljezjima odbacuju se jer ili se (1) Velika depresivha, Mani¢na ili MijeSana
epizoda ne javljaju istovremeno sa simptomima aktivnog stadija; ili (2) ako se epizode simptoma sa strane
raspolozZenja javljaju za vrijeme simptoma aktivhog stadija, njihovo ukupno trajanje kratko je u odnosu na
trajanje aktivnog i rezidualnog stadija.

IskljuCenje (psihoaktivnih) tvari / opéeg zdravstvenog stanja: Poremeéaj ne nastaje zbog neposrednog
fizioloSkog ucinka (psihoaktivne) tvari (npr. zloporaba tvari, lijekovi) ili opéeg zdravstvenog stanja.

Veza s pervazivnim razvojnim poremecajem: ako u anamnezi postoji autisticni poremeca;j ili neki drugi
pervazivni razvojni poremecaj, dodatna dijagnoza shizofrenije daje se jedino ako su upadljive sumanutosti ili
halucinacije prisutne barem mjesec dana (ili krac¢e, ako su uspjesno lije¢ene).

1.3. SPOLNE RAZLIKE U SHIZOFRENIJI



Vec¢ godinama su poznate spolne razlike u shizofreniji, osobito u dobi pocCetka
bolesti, simptomatologiji i tijeku bolesti. U musSkaraca bolest pocinje ranije, kraéi je
interval izmedu pojave prvih simptoma bolesti i poCetka lije€enja, zapoc€inju lijeCenje u
mladoj dobi u odnosu na Zene, ¢eSc¢e i duze su hospitalizirani i imaju viSe problema sa
zakonom i zloporabom sredstava ovisnosti. Kod Zena postoji tzv. bimodalna dobna
raspodjela poCetka bolesti s jednim vrhom u dobi od 25-35 godina i drugim nakon 40-te
godine zivota, a kod musSkaraca bolest tipicho zapoCinje u dobi od 15-25 godina.
IstraZivanja konzistentno pokazuju bolje socijalno i radno funkcioniranje shizofrenih Zena;
izrazeniju pozitivnu obiteljsku anamnezu shizofrenije, ¢eS¢e pokuSavaju suicid nego
muskarci. Zene imaju izrazenije paranoidne simptome a muskarci simptome
dezorganizacije.(1, 5, 6) Zene bolje i brze odgovaraju na antipsihotiénu terapiju (ali imaju
i viSe nuspojava!). Razlike postoje i u farmakokinetici: smanjena sekrecija ZeluCane
kiseline i sporije praznjenje Zeluca u Zena utjeCe na apsorpciju; viSe masnog tkiva u Zena
utjeCe na distribuciju; razli€ita aktivnost metabolizirajucih enzima u jetri Zena i muskaraca
utjeCe na metabolizam; niza glomerularna filtracija i nizi klirens kreatinina u Zena utjeCe
na ekskreciju.(7,8,9,10,11)

1.4 SIMPTOMI SHIZOFRENIJE

Heterogenost kliniCke prezentacije shizofrenije opisuje tzv. peterokutni model
simptoma koji obuhvaca pozitivne, negativne, kognitivne, afektivnhe i agresivne faktore.
Floridni pozitivni simptomi lako su prepoznatljivi, dok su u usporedbi s njima negativni
simptomi suptilniji, teze prepoznatljivi i teZze se dijagnosticiraju.

Ovo istraZivanje Ce se baviti negativnim simptomima, stoga ¢e oni biti i detaljnije

opisani.

1.4.1. Pozitivni simptomi



Pozitivne simptome karakterizira pojaCanje ili iskrivljavanje normalnih psihickih
funkcija Sto rezultira pojavljivanjem sumanutosti, halucinacija, poremeéenog govora i
promijenjenog, dezorganiziranog ponasanja. Sumanutosti su pogreSna uvjerenja,
zablude nastale na bolesnoj osnovi nedostupne logi¢koj i/ili racionalnoj korekciji.
Bolesnici s persekutornim sumanutostima vjeruju da ih netko prati, dok oni sa
sumanutim idejama odnosa vjeruju da se tekstovi knjiga i novina, stihovi pjesama, TV
program odnose na njih. Za shizofreniju su tipicne i sumanutosti emitiranja misli,
nametanja i/ili oduzimanja misli. Halucinacije mogu biti sludne, vidne, olfaktorne,
gustatorne, taktilne, cenestetske. Karakteristika shizofrenije su kompleksne slusne
halucinacije — glasovi koji medusobno razgovaraju ili komentiraju bolesnikovo ponasanje.
Bleuler (prema Glaseru) spominje i afektivnu vrijednost halucinacija. Neki su bolesnici,
osobito u kasnijim stadijima bolesti viSe-manje indiferentni prema halucinacijama, dok
drugi na halucinacije reagiraju jakim afektom i posve su pod njihovim utjecajem.(12)
Sumanutosti i halucinacije mogu bolesnika izrazito uznemiravati. Poremecéeni govor u
shizofrenih osoba manifestira se prvenstveno kao poremecaj asocijacija — disocirano
misljenje. Pojedine su asocijacije nepovezane, Cesto bizarne i apsurdne i ne moze se
slijediti veza izmedu pojedinih misli. Dezorganizirano ponasanje moze se manifestirati
kao regresivno, djetinjasto ponasanje, agitacija, hostilnost, poremecaj kontrole impulsa i
neadekvatno komuniciranje s drugim osobama. Ekstreman oblik poremecenog
ponasanja je katatonija — zadrzZavanje rigidnog stava tijela, pruZanje otpora pri pokusaju
micanja i nereagiranje na vanjske podrazaje ili nesvrsishodna pretjerana i iscrpljujuca
motoriCka aktivnost.  Pozitivni simptomi ¢eS¢i su u osoba koje su tijekom odrastanja

imale traumatska iskustva. (13)

1.4.2. Negativni simptomi

Negativni simptomi se smatraju smanjenjem normalnog funkcioniranja.
Karakterizira ih postojanje tzv. A simptoma: 1.) afektivha (osje¢ajna) zaravnjenost, 2.)
alogija — smanjena produkcija misli i govora, 3.) avolicija — odsustvo usmijerenih,
svrsishodnih radnji, 4.) anhedonija — nemoguénost uzivanja, 5.) poremecaj pozornosti
(engl. attention), 6.) autizam — socijalno povlaenje. Stvaranje koncepta negativnih

simptoma znacCajno je zbog toga Sto su oni ve¢ od Bleulera raspoznati kao
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patognomonicni za shizofreniju i oni su ti koji najvise oSteCuju bolesnika. (14) Povezani
su s loSijom prognozom i duljim hospitalizacijama. (15) Osobe kod kojih su naglaSeniji
negativni i kognitivni simptomi ¢eS€e pokazuju simptome loSeg premorbidnog
funkcioniranja, rani pocetak bolesti i otezano socijalno funkcioniranje $to bi moglo
upucivati da kod njih postoje strukturalne promjene mozga, odnosno vecéi utjecaj
genetskih Cimbenika. (16) To potvrduju i istrazivanja na blizancima koje su odgajali
bioloski roditelji i i onih koji su usvojeni. (17) Za razliku od pozitivnih simptoma koji imaju
epizodican tijek i obi€no dobro odgovaraju na terapiju antipsihoticima, negativni simptomi
su dugotrajni i slabije reagiraju na terapiju. lako su u svojoj klinickoj prezentaciji manje
dramati¢ni nego pozitivni simptomi, upravo negativni simptomi (uz kognitivne)
determiniraju funkcioniranje bolesnika i ishod bolesti.

Negativni simptomi shizofrenije u fokusu su interesa zadnjih godina. Navedeni su
medu karakteristicnim simpomima (kriterij A) u DSM-IV-TR kriterijima za shizofreniju. (4)
Ovdje se radi o primarnim negativnim simptomima koji su intrinzicki aspekt shizofrenije,
perzistiraju i povezani su s loSijim kliniCkim ishodom. Uz primarne, postoje i sekundarni
negativni simptomi. Sekundarni negativni simptomi mogu biti odraz pozitivnih simptoma
(pa su s njima i vremenski povezani), mogu biti nuspojava antipsihotika ili odraz
institucionalizacije odnosno socijalne izolacije nametnute stigmom shizofrene bolesti.
Negativni simptomi mogu biti sekundarni depresivnim simptomima ili socijalnoj
deprivaciji. Medu shizofrenim bolesnicima, oko 20% ima znaCajne primarne negativne
simptome. Prevalenciju sekundarnih negativnih simptoma tezZe je procijeniti jer se oni
mijenjaju ovisno o njihovim uzrocima i jer mogu biti superponirani na kroni¢ne, rezidualne
primarne negativne simptome. (18) KliniCka ekspresija primarnih i sekundarnih negativnih
simptoma ista je, usprkos njihovoj razli¢itoj etiologiji. Detekcija i dijagnosticiranje
negativnih simptoma moze biti teSko ne samo zato Sto je njihova klinicka ekspresija
manje ocita nego u pozitivnih simptoma, nego i zato $to negativni simptomi mogu biti
maskirani pozitivnim simptomima i mogu biti zamijenjeni afektivnim i kognitivnim
oStecenjima. Pravilnom procjenom i dijagnosticiranjem negativnih simptoma mogu se
iskljuciti komorbidni afektivni i/ili kognitivni poremecaiji koji prikrivaju negativhe simptome i
tako napraviti distinkcija izmedu primarnih negativnih simptoma i potencijalno
reverzibilnih i kurabilnih sekundarnih negativnih simptoma. (18)

Aktualno se u kliniCkoj i istrazivackoj praksi najviSe primjenjuju slijedece ljestvice

za procjenu negativnih simptoma: SANS - Scale for Assessment of Negative Symptoms,
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(19) PANSS - Positive and negative syndrome scale - podljestvica ,negativni simptomi*
(20) i SDS - Schedule for the Deficit Syndrome (21). SANS ukljuCuje slijedece
podljestvice: zaravnjen afekt, alogija, avolicija/apatija, anhedonija/asocijalnost i paznja.
PANSS podljestvica ,negativni simptomi“ ima 7 Cestica i to: zaravnjen afekt, emocionalno
povlaCenje, siromastvo odnosa, pasivno/apaticno socijalno povlacenje, poteSkoce u
apstraktnom razmisljanju, manjak spontanosti i tijjeka konverzacije i stereotipno
razmi$ljanje. SDS ljestvica mjeri 6 negativnih simptoma: ograniCeni afekt, smanjeni
raspon emocionalne ekspresije, siromastvo govora, suzavanje interesa, osje¢aj besmisla
i snizen poriv za druStvenoScu.

Daljnja istrazivanja unutar domene negativnih simptoma pokazuju da niti ti
simptomi nisu jednodimenzionalni. Suvremeni je stav da subdomene negativnih
simptoma imaju poseban neurobioloski supstrat i predstavljaju poseban terapijski cilj.
(22) Unutar spektra negativnih simptoma, izmedu ostalog, navodi se anhedonija kao
pojedinacni faktor. (23, 24, 25)

1.4.2.1.Patofiziologija negativnih simptoma: neurobioloski i kognitivni model

Danasnji model patofiziologije shizofrenije opisuje da strukturne ili funkcionalne
lezije prekidaju funkcionalni integritet neuronskih krugova, a poremeceno procesiranje
informacija u klju€nim regijama mozga povezano je sa specificnim simptomima bolesti.
S negativnim i afektivnim simptomima povezuje se prefrontalni korteks, posebno
mezokortikalni i ventromedijalni prefrontalni korteks, a dorzolateralni prefrontalni korteks
povezuje se s kognitivnim simptomima. (26) ZnaCajno maniji volumen prefrontalne bijele
tvari (poglavito orbitofrontalne subregije) opisan je u shizofrenih bolesnika s izrazenim
negativnim simptomima (u usporedbi s onima sa slabije izraZzenim negativnim
simptomima). (27, 28, 29) U bolesnika s izraZzenim negativnim simptomima, istraZivanja
kognitivnih funkcija elektrofizioloSkim metodama konzistentno upucuju na abnormalnosti

radnog pamcenja. (30,31, 32)

Godinama dobro poznata hiperdopaminergika hipoteza shizofrenije odviSe je
simplificirana i redukcionisticka, pa je danas reformulirana i inkorporira
hiperdopaminergiju ali i hipodopaminergiju u odgovaraju¢im mozdanim putevima /
krugovima. Naime, deficit dopaminergiCke transmisije takoder je karakteristika

shizofrenije. lako postoje jasni dokazi za hiperdopaminergi¢ku hipotezu, ona objasnjava
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samo pozitivne simptome shizofrenije. Posebno je robusno njome objasnjen ucinak
antipsihotika. Medutim, klasi¢ni antipsihotici, koji su dopaminski antagonisti, mogu
izazvati i ponaSanje sukladno negativnim simptomima shizofrenije, kako u
eksperimentalnih Zivotinja tako i na zdravim dobrovoljcima. Sli¢nost s nekim aspektima
Parkinsonove bolesti (za koju znamo da postoji gubitak dopaminskih neurona) takoder
podupire hipotezu dopaminskog deficita kao odgovornog za negativhe simptome
shizofrenije. Te opservacije su i dovele su do reformuliranja dopaminske hipoteze.
Smatra se da je viSak dopaminergi¢ne transmisije ograniCen na mezolimbicki put i
odgovoran je za pozitivne simptome shizofrenije dok je smanjena dopaminergicka
neurotransmisija u mezokortikalnim projekcijama u dorzolateralni prefrontalni korteks
odgovorna za kognitivne i bar neke negativhe simptome shizofrenije, a afektivni i dio
negativnih simptoma odraz su deficitarne dopaminergicke transmisije u mezokortikalnim

projekcijama u ventromedijalni prefrontalni koteks. (26,27)

Razmatraju se i drugi neurotransmiteri, posebice serotonin i glutamat. Periferne
koncentracije serotonina niZze su u bolesnika s negativnim simptomima, u usporedbi sa
zdravim kontrolama. (33) Povezanost serotoninergi¢ne aktivnosti i negativnih simptoma
pokazuje i superiorno djelovanje serotoninsko-dopaminskih antagonista na negativne
simptome, u usporedbi s klasi¢nim antipsihoticima. (1, 15) IstraZuju se i novi antipsihotici
koji djeluju modificiraju¢i glutamatnu neurotransmisiju. Opisano je da aktivacija NMDA
receptorskog kompleksa na glicinskom veznom mjestu pomocu glicina, D-cikloserina ili

D-serina smanjuje negativhe simptome u shizofrenih bolesnika. (33)

Neurokognitivni model objaSnjava negativhe simptome kao problem u generiranju
spontanih, voljnih radnji odnosno nemogucnost izvrSenja voljnih aktivnosti u najSirem
smislu. Primjerice, bolesnik s negativhim simptomima c¢e poslusno rjeSavati sloZene
psihologijske testove kada to od njega trazimo, ali sam nec¢e spontano zapocinjati gotovo
nikakve radnje. U odsutnosti signala iz okoline, shizofreni bolesnik ne radi nista ili samo
perseverira. Takav se koncept moze proSiriti i na opée siromastvo bazi¢nih aktivnosti,
pokreta, gesta i komunikacije koji su u podlozi bihevioralnih znakova kao $to su afektivha

zaravnjenost i socijalno povlacenje. (34)

1.4.3. Kognitivni simptomi
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Kognitivni simptomi podrazumijevaju ostecenja paznje, verbalne fluentnosti,
pamcenja i izvr$nih funkcija, radne memorije, apstraktnog misljenja, rjeSavanja problema,
razumijevanja socijalnih interakcija. Bolesnikovo misljenje je nefeksibilno, a smanjena je
sposobnost rjeSavanja problema, razumijevanja stavova drugih ljudi i uCenja iz iskustva.
Simptomi shizofrenije mogu znac€ajno utjecati na radnu sposobnost, socijalne relacije i
brigu o sebi. Nezaposlenost, izolacija, neodrzavanje temeljnih meduljudskih odnosa i
niska kvaliteta Zivota Cesti su u shizofrenih bolesnika. Intenzitet kognitivnih ostecenja
glavna je determinanta opée nefunkcionalnosti. (1) Sirok raspon kognitivnih deficita
prisutan je ve¢ kod prve psihotiCne epizode i tijekom vremena ostaje stabilan ili se
pogorSava, neovisno o psihoti¢nim simptomima. Istrazivanja funkcionalnom magnetskom
rezonancom upucuju na smanjenje aktivacije u dorzalnom prefrontalnom korteksu
shizofrenih bolesnika kod kojih se opaza deterioracija kognitivnih funkcija, dok se u
bolesnika kod kojih se ne opaza deterioracija kognitivnih funkcija obi¢no nalazi
prefrontalna hiperaktivacija (31), $to bi moglo ukazivati na poremecaje funkcije neurona
prefrontalne kore. Autori predlazu mogucnost da je prefrontalna aktivacija odraz pokusaja
da bolesnik rijeSi zadatke koji zahtijevaju veci kapacitet nego $to ga bolesnik ima, te se
stoga aktiviraju dodatne mozdane regije. S druge strane, hipoaktivacija je izraz
»,Smanjenog angazmana“ bolesnika tijekom rjeSavanja zadataka, onda kad bolesnik viSe

nema dodatnih kapaciteta.

1.4.4. Afektivni simptomi

Afektivni simptomi €esto su dio shizofrenije. U bolesnika s afektivnim simptomima
ne mora se dijagnosticirati neki afektivni ili anksiozni poremecaj u komorbiditetu, jer
prisutni simptomi ne ispunjavaju u potpunosti dijagnosticke kriterije za taj dijagnosticki
entitet. Depresivno raspoloZenje, anksioznost, osjeCaj krivnje, napetost, iritabilnost,
zabrinutost Cesto prate shizofreniju. UCestalost depresivnih simptoma u shizofrenih
bolesnika studije biljeZe u vrlo velikom rasponu od 7% do 75%. lako je profil simptoma
depresije u shizofrenih bolesnika sliCan onome nepsihoti¢nih bolesnika, Cini se da se
depresija pojavljuje u skupini shizofrenih bolesnika s odredenim karakteristikama.
Bolesnici s dobrim uvidom, svjesni svoje bolesti ceS¢e imaju depresivne simptome, dok
su oni s deficitarnom shizofrenijom relativno ,otporni“ na depresiju, unato€ loSem

funkcioniranju i socijalnoj izolaciji. Sumnjic¢avost moze biti povezana s vecéim rizikom
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depresije. Zlouporaba alkohola takoder je povezana s depresijom u shizofrenih
bolesnika. (35)

1.4.5. Agresivni/hostilni simptomi

Agresivni/hostilni simptomi pojavljuju se u shizofreniji, ali nisu specificni za shizofreniju.
Nalazimo ih i u bolesnika s drugim dijagnozama, kao $to su bipolarni afektivni poremeca;,

grani¢ni poremecaj osobnosti, antisocijalni poremecaj osobnosti, demencije, ADHD i dr.

1.4.6.Utjecaj antipsihotika na simptome shizofrenije

Stariji antipsihotici (klasicni, tipicni) ucinkovito djeluju na pozitivne simptome
bolesti — sumanute ideje, halucinacije, dezorganizirano, agitirano i agresivno ponasanje.
Njihov se ucinak primarno temelji na blokadi dopaminskih D2 receptora, zatim
histaminskih i alfa-adrenergickih, pri ¢emu je njihovo djelovanje na serotoninski sustav
zanemarivo. Mehanizam njihovog djelovanja objasSnjava njihov terapijski uCinak na
pozitivne simptome, te spektar nuspojava. Uc€inkovitost antipsihotika u lije€enju pozitivnih
simptoma je proporcionalna njihovoj antagonistickoj aktivnosti na dopaminske receptore.
Antagonisticko djelovanje na D2 receptore u mezokortikalnim neuronima pogorSava
negativne i kognitivne simptome, a djelovanje na iste receptore u bazalnim ganglijima
uvjetuje nastanak ekstrapiramidnih nuspojava ili tardivne diskinezije. Blokada D2
receptora u tuberoinfundibularnom putu dovodi do hiperprolaktinemije, te posljedicno
galaktoreje i amenoreje. Osim blokade dopaminskih receptora, antipsihotici prve
generacije blokiraju muskarinske, histaminske i alfa adrenergi¢ne receptore, ¢ime se
objasnjava spektar njihovih nuspojava. Noviji antipsihotici prema mehanizmu djelovanja
pripadaju skupini serotoninsko-dopaminskih antagonista (SDA), odnosno pokazuju
afinitet za serotoninski i dopaminski sustav, a znaCajno manje za druge
neurotransmitorske sustave. (26) Obzirom da serotonin inhibira otpustanje dopamina,

antagonistiCkim djelovanjem na serotoninski sustav, posti¢i ¢e se relativno vec¢a razina
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dopamina u mezokortikalnim neuronima, bazalnim ganglijima i tuberoinfundibularnom
putu. Stoga SDA imaju manju incidenciju ekstrapiramidnih nuspojava, ne pogor$avaju
negativne i kognitivne simptome vec¢ naprotiv djeluju i na te simptome, a rjede izazivaju
galaktoreju i amenoreju. Antipsihotici druge generacije djeluju na ukupne negativne
simptome, medutim, predmet aktualnih istrazivanja je i njihov utjecaj na pojedine

komponentne spektra negativnih simptoma. (1, 15)

1.5. NEGATIVNI SIMPTOMI: SUBKATEGORIJA ANHEDONIJA

Anhedonija  (prema grékom av- bez + ndovh - zadovoljstvo) predstavija
nesposobnost doZivljavanja zadovoljstva u uobi€ajeno ugodnim Zivotnim aktivnostima
kao Sto su rekreacija, hrana, socijalne interakcije i seksualni Zivot. Pojam anhedonija prvi
je poceo upotrebljavati francuski psiholog Théodule-Armand Ribot (1839. — 1916.). (36)
U konceptualnom smislu anhedonija se strukturira kao fiziCka i socijalna. FiziCka
anhedonija odnosi se na nemoguc¢nost uzivanja u rekreativnim aktivnostima, hrani,
seksualnosti, glazbi, likovnoj umjetnosti i ljepoti prirodnih pojava. Socijalna anhedonija
podrazumijeva nesposobnost nalaZenja zadovoljstva u interpersonalnim relacijama,
prijateljstvima i druzenju, te biranje samotnjackih aktivnosti i hobija. Procjenjuje se da
barem polovica shizofrenih bolesnika pati od anhedonije. (1)

Vec€ u djelima Bleulera i Kraepelina (37) anhedonija ima svoje mjesto u kliniCkim
opisima shizofrenije kao jedan od jezgrovnih simptoma shizofrenije. | danas je
anhedonija dio negativne simptomatologije shizofrenije i u djelima suvremenih autora
opisana je kao jedan od najperzistiraju¢ih negativnih simptoma. (1) Unutar Cesto
primjenjivane ljestvice za procjenu negativnih simptoma SANS (Scale for the
Assessment of Negative Symptoms) autorica N. Andreansen (38) je taj simptom ukljucila
u dijagnosti¢ke kriterije ,negativnih simptoma“ shizofrenije, definiraju¢i specificnu
podljestvicu ,anhedonija/asocijalnost®. Carpenter i suradnici (39) takoder smatraju
anhedoniju primarnim i dugotrajnim negativnim obiljeZjem ,deficitarnog sindroma“ u
shizofreniji. U njihovoj ocjenskoj ljestvici SDS — Schedule for Deficit Syndrome,

nemogucénost dozivljavanja zadovoljstva odnosi se na barem tri od 6 predlozZenih Cestica:
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reducirana emocionalna ekspresija, suzavanje interesa, snizeni poriv za drustvenoScu.
(21)

Suprotno hipotezi o anhedoniji kao jezgrovhom simptomu shizofrenije, drugi autori
(40) smatraju hedonisticki deficit markerom genetske vulnerabilnosti za shizofreniju kao i
faktorom osobnosti koji doprinosi ili potencira razvoj shizofrenije. Nekoliko je autora (41,
42, 43) zakljucCilo da se u osoba s visokim rezultatom na samoocjenskim ljestvicama koje
mjere anhedoniju ¢es¢e javljaju psihoti¢na iskustva i bolesti shizofrenog spektra. Opisuje
se i odredeni obiteljski podtip shizofrenije, kojeg karakterizira izrazenost anhedonije u
rodaka prvog stupnja i tri puta ¢es¢i rizik oboljavanja od bolesti shizofrenog spektra. (44)
Intenzitet anhedonije u shizofrenih bolesnika tesko je interpretirati, dijelom stoga Sto se
radi o bolesnikovim subjektivnim iskustvima a dijelom zbog mogucéih sekundarnih utjecaja

kognitivnih poteSkoca i/ili pozitivnih simptoma.

1.5.1. Povezanost anhedonije s klinickim parametrima u shizofreniji

Mijerenja anhedonije kliniCkim intervjuom ili samoocijenskim ljestvicama pokazuju
da bolesnici sa shizofrenijom dozivljavaju nizi stupanj zadovoljstva od zdravih.(37, 45, 46,
47) Suvremena istrazivanja anhedonije u shizofrenih bolesnika nasla su osobito izrazen
deficit u anticipiranju ugodnih doZivljaja. Naime, shizofreni bolesnici mogu iskusiti
zadovoljstvo sli€nog intenziteta kao zdravi onog trenutka i za vrijeme dok sudjeluju u
ugodnim aktivnostima (engl. consumatory pleasure), ali doZivljavaju zna€ajno manje
zadovoljstva anticipiraju¢i ugodna iskustva i doZivljaje nego zdravi (engl. anticipatory
pleasure). Pojednostavljeno re€eno, ne oCekuju da ¢ée im se dogoditi nesto lijepo. Takva
nemogucnost anticipiranja ugodnih dozivljaja korelira s izrazenoS¢u anhedonije u
ocjenskim ljestvicama i s funkcionalnim ishodom. (48, 49)

IzraZeni stupanj anhedonije, mjereno samoocjenskim ljestvicama RSAS - Revised
Social Anhedonia Scale i PAS - Physical Anhedonia Scale, (50) karakteristika je
shizofrenije kako u ranom stadiju bolesti tako i kod kroni¢nih bolesnika. Ima, medutim,
studija koje opisuju anhedoniju kao prominentan simptom u kroni¢noj shizofreniji a manje
izraZzenu u akutnih bolesnika. (37) U kroni¢nih shizofrenih bolesnika opisana je

anhedonija kao konstrukt razli€it i odvojen od depresivnosti i shizofrenih simptoma. (51)
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Transverzalne studije anhedonije u depresivnih i shizofrenih bolesnika pokazuju
kako anhedonija u depresivnin bolesnika korelira s intenzitetom depresivnog
raspolozenja ali ne i premorbidnim stupnjem prilagodbe, dok je u shizofrenih upravo
obrnuto. Anhedonija se u depresiji definira kao nedostatak zadovoljstva u aktivnostima
koje su toj osobi nekad donosile zadovoljstvo (,state” fenomen), a u shizofrenih bolesnika
anhedonija se definira kao nemoguc¢nost doZivljavanja zadovoljstva u aktivnostima koje
se uobiajeno smatraju ugodnima (,trait* fenomen). (45) Longitudinalne studije pokazuju
kako se tijjekom jednogodiSnjeg pracenja u depresivnih bolesnika znacCajno popravlja
depresivno raspolozZenje i anhedonija, gotovo do normalne razine. Kod shizofrenih dolazi
do znacCajne redukcije simptoma ali anhedonija ostaje jednako izrazena i uglavhom ne
prati klinicko poboljSanje. Te studije pokazuju kako je anhedonija u depresiji epizodni
indikator dok u shizofreniji predstavlja trait fenomen. (24) U tom smislu su Herbener i
suradnici (52) u 20-godiSnjem pracenju shizofrenih bolesnika nasli izrazenu anhedoniju
veC¢ na pocCetku bolesti i povezanost fiziCke anhedonije s loSim funkcionalnim ishodom
bolesti. U longitudinalnim studijama anhedonija je uglavhom stabilna tijekom vremena i
predstavlja trait viSe nego state fenomen. Tako je u dugom, 13-godiSnjem pracenju
shizofrenih bolesnika Loasa i sur. (53) nadeno da trait anhedonija predstavlja stabilno
obiljezje bolesti i ne korelira s negativnim dimenzijama bolesti. lako u veéine bolesnika
anhedonija ne progredira s vremenom, u dijela bolesnika se ona ipak pogorsava,
sugerirajuci postojanje ,anhedoni¢nog podtipa“ bolesnika. (54) Iskustva iz kliniCke prakse
takoder ukazuju da je anhedonija rezistentna na dostupne farmakoterapijske i
socioterapijske postupke €ime se izdvaja iz dihotomne podjele shizofrenije na pozitivne i
negativne simptome i predstavlja stabilno obiljeZje bolesti tijekom longitudinalnog
pracenja bolesnika. Shizofreni bolesnici s izrazenim anhedonijom pokazuju i viSu razinu
negativnih simptoma na SANS ljestvici i simptoma dezorganizacije, dok izrazenost
anhedonije nije povezana s pozitivnom dimenzijom shizofrenije i depresivnim
simptomima. Opcenito, anhedonija kao simptom pozitivno Kkorelira s negativnim
simptomima. (55) Ipak, istrazivanja u tom podrucju nisu konzistentna, pa tako neki autori
nalaze povezanost izrazenosti fiziCke anhedonije i tezine pozitivnih i negativnih
simptoma. Takoder je nadena povezanost fiziCke anhedonije i neparanoidnog tipa
shizofrenije. Isti autori nisu nasli povezanost fizicke anhedonije s depresijom i opCim

psihopatoloskim simptomima. (56) Drugi su pak autori nasli pozitivhu korelaciju izmedu
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fiziCke i socijalne anhedonije i depresije (mjereno Calgary Depression Scale for

Schizophrenia) u shizofrenih bolesnika. (57)

1.5.2. Neurobioloski korelati anhedonije

Anhedonija se povezuje s disfunkcijom dopaminske neurotransmisije, odnosno
mezolimbi¢kog dopaminergickog ,sustava nagrade®. (58) Neuronski krugovi koji su u
podlozi nagrade i ugode dobro su identificirani. Studije na eksperimentalnim Zivotinjama
pokazale su da je procesiranje ,nagradivanja“ vezano uz mezolimbi¢ki dopaminergicki
put (mozdani sustav nagrade), koji uklju€uje ventralno tegmentalno podrucje i medijalni
prefrontalni korteks. (59) U ljudi su studije slikovnih prikaza mozga pokazale kako razli€iti
tipovi ugode i nagrade ukljuujuci privlaénu hranu (60, 61) lijepe slike (62) i glazbu (63)
primarno aktiviraju strijatum, inzularno podrucje, mPFC i orbitofrontalni korteks. Ta
istraZivanja pokazuju da simptomi anhedonije poti¢u iz disfunkcionalnog moZzZdanog
sustava nagrade. Takoder, istraZivanja pokazuju negativhu povezanost intenziteta
anhedonije i aktivnosti u ventralnom strijatumu i orbitofrontalnom korteksu. (22, 64)
Smanjena aktivacija strijatuma i amigdala moze biti u podlozi simptoma anhedonije. Te
mozdane regije u anhedoni¢nih bolesnika ne “oznacavaju” pozitivhe, ugodne podrazaje
kao istaknute i vazne, Sto vodi do zaravnjenog emocionalnog odgovora na takve
podraZzaje a time se smanjuje vjerojatnost trazenja slicnih dogadaja u buduénosti i

dozivljavanja ugode pri takvim podrazajima. (65)

1.5.3. Terapija anhedonije

Danas raspoloziva farmakoterapija nema zadovoljavaju¢i u€inak na anhedoniju,
kao niti na druge negativnhe simptome. (24) Smatra se C€ak da antipsihotici mogu
pogorSati anhedoniju. (66) Jedno od rijetkih optimisticnih farmakoloskih istrazivanja je
pilot studija koja je pokazala da aripiprazol znaajno smanjuje izrazenost anhedonije u
shizofrenih bolesnika, Sto se povezuje s ucinkom aripiprazola na limbicki dio
dopaminergi¢kog sustava. (67) Stoga se istraZzuju specificne terapijske metode,
selektivno usmjerene na olakSavanje simptoma anhedonije, kao $to je trening anticipacije

ugode (eng. Anticipatory pleasure skills training). Preliminarni rezultati na malom broju
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ispitanika dali su zadovoljavaju¢e rezultate, ispitivanja na ve¢im uzorcima se ocCekuju.
(68)

Zakljuéno, visi stupanj anhedonije povezan je s loSijem premorbidnom
prilagodbom, nizom razinom socijalne kompetencije i prediktor je loSijeg ishoda
shizofrenih bolesnika. lako opisana jo$ u vrijeme Kraepelina i Bleulera, anhedonija ostaje
nedovoljno objasSnjena zbog viSe razloga: fenotipske heterogenosti shizofrenije,
multidimenzionalnosti i multifaktorijalne etiologije anhedonije, i poteSkoc¢a u kvantifikaciji i

znanstvenoj analizi subjektivnih emocionalnih iskustava. (54)

1.6. SOCIJALNA KOGNICIJA: SPOSOBNOST PREPOZNAVANJA TUBIH
EMOCIJA

Sposobnost prepoznavanja tudih emocija dio je Sireg koncepta socijalne kognicije.
Socijalna kognicija oznaava mentalne procese koji su u podlozi socijalnih interakcija
kojima ljudi tumace informacije iz socijalne sredine, koristeCi se informacijama koje su
veC uskladistene u njihovom pamcenju. Glavno teorijsko-istrazivacko podrucje socijalne
kognicije je nastojanje da se kroz bolje razumijevanje normalnih kognitivnih procesa bolje
razjasni nacin na koji ljudi misle o sebi i svijetu oko sebe, odnosno nacin na koji ljudi
razumiju sebe i druge kao sudionike u svijetu socijalnih iskustava. Predmet prouCavanja
socijalne kognicije je pojedinac u drustvenom ili kulturnom kontekstu i percepcija i
interpretacija informacija koje ljudi stvaraju sami i koje potjeCu od drugih. To obuhvaca
osjeCaje, razmiSljanja i ponaSanja pojedinca pod utjecajem stvarne, zamisljene ili
podrazumijevane prisutnosti drugih. (69, 70, 71) Shizofreni bolesnici pokazuju znacajna
oStecenja u viSe aspekata socijalne kognicije, uklju€juci procesiranje emocija, socijalnu
percepciju, socijalnu inteligenciju (,theory of mind®) i atribucijski stil. (72). Deficiti u
podrucju socijalne kognicije determiniraju funkcionalni ishod u shizofrenih bolesnika,
ukljuujuéi socijalne i profesionalne kapacitete. Socijalno kognitivne sposobnosti
omogucavaju pojedincima razli€ite interakcije s druStvenom okolinom. Manjak nekih
aspekata socijalne kognicije i nesposobnost razumijevanja mentalnog stanja druge
osobe vodi prema krivim percepcijama socijalnih zbivanja, neoCekivanim reakcijama

drugih osoba i prema drugim osobama, a potencijalno i k socijalnoj izolaciji. (71)
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Procesiranje emocija, kao dio socijalne kognicije sadrzi Cetiri komponente:
identificiranje emocija, osvjeSéivanje emocija, razumijevanje emocija i reguliranje
emocija.

Sposobnost prepoznavanja (identificiranja) tudih emocija temelj je socijalne
komunikacije. Od najstarije povijesti emocije su, zajedno s kognicijom i motivacijom,
promatrane kao centralne u podrucju psiholoskog funkcioniranja Covjeka. Jedan od
najvaznijih izvora socijalnih informacija je lice: ljudi su pretezito ,vizualni tipovi“ i mi dobar
dio vremena provodimo gledajuéi i analizirajuci tude izraze lica. Niz razli€itih socijalnih
signala dolazi od jednog vizualnog podrazaja — lica. lzraz lica odrazava spol, dob,
identitet, emocije. KategoriCka percepcija emocija Cini se da je temeljno obiljezje
percepcije koja omogucava ljudima brze i adekvatne odgovore na poruke /znakove/ iz
socijalne okoline koji su kritiCki za adaptirano funkcioniranje. (73) Stoga se taj fenomen
istraZzuje kako u zdravih tako i u bolesnih (i shizofrenih) osoba. Pionirska istraZivanja tog
fenomena zapoceo je Paul Ekman Sezdesetih godina dvadesetog stolje¢a, dokazujuéi da
su facijalne ekspresije emocija univerzalan bioloSki fenomen, a ne kulturoloski
uvjetovane. Sest emocionalnih kategorija izdvaja se kao univerzalne i prisutne u svim
kulturama: radost, tuga, strah, bijes/ljutnja, iznenadenje i gadenje. PruZzeno je nekoliko
dokaza za postojanje ovih kategorija, poput jasno prepoznatljivih izraza lica i
podudarnosti u prethode¢im dogadajima. Za svaku ovu temeljnu emociju postoji
specificna facijalna ekspresija koja je od neprocjenjivog znacenja u socijalnom
komunikacijskom sistemu, od uspostavljanja prvotnog odnosa majka-dijete pa sve dalje u
Zivot u svim drugim interpersonalnim odnosima. Od tog vremena, set fotografija lica koje
izrazavaju razliCite emocije prema Ekmanu i Friesenu Siroko se koristi u istraZivanjima
prepoznavanja emocija. (74) Razvijeni su i drugi setovi fotografija, prema poCetnom
modelu Ekmana i Friesena koji se koriste u istrazivanju prepoznavanja emocija u zdravoj
populaciji i medu oboljelima od razlicitih bolesti. (75).

S napretkom tehnologije, vaznost prepoznavanja emocionalnih stanja proSirila se i
na interakciju Covjeka i raCunala. Razvijaju se interaktivni programi u kojima rac¢unalo
mjerenjem fizioloSkih funkcija (tlak, puls, znojenje, provodljivost koze, frekvencija disanja,
miSicna aktivnost-EMNG) procjenjuje emocionalne stanje. Takvi se programi koriste u
kreiranju virtualne stvarnosti npr., pri terapiji PTSP i fobi¢nih poremecaja gdje racunalo
tijekom terapije, prema izmjerenim fizioloSkim funkcijama automatski prilagodava

scenario virtualne stvarnosti. (76,77)
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1.6.1. Prepoznavanje emocija u razli€itim psihijatrijskim bolestima

Prepoznavanje emocija u psihijatrijskih bolesnika najviSe je istraZzivano u oboljelih
od shizofrenije, depresije, socijalne fobije i granicnog poremecaja osobnosti. Studije s
depresivnim bolesnicima dale su konzistentne rezultate: u depresivnoh bolesnika (u
usporedbi sa zdravima) postoji tendencija da se sretni, neutralni ili dvojbeni izrazi lica
evaluiraju kao tuzniji ili manje sretni. (78) Usporedujuci depresivne bolesnike i oboljele od
anksioznih poremecaja nadeno je su poteSkocCe u identifikaciji emocija viSe izrazene u
depresivnih. (79) Osobe koje pate od socijalne fobije sklone su promatranim licima
pridodavati negativne emocije. (80) Suptilna oSte¢enja u osnovnhom prepoznavanju
emocija, tendencija pripisivanja ljutnje i negativnih emocija opéenito i veca senzitivnost
za detektiranje negativnih emocija opisani su u osoba s grani¢nom strukturom osobnosti.
(81, 82)

1.6.2. Prepoznavanje emocija u shizofreniji

Jedno od obiljezja shizofrenije je Sirok raspon oSteCenja u interpersonalnoj
komunikaciji i socijalnim vjeStinama. Shizofreni bolesnici s teSkoCama interpretiraju
socijalne informacije a vecinu takvih informacija dobivamo iz izraza lica. Shizofreni teze
prepoznaju osnovne emocije i teze donose socijalne procjene interpretacijom izraza lica.
(83, 84) Kiriva interpretacija tudeg izraza lica u shizofrenih bolesnika potencijalni je
mehanizam koji vodi do persekutornih deluzija i socijalnog povlacenja, zbog ponavljajucih
disfunkcionalnih interakcija. LoSija demarkacija izmedu emocija Cini shizofrene bolesnike
sklone misinterpretaciji suptilnih ili dvojbenih emocionalnih znakova u svakodnevnoj
interakciji s drugima. U svakodnevnim meduljudskim interakcijama, emocionalna stanja
su promjenljiva i kratko izrazena, stoga traZze brzo dekodiranje. Nesrazmjer izmedu
prikazanih emocija i onih kako ih vidi shizofreni moze dovesti do komunikacijskog sloma,

nesporazuma i poteSkoca u svladavanju meduljudskih problema. (85, 86) OSteceno
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prepoznavanje emocija moze odrazavati specificni deficit u prepoznavanju emocija
izrazenih na licu druge osobe ili moZe biti odraz opéeg poremecaja percepcije. (87, 88)

Krivo prepoznavanje emocija doprinosi socijalnoj izolaciji, otezava samostalan
zZivot i negativno utjeCe na radno funkcioniranje shizofrenih bolesnika. (89, 90, 91, 92, 93)
IstraZivanja su pokazala da je u shizofrenih bolesnika oSteceno prepoznavanje tudih
emocionalnih stanja promatranjem izraza lica. Medutim, nije definirano da li je taj deficit
jednako izrazen za sve emocije. Ima istrazivanja koja pokazuju da je identifikacija izraza
straha i tuge posebno teza shizofrenima u odnosu na zdrave osobe. (94) Neke su studije
nasle posebno tesko identificiranje negativnih emocija, posebno straha, dok druge nalaze
opcenito problem prepoznavanja emocija, ne izdvajaju¢i pojedne emocije. (70, 95, 96,
97) Cak i zdrave osobe teZe identificiraju negativne emocije, osobito strah, dok je sreca
emocija koju je najlakSe izdiferencirati. | prema drugim autorima, izrazeniji su deficiti u
prepoznavanju negativnih emocija — strah, gadenje, ljutnja. (75) Pojacanje intenziteta
izrazenosti emocija zdravim osobama znacajno olakSava identificiranje emocija, dok
shizofreni bolesnici manje profitiraju od jaCe izrazenosti emocija. JaCe izrazene emocije
shizofreni ipak nesto bolje identificiraju nego slabije izraZzene, ali ,korist® od pojacavanja
intenziteta emocija u zadacima prepoznavanja emocija nije tako izrazena kod shizofrenih
kao kod zdravih osoba. (98)

Zbog transkulturalnih slicnosti smatra se da je oSteceno prepoznavanje emocija
univerzalni marker shizofrenije. (99, 100) Suvremena istrazivanja u shizofrenih bolesnika
ipak su nasla suptilne etni¢ke razlike u prepoznavanju emocija — loSije prepoznavanje
emocija u Latinoamerikanaca i Amerikanaca africkog podrijetla u odnosu na Amerikance

europskog podrijetla. (101)

1.6.2.1. Povezanost deficita u prepoznavanju emocija s klinickim parametrima

u shizofrenih bolesnika

lako su brojne studije pokazale deficite u prepoznavanju emocija u shizofrenih
bolesnika, te su studije dale i raznolike, nekonzistentne rezultate. Istrazivane su razlike u
emocionalnom procesiranju izmedu akutnih i kroni¢nih bolesnika. Neke od tih studija

nasle su da akutni bolesnici loSije izvrSavaju zadatke emocionalnog procesiranja od
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kroni¢nih, (93, 102) dok su druge doSle do upravo suprotnih rezultata, i.e. kronicni
bolesnici loSije prepoznaju afektivni izraz lica u usporedbi s akutnima. (91)

Povezanost izmedu poteSkoéa u identificiranju tudih emocionalnih stanja i
pojedinacnih simptoma bolesti je nejasna. Ima studija koje ne nalaze povezanost izmedu
pojedinih simptoma i karakteristika bolesti s emocionalnim procesiranjem (92, 103, 104)
Neke studije nalaze povezanost s pozitivnim simptomima, neke s kognitivnim
simptomima (105, 106) a najviSe je studija utvrdilo da bolesnici s viSe izrazenim
negativnim simptomima loSije izvrSavaju zadatke procesiranja emocija (94, 95, 102, 107,
108, 109, 110, 111, 112, 113). Sukladno tim opaZanjima, utvrdeno je i kako, primjerice,
neparanoidni bolesnici, loSije izvrSavaju zadatke prepoznavanje emocija, u odnosu na
paranoidne. (114) Medu kognitivnim simptomima, najznacajnije korelacije nadene su za
paznju i budnost/opreznost. (45) Nadeno je da su poteSkoce u prepoznavanju emocija
neovisne o depresivnim simptomima, (115), dobi i stupnju obrazovanja shizofrenih
bolesnika. (106) Na osnovu tih radova zakljuCuje se da intenzitet pozitivnih, negativnih i
kognitivnih simptoma mozZe utjecati na prepoznavanje tudih izraza lica, iako toCna
povezanost izmedu tih fenomena nije ni priblizno razjasnjena. Takve nekonzistentnosti
mogu biti odraz metodoloskih razlika kao Sto je primjerice heterogenost uklju¢ene
populacije (ambulantni bolesnici, bolni€ki, akutni, kronicni...). Povezivanje poremecaja u
prepoznavanju emocija sa specificnim kognitivnim deficitima doprinijelo bi boljoj
karakterizaciji bolesnika i formiranju homogenijih grupa bolesnika. Takoder navedeni
radovi istiCu da je neprepoznavanje tudih izraza lica, trait fenomen, prisutan neovisno o
tijeku bolesti, neovisan o prvoj ili ponovljenoj epizodi (94, 116), ¢ak prisutan (slabijeg
intenziteta) i u krvnih srodnika. (117) OSteCeno procesiranje emocija vidi se ve¢ u osoba
s prvom psihotiChom epizodom. U osoba koje se procjenjuju visoko riziChima za razvoj
psihoze takoder je nadeno loSije prepoznavanje emcija u odnosu na zdrave. Prvenstveno
se to odnosi na prepoznavanje emocija straha i tuge. (118)

Vecina studija koje istrazuju prepoznavanje lica i izraza lica su transverzalne a u
jednoj od rijetkih longitudinalnih studija Gaebel and Wolwer (119) pokazali su da
shizofreni bolesnici loSije izvrSavaju zadatke prepoznavanja afekta u odnosu na
depresivne i zdrave. Procjena je radena u akutnoj fazi bolesti i nakon 4 tjedna, no nije
bilo promjene tijekom vremena. Addington & Addington (120) su pokazali da je nakon 3
mjeseca dosSlo do signifikantnog poboljSanja na PANSS ljestvici ali prepoznavanje lica i

izraza lica nije se promijenilo. Takoder je pokazano da deficiti u prepoznavaju izraza lica
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nisu prisutni samo u kroni¢nih bolesnika ili onih teSko psihoti¢nih ve¢ ¢ak i u onih u prvom
psihotichom mahu a takoder i u bolesnika u remisiji. (114) Medutim, opisano je i sve
loSije prepoznavanje emocija kako bolest napreduje, Sto ukazuje, izmedu ostalog i na
,heurotoksi¢nost“ svake psihoticne epizode. Naime, nakon povlacenja akutne psihoti¢ne
slike zaostaju suptilni deficiti u drugim domenama ljudskog funkcioniranja koji se sve visSe
pogorSavaju, kao Sto je to slu€aj s prepoznavanjem emocija. (121) PogorSanje u
prepoznavanju emocija s trajanjem bolesti moze biti rezultat same bolesti,
institucionalizacije i/ili dugotrajne primjene klasi¢nih antipsihotika.

Interesantna su i obrnuta istraZivanja — kako zdrave osobe procjenjuju izraze lica
shizofrenih osoba. U jednom od takvih istrazivanja, zdrave osobe procjenjivale su izraze
lica shizofrenih osoba i zdravih osoba. Nadeno je da su bolje identificirani izrazi lica
zdravih nego shizofrenih osoba, izuzev tuge i neutralnog izraza lica, gdje nije bilo razlike.
To, naravno, govori u prilog afektivne i emocionalne zaravnjenosti shizofrenih bolesnika,
ali opisuje i dodatne poteSkoée koje imaju shizofreni bolesnici u interpersonalnim
relacijama: njihove emocije su slabije izraZene i teZe se identificiraju, a i oni sami teze
prepoznaju tude emocije. Sigurno je i to jedan od Cimbenika koji doprinosi tezem
socijalnom funkcioniranju shizofrenih bolesnika. (122) Shizofreni bolesnici pokazuju
manje emocionalne ekspresivnosti na licu, ¢ak i kada je njihov subjektivni dozivljaj
emocije usporediv sa zdravima. Takva opazanja nesukladna su ideji o osiromasenom
emocionalnom dozivljavanju shizofrenih bolesnika. Naprotiv, takva opazanja ukazuju na
diskrepancu izmedu ekspresije emocija i doZivljavanja emocija, konzistentno Bleulerovim
opisima afektivne zaravnjenosti shizofrenih bolesnika, prema kojemu shizofreni mogu
iskusiti normalan raspon emocija, ali se to ne odrazava u njihovoj prigusenoj

emocionalnoj ekspresiji. (123)

1.6.2.2. Spolne razlike u prepoznavanju emocija u shizofrenih bolesnika

Istrazivane su i spolne razlike u percepciji emocija u shizofrenih bolesnika.
Nadeno je da Zene pokazuju vecu emocionalnu ekspresivhost u usporedbi s
muskarcima, (124) imaju nesto blazi i povoljniji tijek bolesti (125) i viSu razinu ukupnog
socijalnog funkcioniranja. (123, 126) Sposobnost prepoznavanja emocija viSe je ledirana

u shizofrenih musSkaraca nego zena, time se objasSnjava zasto shizofrene Zene imaju
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manje ostecen socijalni Zivot nego muskarci. (127, 128) Moguce objasSnjenje lezi u
opcenito boljim emocionalnim vjestinama kod Zena u odnosu na muskarce. Ima autora
koji spekuliraju da je Zenska prednost u prepoznavanju emocija vjerojatno selektirana

uslijed potrebe za komunikacijom s novorodencetom tijekom ranog razvoja. (129)

1.6.2.3. Neurobiologijski i genetski korelati deficita u prepoznavanju emocija u

shizofrenih bolesnika

Istrazivanja brace/sestara shizofrenih bolesnika pokazala su da i oni loSije
prepoznaju emocije u usporedbi sa zdravim kontrolama odnosno prisutan je kontinuum
loSijeg prepoznavanja emocija od zdravih osoba preko srodnika shizofrenih osoba do
shizofrenih osoba. Takva istrazivanja temelj su hipoteze da je deficit u prepoznavanju
izraza lica nasljedni endofenotip shizofrenije. (117, 130)

Neurobiologijska istraZivanja povezuju deficite u prepoznavanju emocija s
disfunkcionalno$¢u desne mozdane hemisfere (120) i sa specificnim regijama mozga
uklju€ujuci limbicki sustav, frontalni koreteks i prednji cingulum (131) i amigdala (94, 118)
Promatrajuéi lica koja izrazavaju osnovne emocije, shizofreni bolesnici slabije u odnosu
na zdrave aktiviraju amigdala lijevo i hipokampus bilateralno.(132) Deficiti u
prepoznavanju i procesiranju emocija prominentni su u interpersonalnim relacijama i
socijalnom funkcioniranju. Povezivanje tih deficita s aktivacijom ili hipoaktivacije razli€itih
regija mozga pri zadacima procesiranja emocija doprinosi boljem razumijevanju
patofiziologije shizofrenije. Funkcionalne tehnike vizualizacije mozga mogu se takoder
koristiti i za evaluaciju treninga socijalnih vjestina i prepoznavanja emocija usporedujuci

morfometrijske rezultate prije i poslije treninga.

1.6.2.4. Terapijske intervencije za deficite u prepoznavanju emocija u

shizofreniji

Istrazivan je ucinak antipsihotika na deficite u prepoznavanju emocija. Neki su
autori na8li da se ta oStecenja ne popravljaju usprkos efikasnoj antipsihoticnij terapiji.

(133, 134) Uz terapiju, tijekom vremena nastupa znaCajno poboljSanje simptoma
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shizofrenije, ali prepoznavanje izraza lica i afekta ne prati tu promjenu u shizofrenih
bolesnika, odnosno ne mijenja se tijekom vremena. Druge studije su ipak dale
ohrabrujuce rezultate i nasle selektivne pozitivne ucinke antipsihotika druge generacije:
pozitivan uc€inak quetiapina na prepoznavanje iznenadenja i ljutnje (135) i pozitivan
ucinak risperidona na prepoznavanje emocije gadenja. (136) Te rezultate ipak treba
prihvatiti s oprezom jer se radi o malom broju ispitanika.

Poremecaj prepoznavanja emocija i u Sirem smislu deficit socijalnih vjestina kljucni
je cilj za razvoj novih rehabilitacijskih strategija. Takvim rehabilitacijskim programima
poboljSao bi se psihosocijalni status shizofrenih bolesnika. Prvi radovi na tom podrucju
vecC su dali preliminarne rezultate. Trening usmjeren na poboljSavanje socijalne kognicije
i socijalnog funkcioniranja shizofrenih bolesnika - Emotion and ToM Imitation Training
(ETIT) je program ucCenja opona$anjem. Rezultati tog treninga pokazuju da sudionici
nakon treninga pokazuju poboljSanje u svim mjerilima socijalne kognicije i op¢enito bolje
socijalno funkcioniranje. Time takvi treninzi postaju nove opcije u rehabilitaciji
psihijatrijskih bolesnika. (137) PoboljSanje u zadacima prepoznavanja emocija donosi i
trening socijalno-kognitivnih vjestina. To je poboljSanje neovisno o promjenama
intenziteta simptoma i/ili bazicnog neurokognitivhog funkcionitranja. U istrazivanje su
uklju¢eni ambulantni shizofreni bolesnici koji Zive samostalno ili u obitelji a nisu
institucionalizirani. Rezultati su ohrabrujuéi i autori sugeriraju daljnji razvoj takvih
rehabilitacijskih opcija. (138) Trening socijalne kognicije i interakcija (Social cognition and
interaction training -SCIT) u trajanju od 20 tjedana, koncipiran kao grupni trening
pokazuje poboljSanje u emocionalnoj precepciji i socijalnim vjestinama. (139)

Navedeni rehabilitacijski postupci razvijeni su tek unatrag nekoliko godina i joS ne
mozemo generalizirati i zakljuCivati o njihovom ucinku na socijalno ponaSanje u
svakodnevnim interakcijama. Na osnovi do sad ucCinjenih istraZivanja se ipak moze reci
da je prepoznavanje izraza lica oSteceno u shizofrenih bolesnika ali vremenski tijek
oStecenja i povezanost sa simptomima, pojedinim karakteristikama bolesti i bolesnika i
medikacijom ostaje nedovoljno razjasnjen. Odjek tih poteSko¢a na opcée i socijalno
funkcioniranje trazi daljnje prouavanje kako bi se njima mogla posvetiti odgovarajuca
paznja u psihosocijalnim tretmanima. Time ¢e kliniCari steci bolji uvid u karakteristike
oStecenog emocionalnog prepoznavanja i bolje razumjeti klinicke aspekte koji doprinose

oStecenom prepoznavanju emocija u shizofrenih bolesnika.
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1.7. OPCE | SOCIJALNO FUNKCIONIRANJE SHIZOFRENIH BOLESNIKA

Shizofrenija tipicno pocinje u mladoj odrasloj dobi, dakle zahvaé¢a populaciju od
koje se oCekuje puno radno i socijalno funkcioniranje. Ostecenje svih aspekata ljudskog
funkcioniranja koje nastaje u shizofrenih osoba moze biti dozZivotno i izazivati znaCajne

patnje pojednica i njegove obitelji.

Cimbenici povezani s dobrom prognozom shizofrenih bolesnika su:
e dobro premorbidno funkcioniranje (samostalan Zzivot, plaéen posao, brak ili
partner/partnerica)
e kasniji i/ili iznenadni, nagli poCetak bolesti
e U obiteljskoj anamnezi su zastupljeni poremecaju raspolozenja a ne shizofrenija
e minimalna kognitivha oSecenja
e rijetki negativni simptomi

e paranoidni tip ili nedeficitarni tip shizofrenije

Cimbenici povezani s logijom prognozom su:

« pocetak bolesti u ranoj mladosti
« loSe premorbidno funkcioniranje
« shizofrenija u obiteljskoj anamnezi

« dezorganizirani ili deficitarni tip shizofrenije s mnostvom negativnih simptoma

Muskarci imaju loSiju prognozu nego zZene; Zene bolje reagiraju na antipsihotike. (140,
141)

Godinu dana nakon prve epizode bolesti, 75-90% bolesnika postize remisiju
pozitivnih simptoma. (142, 143) Medutim, funkcionalni (tj. socijalni, profesionalni,
interpersonalni) oporavak ostaje veliki izazov jer se poboljSanje simptoma ne podudara
uvijek s funkcionalnim poboljSanjem. (144) Sve do prije 10-15 godina, cilj lijeCenja
shizofrenije bio je primarno lijeCenje pozitivnih simptoma, €esto ostavljajuci bolesnicima
znaCajne rezidualne poteSkoée — negativne simptome, Kkognitivha oStecCenja,
nesnalazenje u svakodnevnim zivotnim situacijama, naruSseno socijalno i radno

funkcioniranje. ViSe studija ukazuje da naru$eno funkcioniranje u shizofrenih bolesnika
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korelira s nizom konkomitantnih cimbenika: pozitivnim i negativhim simptomima,
kognitivnim simptomima, dezorganiziranim ponasanjem, (14, 145, 146) trajanjem bolesti i
radnim statusom. (144) Socijalno funkcioniranje u svezi je i s empatijskim kapacitetom,
koji je slabiji u shizofrenih bolesnika u odnosu na zdrave. (147, 148, 149) Empatijski
kapacitet temelj je stabilnih i dugotrajnih socijalnih odnosa i jedna od najvaznijih
determinanti viSeg socijalnog funkcioniranja. Empatijski kapacitet temelji se, izmedu

ostalog, i na sposobnosti prepoznavanja tudih emocionalnih stanja.

1.7.1. Utjecaj negativnih i kognitivnih simptoma na opce i socijalno

funkcioniranje shizofrenih bolesnika

lako je suzbijanje dramati¢nih pozitivnih simptoma tradicionalno bilo u fokusu
istrazivanja i glavni terapijski cilj, zapravo emocionalni i kognitivni deficiti znacajnije
determiniraju funkcionalna o$tecenja i dugotrajni ishod bolesti. (18, 54, 140, 150, 151)
Opsezno je istrazivan ucCinak svih negativnih simptoma na funkcioniranje shizofrenih
bolesnika, ali manje je istrazivanja koja su se bavila utjecajem pojedinacnih negativnih
simptoma i njihove povezanosti s op¢om disfunkcionalno$c¢u. (152, 153) PoteSkoce u
istrazivanju predstavlja klasificiranje negativnih simptoma kao primarnih i sekundarnih, jer
je klinicka ekspresija primarnih i sekundarnih negativnih simptoma ista, usprkos njihovoj
razliCitoj etiologiji. Stupanj izraZzenosti negativnih simptoma tijekom trajanja bolesti varira
— oni mogu biti maskirani pozitivnim simptomima u akutnim epizodama bolesti a mogu se
i pogor3avati superponiranjem sekundarnih negativnih simptoma kada se terapijski
razrijeSe prominentni pozitivni simptomi. Stoga je procjena njihove zastupljenosti vrlo
neegzaktna. Na negativne (i kognitivhe) simptome shizofrenije danas se gleda kao na
posebne domene bolesti i traze se terapijske opcije ciljiano za negativhe simptome i
kognitivne deficite. Primjenom novijih antipsihotika postiguto je znacajno poboljSanje u
terapiji negativnih i kognitivnih simptoma, ali i dalje postoji zna€ajan dio bolesnika koji
pokazuju farmakoterapijsku rezistenciju i imaju perzistirajuée negative simptome i
kognitivne deficite. Longitudinalna stabilnost negativnih simptoma govori o njima kao o

trait osobinama shizofrenije. (154)
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Stupanj izraZzenosti negativnih simptoma odreduje da li ¢e bolesnik moéi Zivjeti
samostalno, odrzavati stabilne drustvene odnose i raditi. Negativni simptomi povezani su
s loSijom socijalnom prilagodbom (155) i manjom vjerojatno$¢u samostalnog Zivota. (156)
Negativni simptomi mogu biti prisutni i izmedu psihotiCnih epizoda i u odsutnosti
pozitivnih simptoma reducirati socijalno i radno funkcioniranje. Usprkos velikom napretku
psihofarmakologije, antipsihotici joS uvijek nisu dovoljno efikasni u lijeCenju negativnih
dimenzija bolesti. U dijela psihijatara to Cak stvara pesimizam — Cemu evaluirati
kompleksne negativhe simptome kada nema odgovarajuceg lijeka? (18) Sadasnja paleta
antipsihotika i dalje ima ograniCen ucinak na negativhe simptome, ali psihosocijalne
intervencije (uz antipsihoti¢nu terapiju) mogu znacano reducirati te simptome. Posebno je
ovdje vazno i rano otkrivanje bolesti. Skracivanje trajanja nelijeCene psihoze (engl. DUP
- duration of untreated psychosis) ima ucinka na tijek bolesti i funkcioniranje bolesnika,
sugeriraju¢i sekundarnu prevenciju negativne psihopatologije u bolesnika s prvom
psihoticnom epizodom. Bolesnicima otkrivenim i lijeCenim u ranim stadijima bolesti
(kratak DUP) prevenira se eskalacija negativnih simptoma. Intenzitet deficita u takvih
bolesnika ostaje priblizno onakav kakav je bio kad je lijeCenje zapoCeto. To je na prvi
pogled dokaz da rano otkrivanje i terapija mogu utjecati na srz procesa neurobioloSkog
deficita u shizofreniji i tako mijenjati (poboljSavati) tijek i prognozu na bolje. (157)
NaglaSava se i da je dulje trajanje nelijeCene psihoze prediktor loSijeg socijalnog
funkcioniranja, neovisno o simptomima. (14)

Poznavanje pojedinih negativnih simptoma moze imati direktnu implikaciju na
lijeCenje i kvalitetu zivota shizofrenog bolesnika, odnosno moze imati za posljedicu i
znacCajne ustede direktnih i indirektnih troSkova zbog dizabiliteta shizofrenih bolesnika.
Unapredenje kognitivnog funkcioniranja te povlaCenje negativnih simptoma poboljSava
socijalno i emocionalno funkcioniranje te adaptabilne mogucnosti li¢nosti, a Sto ima
presudnu vaznost za funkcioniranje shizofrenog bolesnika. Smanjenje negativnih
simptoma vazno je za opcCe, emocionalno, radno i socijalno funkcioniranje te krajnji cilj
lijeCenja i punu reintegraciju shizofrenih bolesnika. Ovome svakako treba dodati da se
poboljSanje opceg i socijalnog funkcioniranja shizofrenih bolesnika nece postici
lijeCenjem samo psihoticnih simptoma. Potrebni su rehabilitacijski postupci i treninzi
socijalnih vjeStina usmjereni na razumijevanje socijalne okoline i svladavanje socijalnih

situacija koje shizofrenima mogu predstavljati problem.
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2. CILJEVII HIPOTEZE

2.1.

CILJEVI:

Opéi cilj:

« Istraziti ulogu anhedonije i emocionalne percepcije u opcem funkcioniranju

shizofrenih bolesnica

Specifi€ni ciljevi:

2.2.

» Istraziti izrazenost anhedonije ovisno o trajanju bolesti i dobi bolesnica kada je
bolest pocela

« lIstraziti povezanost anhedonije sa pozitivnim i negativnim simptomima i
sociodemografskim karakteristikama bolesnica

« Istraziti izrazenost deficita u emocionalnoj percepciji ovisno o trajanju bolesti i
dobi bolesnica kada je bolest pocela

« Istraziti povezanost deficita u prepoznavanju emocija s pozitivhim i negativnim
simptomima i sociodemografskim karakteristikama bolesnica

» Istraziti medusobnu povezanost sposobnosti prepoznavanja emocija, klinickih

pokazatelja, anhedonije i izrazenosti simptoma bolesti

Hipoteze

Glavna hipoteza je da je opca disfunkcionalnost u pozitivnoj korelaciji s

izrazenoS¢u anhedonije i poteSkoéama u emocionalnoj percepciji.

Anhedonija je u pozitivhoj korelaciji s negativnim simptomima bolesti.

Pretpostavlja se da je anhedonija to izrazenija Sto je dulje trajanje bolesti.
Deficiti u emocionalnoj percepciji u pozitivnoj su korelaciji s negativnim

simptomima bolesti. Pretpostavlja se da su deficiti u emocionalnoj percepciji to

izrazeniji $to je dulje trajanje bolesti.

31



3. ISPITANICI | METODE

3.1.  ISPITANICI

Istrazivanje je provedeno u Kilinici za psihijatriju KlinicCkog bolnickog centra Zagreb.
Radi se o transverzalnoj studiji u koju su uklju€eni odrasli shizofreni bolesnici (18-55
godina) Zzenskog spola, razli€itog trajanja bolesti - bolesnice u prvoj psihoti¢noj epizodi i
bolesnice s viSe psihoticnih egzacerbacija i viSegodiSnjim trajanjem bolesti. Prije
uklju€enja u istrazivanje svakoj bolesnici detaljno su objasnjeni ciljevi i metode
istrazivanja. Sve su bolesnice dale pisani pristanak za sudjelovanje u istrazivanju.
Istrazivanje se provodilo uz odobrenja EtiCkog povjerenstva Klinickog bolni¢kog centra
Zagreb i EtiCkog povjerenstva Medicinskog fakulteta SveuciliSta u Zagrebu.

U ispitivanje je ukljuCeno 65 bolesnica koje zadovoljavaju kriterije za shizofreniju
prema MKB 10 i DSM-IV. Iz literature proizlazi niz spolnih razlika u klinickoj slici
shizofrenije pa tako i u obiljezjima anhedonije i u sposobnosti prepoznavanja emocija,
stoga su radi ve¢e homogenosti uzorka u istrazivanje uklju¢ene samo zene. Bolesnice su
lijeCene u Kilinici za psihijatriju KBC Zagreb i u trenutku testiranja nisu bile hospitalizirane.
U istrazivanje su uklju€ivane konsekutivno, slijedom dolazaka na redovne ambulantne
kontrolne preglede. Uklju¢ene su bolesnice koje su barem 3 mjeseca na nepromijenjenoj
dozi antipsihotika, ¢ime smo htjeli osigurati stabilnost klinicke slike.

Kriteriji za iskljuCivanje bili su: mentalna retardacija, ovisnost o alkoholu ili drogama
prema MKB 10 i DSM-IV, teSka neuroloSka ili somatska bolest i trauma glave u
anamnezi. Sve su bolesnice lijeCene olanzapinom ili risperidonom. Olanzapin i risperidon
su se primjenjivali ovisno o klini¢koj slici i dozama olanzapin 5-15mg, risperidon 2-6mg.
Kao konkomitantnu medikaciju primale su benzodijazepine i biperiden, ovisno o klini¢koj

slici.
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3.2. PLANISPITIVANJA

Nakon objaSnjenja istrazivanja i potpisivanja informiranog pristanka, prikupljeni su
sociodemografski podaci i procijenjeni su simptomi bolesti i opce funkcioniranje
ocjenskim ljestvicama PANSS, (20) SANS (19) i GAF. (158) Zatim je testirana
sposobnost prepoznavanja tudih emocionalnih stanja i procijenjena fiziCka i socijalna

anhedonije samoocjenskim ljestvicama.

3.2.1. Sociodemografski i klini¢ki podaci

Prikupljeni su slijedeci opci i kliniCki podaci: dob, godine Skolovanja, duljina trajanja

bolesti, dob pri poCetku bolesti, hereditet, farmakoterapija.

3.2.2. Procjena tezine simptoma

Za kliniCku procjenu tezZine simptoma upotrijebljene su PANSS i SANS ljestvice a za
procjenu opceg funkcioniranja ljestvica opceg funkcioniranja ljestvica GAF (Global
Assessment of Functioning).

PANSS - Positive and negative syndrome scale for schizophrenia u Sirokoj je primjeni
u istraZivanjima shizofrenih bolesnika. Sastoji se od 30 CcCestica koje se boduju
vrijednostima od 1 do 7 (1=odsustvo simptoma, 7=simptom je ekstremno prisutan).
Podijeljena je u 3 podljestvice: pozitivni simptomi (7 Cestica), negativni simptomi (7
Cestica) i op¢a psihopatologija (16 Cestica). PANSS ljestica evaluira klinicki profil
shizofrenog bolesnika i njome se moze pratiti terapijski odgovor. (20, 158)

SANS ljestvica — Scale for assessment of negative symptoms namijenjena je procjeni
negativnih simptoma shizofrenije. Njome se ispituje 5 domena unutar kompleksa
negativnin simptoma i to: alogija, afektivha zaravnjenost, avolicija/apatija,
anhedonija/asocijalnost i paznja. Ima ukupno 25 Cestica i svaka se Cestica boduje
vrijednostima od 0 do 5 (0= simptom nije prisutan, 5= simptom je jako prisutan). SANS
ljestvica namijenjena je procjeni kliniCkog statusa i evaluiranju promjena tog statusa

tijekom vremena. (19, 158)
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GAF (Global assesment of functioning) ¢€ini petu klasifikacijsku os u DSM-IV
klasifikaciji. Podijeljena je u 10 intervala po 10 bodova, a boduje se od 1 do 100, gdje 100
oznacCava superiorno funkcioniranje. Bodovima 81 i viSe obi¢no se oznaCavaju osobe
zadovoljavaju¢eg funkcioniranja. Osobe s minimalnom psihopatologijom obi¢no se
boduju u intervalu 71 — 80 bodova. Vecina bolesnika koji se ambulantno lije€e boduju se
u rasponu od 31 do 70, dok je vecina hospitaliziranih bolesnika bodovana u rasponu od 1
do 40 bodova. GAF mjeri opc¢u razinu funkcioniranja psihijatrijskih bolesnika ali i zna¢ajno

korelira s psihosocijalnim i radnim funkcioniranjem. (4, 158, 159)

3.2.3. Procjena anhedonije i sposobnosti prepoznavanja emocija

Za procjenu anhedonije koristile su se samoocjenske ljestvice za fiziCku i socijalnu
anhedoniju: PAS - Physical Anhedonia Rating Scale i RSAS - Revised Social Anhedonia
Scale. (50) PAS ljestvicom procjenjuje se osjecaj/sposobnost doZivljavanja zadovoljstva
pri tipicno ugodnim fizickim podrazajima kao Sto su hrana (npr. Kad jedem omiljenu
hranu, ¢esto nastojim jesti polako kako bi dulje trajalo), seksualnost (npr. Smatram da je
vodenje ljubavi uglavhom vrlo ugodan doZivljaj), dodir (npr. UZivam u dodiru svile,
barsuna ili krzna) i ugodaj (npr: Lijep krajolik izaziva u meni oduSeviljenje). Sastoji se od
61 pitanja s moguénodcu odgovora TOCNO — NETOCNO. Anhedoniénima se smatraju
bolesnice koje imaju 20 ili viSe bodova (za musSkarce 28 bodova). RSAS ljestvica
procjenjuje osjecaj/sposobnost dozZivljavanja zadovoljstva vezano uz ne-fizicke podrazaje
kao Sto su meduljudske interakcije, razgovor, razmjena iskustava i osjecaja (npr: Radije
gledam TV nego da izlazim van s drugim ljudima. Kada me neSto smeta, volim o tome
razgovarati s drugim ljudima. VoZnja automobilom mi je ugodnija ako je netko sa mnom).
Ima 40 pitanja, s moguéno$éu odgovora TOCNO — NETOCNO, a anhedoni¢nima se
smatraju bolesnice s 16 i viSe bodova (za muskarce 20 bodova). Ljestvice za procjenu
anhedonije prikazane su u prilogu 1.

Sposobnost prepoznavanja i razumijevanja tudeg emocionalnog stanja ispitivala se
primjenom Penn Emotion Recognition Test - 40 Faces version (ER40). (149, 160) Test
se sastoji od 40 fotografija u boji koje prikazuju lica osoba koje izrazavaju osnovne
emocije — ljutnja, sreca, tuga, strah, kao i neutralni izrazi lica, u dva intenziteta: srednje

izrazeno i jako izrazeno. Za neutralnu ekspresiju intenzitet se ne procjenjuje. Svaka je
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emocija prikazana 4 puta na Zenskom licu i 4 puta na muskom licu. Fotografije su
prikazivane nasumicnim redoslijedom. Ispitanica pri promatranju fotografije treba izabrati
jednu od 5 ponudenih emocija. Fotografija se prikazuje dok se ispitanica ne definira
emociju, bez vremenskog ogranicenja. Ispitanice su testirane individualno. ER-40 test za

procjenu prepoznavanja emocija prikazan je u prilogu 2.

3.3. STATISTICKA ANALIZA

Statisticka obrada i analiza podataka izvrSena je licenciranim programom
STATISTICA 6.1 StatSoft inc. 1983-2003 (Serial number AGA304B211928E61).
Koristeni su sljedeci moduli tog programa Basic Statistica/Tables (Descriptive Statistica,
t-test, Frequency tables, Tables and banners), Multiple Linear Regression, ANOVA (One-
way ANOVA, Factorial ANOVA), Advanced Linear/Nonlinear Models (Nonlinear
Estimation, Logit regression). Detaljni podaci o programu STATISTICA mogu se naci na

web stranici http//www.statsoft.com/#. Sve o validaciji programa STATISTICA nalazi se

na stranici http//www.statsoft.com/services/validation-services/ Elektroni¢ki priru¢nik u

kojem su opisane sve statistiCke metode koje se koriste u razli¢itim modulima programa

STATISTICA nalazi se na stranici http//www.statsoft.com/textbook/.

Rezultati dobiveni statistickom obradom bit ¢e prikazani tablicno i graficki.
StatistiCko testiranje provedeno je na razini znacajnosti od 95% (a=0,05). Rezultati
ocjenskih ljestvica bit ¢e prikazani deskriptivhom statistikom.

Koristit ¢e se testovi za utvrdivanje moguce povezanosti

» karakteristika ispitanica (sociodemografski i kliniCki parametari) i izrazenosti
anhedonije;

» karakteristika bolesnica (sociodemografski i kliniCki parametari) i
prepoznavanja emocija

i to:

» Zatestiranje povezanosti izmedu kvalitativnih varijabli koristit ¢e se hi-
kvadrat test

« Za testiranje povezanosti kvantitativnih i kvalitativnih varijabli koje
poprimaju samo dvije moguce vrijednosti koristit e se logistiCka regresija.

» Srednje vrijednosti za grupe Ce biti usporedene analizom varijance (ANOVA)
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» Ispitivanje prediktivne vrijednosti rezultata na skali anhedonije i prepoznavanja

emocija na socijalno funkcioniranje Ce biti provjereno regresijskom analizom
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4. REZULTATI

41. SOCIODEMOGRAFSKE | KLINICKE ZNACAJKE BOLESNICA

Osnovne sociodemografske znacCajke bolesnica prikazane su u tablici 2. Prosje¢na
dob ispitanica je 40.4.godina (SD +/- 8.94), i prosje¢no su se Skolovale 12.7 godina (SD
+/- 1.85). Prosje¢na dob pocetka bolesti je 28.7.godina (SD +/- 8.66), prosjecno trajanje
bolesti 11.7 g (SD +/- 7.71), a prosjeCan broj hospitalizacija 3.4 (SD +/- 2.53).

Tablica 2 Opis uzorka prema socio-demografskim i klinickim parametrima

Aritmeticka Standardna

N sredina devijacija Minimum | Maksimum
Dob 65 40,4 8,94 19 55
Godine Skolovanja 65 12,7 1,85 8 16
Dob pocetka bolesti| 65 28,7 8,66 16 51
Trajanje bolesti 65 11,7 7,71 1 34
Broj hospitalizacija 65 3,4 2,53 1 18

Bolesnice su lijeCene risperidonom ili olanzapinom. U ispitivanoj skupini viSe
bolesnica je na terapiji risperidonom (58.5%) u odnosu na olanzapin (41.5%), kako

prikazuje tablica 3.

Tablica 3. Raspodjela ispitanica prema vrsti antipsihotika

Antipsihotik Broj %
Olanzapin 27 41,5
Risperidon 38 58,5

Ukupno 65 100,0

Prisutnost ili ne-prisutnost psihijatrijskog herediteta podjednako je rasporedena u

ispitivanoj skupini, kako je prikazano u tablici 4.

Tablica 4. Raspodjela ispitanica prema hereditetu
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Hereditet N %
Ne 32 49.2
Da 33 50.8
Ukupno 65 100

Intenzitet simptoma procjenjivan je PANSS i SANS ljestvicama, a opce
funkcioniranje GAF ljestvicom. Tablica 5 pokazuje izraZzenost simptoma prema
navedenim ljestvicama i njihovim podljestvicama.

Tablica 5. lzrazenost simptoma prema ocjenskim ljestvicama PANSS, SANS, GAF

Aritmeticka |Standardna

N . .. Minimum Maksimum
sredina devijacija
PANSS- ukupno | 65 60,3 16,41 34 100
PANSS - Pozitivni | ¢ 11,2 3,31 7 20
simptomi
PANSS - Negativni| 55 18,0 6,87 7 35
simptomi
PANSS - Opca | g5 31,2 8,15 19 50
psihopatologija
SANS- ukupno | 65 30.4 20.08 3 86
SANS - Zaravnjen | g 11.3 8.12 0 31
afekt
SANS - Alogija 65 3.1 3.76 0 17
SANS- | g5 4.6 2.99 0 12
Avolicija/apatija
SANS -
Anhedonija 65 8.7 4.87 0 20
SANS - Paznja 65 2.7 3.19 0 12
GAF 65 54.5 16.45 30 95

Iz tablice 5 vidljive su upadno visoke standardne devijacije za vrijednosti na ljestvicama

SANS i GAF. Stoga je proveden Kolmogorov-Smirnov test za testiranje normalnosti
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distribucije podataka koji pokazuje da ne postoji statistiCki znaCajna razlika izmedu
opazene i teoretske normalne razdiobe SANS i GAF vrijednosti. Na osnovu toga
opravdano je Kkoristiti parametrijske statisticke metode (t-test, ANOVA, regresijska

analiza) u obradi podataka dobivenih ljestvicama SANS i GAF.

Proveden je test korelacije da bi se utvrdila eventualna povezanost izmedu
izrazenosti simptoma mjereno PANSS ljestvicom i dobi bolesnica, trajanja bolesti i dobi

poCetka bolesti. Rezultate prikazuje tablica 6.

Tablica 6. Povezanosti PANSS vrijednosti i dobi bolesnica, trajanja bolesti i dobi

pocetka bolesti

PANSS PANSS - PANSS - PANSS - Opca
Prediktor Pozitivni Negativni psihopatologija
simptomi simptomi
r r r r
Dob -0,091 -0,163 -0,014 -0,106
Trajanje
bolesti 0,017 0,019 0,019 0,011
Dob
pocetka -0,120 -0,204 -0,033 -0,131
bolesti

r = koeficijent korelacije

Korelacijska matrica pokazuje da ne postoji statisticki znacajna povezanost
izmedu PANSS ljesvice i njenih podljestvica i dobi, trajanja bolesti i dobi poCetka bolesti,
odnosno da vrijednosti PANSS ljestvice i podljestvica statistiCki zna¢ajno ne ovise o dobi,

trajanju bolesti i dobi poCetka bolesti (p>0,05).

Studentovim t-testom za nezavisne uzorke ispitana je povezanost vrijednosti na

PANSS ljestvici i herediteta, odnosno vrste antipsihotika. Rezultate prikazuje tablica 7.
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Tablica 7.
vrstom antipsihotika

Povezanost vrijednosti na PANSS ljestvici s hereditetom, odnosno

PANSS

PANSS - PANSS - PANSS -
Prediktor Pozitivni Negativni Opca
simptomi simptomi psihopatologija
t t t t
Hereditet -0.539 -1.156 -0.359 -0.315
Antipsihotik -0.291 -1.329 -0.224 0.136

Ne postoji statistiCki zna€ajna razlika u vrijednostima PANSS i podljestvica u odnosu na
hereditet i antipsihotike (p>0,05).

Tablica 8 pokazuje rezultate korelacijskog testa kojim je ispitana povezanost
vrijednosti na SANS ljestvici i dobi bolesnica, trajanja bolesti i dobi pocetka bolesti.

Tablica 8. Povezanost vrijednosti na SANS ljestvici i dobi bolesnica, trajanja
bolesti i dobi pocetka bolesti

SANS SANS — SANS — SANS - SANS — SANS -
Prediktor Zaravnjen Alogija Avolicija/ | Anhedonij Paznja
afekt apatija a
r r r r r r
Dob
-0,045 -0,097 -0,074 -0,012 0,005 0,056
Trajanje
bolesti 0,026 0,017 -0,102 0,070 0,078 0,058
Dob
podetka -0,075 -0,126 0,005 -0,076 -0,063 0,013
bolesti

r = koeficijent korelacije

Ne postoji statisticki znaCajna povezanost izmedu SANS ljestvice i podljestvica i dobi,
trajanja bolesti i dobi poCetka bolesti (p>0,05).

Studentovim t-testom za nezavisne uzorke ispitana je povezanost vrijednosti na

SANS ljestvici i herediteta, odnosno vrste antipsihotika. Rezultate prikazuje tablica 9.
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Tablica 9. Povezanost vrijednosti na SANS ljestvici s hereditetom i vrstom
antipsihotika

SANS | SANS - SANS - SANS - SANS - SANS -
Prediktor Zaravnjen Alogija Avolicija/apatija | Anhedonija Paznja
afekt
t t t t t t
Hereditet | -0.365 | -0.405 | 0.429 -0.592 -0.286 -0.786
Anti-
psihotik | 0082 | -0.114 0.127 -0.253 -0.271 0.272

Ne postoji statistiCki zna€ajna razlika izmedu SANS vrijednosti i pripadajucih podljestvica

u odnosu na hereditet i uzimanje antipsihotika (p>0,05).

4.2, IZRAZENOST ANHEDONIJE | POVEZANOST S KLINICKIM |
SOCIODEMOGRAFSKIM PARAMETRIMA | OPCIM FUNKCIONIRANJEM

lzraZenost anhedonije prikazana je u frekvencijskim tablicama za fizicku anhedoniju,
socijalnu anhedoniju te ukupno. U kategoriju ,ukupno® ubrajaju se bolesnice koje
zadovoljavaju kriterije za anhedoniju po obje ljestvice. Fizi¢ka anhedonija zastupljena je
u 43.1% ispitanica, socijalna anhedonija u 52.3% , a u 30.8% ispitanica nadena je i

fiziCka i socijalna anhedonija. Rezultate prikazuju tablice 10, 11 12.

Tablica 10. Zastupljenost fiziCke anhedonije mjereno ljestvicom PAS

PAS-anhedonija Broj %
NE 37 56.9
DA 28 43.1
Ukupno 65 100.0

Tablica 11. Zastupljenost socijalne anhedonije mjereno ljestvicom RSAS

RSAS-anhedonija Broj %
NE 31 47.7
DA 34 52.3
Ukupno 65 100.0
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Tablica 12. Zastupljenost fiziCke i socijalne anhedonije zajedno

Anhedonija Broj %
NE 45 69.2
DA 20 30.8
Ukupno 65 100.0

Korelacijskim testom

pocCela. Rezultate prikazuje tablica 13.

ispitana je povezanost fizicke anhedonije,

anhedonije i anhedonije ukupno s dobi ispitanica, trajanjem bolesti i dobi kada je bolest

Tablica 13. Povezanost anhedonije i dobi bolesnica, dobi pocetka bolesti i trajanja

bolesti
Fizicka Socijalna Anhedonija
Prediktor anhedonija | anhedonija ukupno
r r r
Dob 0,0949 0,1037 0,1163
Trajanje
bolesti 0,1085 0,2032 0,1754
Dob
pocetka 0,0124 -0,0620 -0,0227
bolesti

r = koeficijent korelacije

Ne postoji statisticki znaCajna ovisnost vrijednosti na ljestvicama za mijerenje

anhedonije o dobi bolesnica, trajanju bolesti i dobi pocetka bolesti (p>0,05).

Testirali smo postoje li razlike u mjerama simptoma (izrazeno vrijednostima PANSS,

SANS i GAF ljestvica) izmedu bolesnica sa i bez fizicke anhedonije. Rezultate prikazuje

tablica 14.
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Tablica 14. Fizicka anhedonija i vrijednosti na PANSS, SANS i GAF ljestvicama

t-test; Fizicka anhedonija Grupa 1=Ne (nema kriterija za anhedoniju), Grupa 2=Da (ima kriterija za
anhedoniju)

Ar.Sred. | Ar.sred. t ss N N | Std.Dev. Std.Dev.

Ne Da P Ne |Da Ne Da

PANSS 57.1 64.7 -1.892 |63 [0.063 [37 |28 [16.08  [16.10

PANSS - Pozitivni simptomi [11.1 1.4 -0.406 |63 [0.686 137 |28 [3.27 3.42

PANSS - Negativni 1,0 20.0 22169 63 (0.034* 37 28 6.51 6.90

simptomi

PANSS - Opca 29.6 33.3 1.822 63 0.073 (37 128 7.37 8.79
psihopatologija

SANS 24.6 38.1 2838 [63 [0.006* 37 [28 [18.33  [19.99

GAF 56.4 51.7 1136 163 0260 [37 |28 [15.78  [17.18

* oznacCava statisti¢ki znac¢ajnu razliku, p<0.05

Studentov t-test pokazuje da postoji statisticki znacCajna razlika u podljestvici

PANSS - negativni simptomi i SANS (ukupno) vrijednosti izmedu anhedonicnih i

neanhedoni¢nih bolesnica klasificiranih prema PAS skali za fizicku anhedoniju (p<0.05).

Postoji statistiCki grani€no znacajna razlika u ukupnoj vrijednosti PANSS i PANSS - op¢a

psihopatologija vrijednosti izmedu anhedoni¢nih i neanhedoni¢nih bolesnica klasificiranih

prema PAS skali (p je priblizno jednak 0.05). Ne postoji statistiCki znaCajna razlika u

PANSS - pozitivni simptomi i GAF vrijednosti izmedu anhedoni¢nih i neanhedoniénih

bolesnica klasificiranih prema PAS skali (p>0.05).

Testirali smo postoje li razlike u mjerama simptoma (izrazeno vrijednostima

PANSS, SANS i GAF ljestvica) izmedu bolesnica sa i bez socijalne anhedonije. Rezultate

prikazuje tablica 15.
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Tablica 15. Socijalna anhedonija i vrijednosti na PANSS, SANS i GAF ljestvicama

t-test; Socijalna anhedonija Grupa 1=Ne (nema kriterija za anhedoniju), Grupa 2=Da (ima kriterija za
anhedoniju)

Ar.Sred. | Ar.sred. t ss N N |Std.Dev. Std.Dev.
Ne Da P Ne | Da Ne Da
PANSS 518 68.1 4563 63 [0.000° [31 [34 [13.96 |14.68
PANSS - Pozitivni g g 12.4 3135 63 0.003* 31 34 [252  |3.56
simptomi
PANSS - Negativni |, o 20.9 3971 63 0.000 31 34 585  6.49
simptomi
PANSS - Opca |, , 34.9 4307 63 0.000° 31 34 653  |7.80
psihopatologija
SANS 20.9 39.1 4073 63 [0.000° [31 [34 [16.14 [19.55
GAF 615 478 3678 63 [0.000° |31 134 [16.14 [13.04

* oznacCava statisti¢ki znacajnu razliku, p<0.05

Studentov t-test pokazuje da postoji statisticki znacajna razlika u vrijednostima
svih promatranih ljestvica izmedu anhedoni¢nih i neanhedonicnih bolesnica klasificiranih

prema RSAS ljestvici za socijalnu anhedoniju (p<0.005).

Razlike u vrijednostima PANSS, SANS i GAF u odnosu na izrazenost —

neizrazenost fiziCke i socijalne anhedonije zajedno prikazuje tablica 16.
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Tablica 16. Anhedonija i vrijednosti na PANSS, SANS i GAF ljestvicama

t-test; Anhedonija Grupa 1=Ne (nema kriterija za anhedoniju), Grupa 2=Da (ima kriterija za anhedoniju)

Ar.Sred. Ar.sred.
Da

Ne
PANSS 56.1
PANSS - Pozitivni simptomi |10.7
PANSS - Negativni simptomi [16.2

PANSS - Op¢a psihopatologija 29.2
SANS 24.4
GAF 58.2

ajnu razliku, p<0.05

69.8
12.3
22.0
35.6
44.0
45.8

t ss P

-3.355 /63 |0.001*
-1.730 |63 0.089
-3.354 |63 |0.001*
-3.154 |63 |0.002*
-4.044 |63 |0.000*
2.969 |63 0.004*

N | N
Ne Da

45
45
45
45
45
45

20
20
20
20
20
20

Std.

Dev.

Ne
15.63
3.09
6.32
7.29
18.12
16.06

Std.
Dev.

Da
14.29
3.63
6.51
8.39
17.84
14.17

ozna
Cava
statis
ticki

znad

Studentov t-test pokazuje da postoji statisticki znacajna razlika u vrijednostima

svih promatranih ljestvica, osim PANSS podljestvice pozitivnih simptoma, izmedu

anhedoniénih i neanhedoniénih bolesnica

grani¢no statistiCki znacajna razlika (p je priblizno jednak 0.05).

(p<0.005). Za pozitivne simptome postoji

LogistiCkom regresijom ispitan je prediktivni znaCaj dobi ispitanica, stru¢ne

spreme, dobi poCetka bolesti, trajanja bolesti i broja hospitalizacija na izrazenost fizicke

anhedonije, socijalne anhedonije i anhedonije opc¢enito. Rezultate prikazuje tablica 17.

45



Tablica 17. Prediktivna vrijednost dobi ispitanica, struéne spreme, dobi pocetka

bolesti, trajanja bolesti i broja hospitalizacija u odnosu na izrazenost anhedonije

. FiziCka anhedonija | Socijalna anhedonija Anhedonija
Prediktor ukupno
Omijer 2 Omijer 2 Omijer 2
izgle- B X izgle- B X izgle- B X
da da da
Dob 1.016 | 0,016 | 9379 | 1.018 | 0018 | gags | 1.025 | 0,025 | og27
Godine 1.079 | 0,076 | 0,306 | 0.827 | -0,190 | 1,873 | 0.926 | -0,077 | 0,271
Skolovanja
E;Zﬁfcetka 1.015 | 0,015 | 0,259 | 0987 | -0,013 | 0,201 | 1.018 | 0,018 | 0,343
gg?éi’;’e 1.007 | 0,007 | 0,049 | 1049 | 0,048 | 2,034 | 1.018 | 0,018 | 0,257
Broj

1.014 | 0,014 | 0,019 | 1.209 0,190 | 2,502 | 1.052 | 0,051 | 0,244

hospitalizacija

Anhedonicnost ispitanica statistiCki znacajno ne ovisi o dobi, godinama Skolovanja, dobi
poCetka bolesti, trajanju bolesti i broju hospitalizacija (p>0.05). Ovdje se ne radi o
klasi€noj regresijskoj analizi kojom se testira povezanost kvantitativnih varijabli, ve¢ o
logistiCkoj regresiji kojom se testira povezanost binomne kvalitativne varijable
(anhedonija) i kvantitativnih varijabli (dob, godine Skolovanja, dob pocetka bolesti,
trajanje bolesti, broj hospitalizacija). Mjera povezanosti kod logistiCke regresije je omjer
izgleda (odds ratio). Omijer izgleda kao rezultat logisticke regresije predstavlja omjer
vjerojatnosti da bolesnica bude anhedonicna i vjerojatnosti da ne bude anhedoni¢na na
osnovu promatranih prediktora. Ako je taj omjer priblizno 1, kao Sto se pokazuje ovdje, to
znaci da su te vjerojatnosti priblizno jednake, odnosno da anhedni¢nost ne ovisi o
promatranim prediktorima. Na osnovu y’ testa izradunata je p- vrijednost, koja ne

pokazuje statisticku znacCajnost.

Ispitana je razlika izmedu anhedonicnih i neanhedoni¢nih bolesnica u odnosu na

hereditet i uzimanje antipsihotika. Rezultate hi-kvadrat testa prikazuju tablice 18 i 19.
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Tablica 18. Razlika izmedu anhedonic¢nih i neanhedoni¢nih bolesnica u odnosu na
hereditet

Hereditet(2) x PAS-anhedonija(2)

Hi-kvadrat ss p

Pearson hi-kvadrat 1,946466 df=1 |p=,16297
Hereditet(2) x RSAS-anhedonija(2)

Hi-kvadrat ss p

Pearson hi-kvadrat ,3926780 df=1 |p=,53090
Hereditet(2) x Anhedonija(2)

Hi-kvadrat ss p

Pearson hi-kvadrat ,0068392 df=1 |p=,93409

PAS anhedonija = fizitka anhedonija, RSAS anhedonija = socijalna anhedonija

Ne postoji statisticki znacajna razlika izmedu anhedoni¢nih i neanhedonicnih
bolesnica klasificiranih prema svim ljestvicama za anhedoniju u odnosu na hereditet
(p>0.05).

Tablica 19. Razlika izmedu anhedonic¢nih i neanhedoni¢nih bolesnica u odnosu na
antipsihotik

Antipsihotik(2) x PAS-anhedonija(2)

Hi-kvadrat Ss p

Pearson hi-kvadrat | ;1027955 df=1 p=,74850
Antipsihotik(2) x RSAS-anhedonija(2)

Hi-kvadrat Ss p

Pearson hi-kvadrat | ,3203104 df=1 p=,57142
Antipsihotik(2) x Anhedonija(2)

Hi-kvadrat Ss p

Pearson hi-kvadrat | ,5085824 df=1 p=,47575

PAS anhedonija = fizicka anhedonija, RSAS anhedonija = socijalna anhedonija

Ne postoji statistiCki znaCajna razlika izmedu anhedoni¢nih i neanhedoni¢nih bolesnica
klasificiranih prema svim ljestvicama za anhedoniju u odnosu na vrstu antipsihotika
(p>0.05).
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4.3. PREPOZNAVANJE EMOCIJA | POVEZANOST S KLINICKIM |
SOCIODEMOGRAFSKIM PARAMETRIMA | OPCIM FUNKCIONIRANJEM

U tablici 20 deskriptivnom statistikom prikazana je uspjeSnost prepoznavanja emocija
ukupno i prema pojedinim emocionalnim kategorijama.

Tablica 20. To€nost prepoznavanja emocija

Aritmeticka Standardna

N sredina devijacija Minimum Maksimum
Emocija % 65 66,9 12,74 37,5 85,0
Ljutnja % 65 50,8 17,38 0,0 87,5
Strah % 65 51,2 27,22 0,0 100,0
Sreéa % 65 92,5 12,26 50,0 100,0
Neutralno % | 65 61,0 31,05 0,0 100,0
Tuga % 65 79,0 20,02 25,0 100,0

Prosjena uspjeSnost prepoznavanja svih emocija je 66,9%. Pojedina¢no gledano,
najuspjesnije se prepoznaje sreca u 92,5% slu€ajeva i ujedno s najmanjom varijabilnosti
(standardna devijacija je 12,26). Zatim slijedi tuga s 79% uspjeSnosti, neutralna
ekspresija 61%, strah 51,2% i ljutnja 50,8%.

Korelacijskom testom ispitana je povezanost prepoznavanja emocija sa

sociodemografskim i klinickim parametrima. Rezultate prikazuje tablica 21.
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Tablica 21. Povezanost prepoznavanja emocija sa sociodemografskim i klinickim

parametrima

Emocija% | Ljutnja% | Strah% | Sreéa % | Neutralno % | Tuga
Prediktor %
r r r r r r
Dob
-0,201 -0,159 -0,189 -0,032 -0,008 -0,214
Godine
gkolovanja 0,126 0,117 0,027 0,176 0,053 0,073
Dob pocetka .
bolesti 0,143 -0,231 -0,299 0,174 0,042 -0,019
Trajanje bolesti | ;409 0054 | 0092 | -0237 | 0057 | -0255
PANSS -0,199 -0,144 -0,049 0,197 -0,245 0,058
PANSS -
Pozitivni 0,130 -0,037 -0,052 0,222 -0,153 0,061
simptomi
PANSS - . *
Negativni 0,247 -0,219 -0,067 0,167 -0,273 0,021
simptomi
PANSS - Opca
psihopatologija -0,140 -0,091 -0,020 -0,165 -0,200 0,074
SANS -0,1723 -0,138 -0,003 0,178 -0,208 0,005
GAF 0,096 0,091 -0,038 0,050 0,212 -0,083

r = koeficijent korelacije, * oznacava statisticki znacajnu povezanost, p<0.05

Prepoznavanje emocija ukupno i prepoznavanje neutralne ekspresije je u statisticki
znacajnoj korelaciji s PANSS - negativnim simptomima (negativna korelacija, p<0,05),
prepoznavanje straha u korelaciji je s dobi poCetka bolesti (negativna korelacija, p<0,05),

a prepoznavanje tuge u korelaciji je s trajanjem bolesti (negativna korelacija, p<0,05).

4.3.1. UCinak vrste i intenziteta emocije te spola promatrane osobe na uspjeSnost

prepoznavanja emocija

Slozena analiza varijance (engl. factorial ANOVA) pokazuje kako faktori: vrsta
emocije (ljutnja, strah, srec¢a, tuga), intenzitet emocije (srednje, jako), spol promatrane
osobe (,lice®) i njihove interakcije utjeCu na uspjeSnost prepoznavanja emocija. U ovu
analizu nije uklju€ena neutralna ekspresija jer se kod nje ne procjenjuje intenzitet, pa je
neutralna ekspresija uklju¢ena u analizu u koji nije uklju€en intenzitet emocije. Rezultate

prikazuje tablica 22.

49



Tablica 22. Uc¢inak vrste i intenziteta emocije te spola promatrane osobe na
uspjesnost prepoznavanja emocija

Efekt ss D9l ms | F p
Emocija 338587 |3 112862 116,684 |0,00*
Intezitet 58500 |1 58500 (60,481 |0,00*

Lice 0 1 0 0,000 |1,00
Emocija*Intezitet 94212 |3 31404 (32,467 |0,00*
Emocija*Lice 58904 |3 19635 |20,299 |0,00*
Intezitet*Lice 38163 |1 38163 |39,456 |0,00*
Emocija*Intezitet*Lice 30394 |3 10131 |10,474 |0,00*

SS = suma kvadrata odstupanja uspjesnosti prepoznavanja emocija vezanih uz naznaceni efekt
od prosje€ne vrijednosti uspjeSnosti prepoznavanja emocija

Stupnjevi slobode (D.f.) = broj kategorija pojedinog efekta manje 1

MS = prosje¢na suma kvadrata odstupanja, jednaka je SS/stupnjevi slobode

F — F-vrijednost dobivena na osnovu F-testa

P — pripadajuca p vrijednost koja pokazuje statisticku zna¢ajnost F vrijednosti; * oznaCava
statisti¢ki znacajnu razliku, p<0.05

Svi pojedinacni faktori, osim spola promatrane osobe, i sve njihove interakcije statisticki
znacajno utjeCu na uspjesSnost prepoznavanja emocija. Pokazalo se da se razliCite vrste
emocija, srednji i jaki intenziteti emocija i njihova medudjelovanja prepoznaju s razli¢itim
uspjehom, a ta razlika je statistiCki znacajna.

UspjesSnost prepoznavanja emocija ovisno o vrsti emocije, intenzitetu i njihovim

interakcijama prikazana je na slikama 1 do 7.
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Slika 1. Uspjesnost prepoznavanja emocija ovisno o vrsti emocije

ANOV A: F(3, 1024)=116 68, p<0,001
Okomite linije oznac¢avaju 95% interval pouzdanosti oko srednje vrijednosti
105

100 |
95 | T
90 | /T
85 |
80 |
75 |
70 |
65 |

Tocnost prepoznavanja (%)

60
55

T 7

45 |

40

Ljutnja Strah Sreca Tuga

Emocija

UspjeSnost prepoznavanja emocija statisticki znaCajno ovisi o vrsti emocije
(p<0,001). Ovaj grafikon odgovara tablici 20 deskriptivhe statistike emocija. Sreca je
emocija koja se najuspjesnije prepoznaje; slijede tuga, strah i ljutnja (neutralne ekspresije
su izuzete iz ovog dijela obrade podataka, kako je gore navedeno).
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Slika 2. UspjesSnost prepoznavanja emocija ovisno o intenzitetu

ANOV A: F(1, 1024)=60,481, p<0,001
Okomite linije oznacavaju 95% interval pouzdanosti oko srednje vrijednosti
85

80 t
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65 t

Tocnost prepoznavanja (%)

60 t

55

Srednje Jako
Inteztet

UspjeSnost prepoznavanja emocija statistiCki znacajno ovisi o intenzitetu emocije

(p<0,001); jaci intenziteti prepoznaju se uspjesnije.
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Slika 3. Uspjesnost prepoznavanja emocija ovisno o spolu promatrane osobe

ANOV A: F(1, 1024)=0,0000, p=1,000
Okomite linije oznac¢avaju 95% interval pouzdanosti oko srednje vrijednosti
72

7} - T
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67 |
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65

Zensko Mugko

Lice

Uspjesnost prepoznavanja emocija statistiCki ne ovisi o licu koje prikazuje emocije

(p>0,05). Emocije izrazene na muskom ili zenskom licu prepoznaju se jednako.
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Slika 4. Uspjesnost prepoznavanja emocija ovisno o interakciji vrste i intenziteta

emocije
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ANOV A: F(3, 1024)=32,467, p<0,001
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Na slici 2 prikazano je da intenzitet op¢enito poboljSava uspjesSnost prepoznavanja

emocija. Medutim, kada se promatraju pojedine kategorije emocija i njihov intenzitet,

pokazuje se da

intenzitet

emocije statistiCki

znaCajno povecava uspjeSnost

prepoznavanja ljutnje i tuge, a ne utjeCe na na uspjeSnost prepoznavanja straha i srece,

kao Sto prikazuje slika 4.
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Slika 5. Uspjesnost prepoznavanja emocija ovisno o vrsti emocije i spolu

promatrane osobe
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Slika 5 pokazuje da se na muskom licu uspjesSnije prepoznaje strah, na Zenskom

licu uspjeSnije se prepoznaju tuga i ljutnja, a sreCa se podjednako prepoznaje na

muskom i Zenskom licu.
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Slika 6. Uspjesnost prepoznavanja emocija ovisno o intenzitetu i spolu promatrane

osobe
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Slika 6 prikazuje interakciju intenziteta emocije i spola promatrane osobe. Pokazuje se

da intenzitet emocije statisticki znaCajno povecava uspjeSnost prepoznavanja emocije na

muskom licu, dok statistiCki zna¢ajno ne povecava uspjeSnost prepoznavanja emocija na

zenskom licu.
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Slika 7. UspjesSnost prepoznavanja emocija ovisno o vrsti emocije, intenzitetu i

spolu promatrane osobe

ANOV A: F(3, 1024)=10,474, p<0,001
Okomite liniie ozna¢avaju 95% interval pouzdanosti oko srednje vrijednosti
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Slika 7 prikazuje uspjeSnost prepoznavanja emocija ovisno o interakciji vrste
emocije, intenziteta emocije i spola promatrane osobe. Pokazuje se da se na muskom i
Zenskom licu puno bolje prepoznaje ljutnja jakog intenziteta od ljutnje srednjeg
intenziteta. Na Zenskom licu se bolje prepoznaje strah srednjeg intenziteta od straha
jakog intenziteta, dok se na muskom licu bolje prepoznaje strah jakog intenziteta od
straha srednjeg intenziteta. Intenzitet emocije ne utjeCe na prepoznavanje srece niti na
Zenskom, niti na muskom licu. Intenzitet statisticki znaajno utjeCe na prepoznavanje

tuge na muskom licu, dok ne utjeCe na prepoznavanje tuge na Zenskom licu.

Provedena je i slozena analiza varijance koja ukljuCuje neutralnu emociju, a ne
uklju€uje intenzitet emocije. Rezultate prikazuju tablica 23 i slika 8.
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Tablica 23. Uc¢inak vrste i intenziteta emocije te spola promatrane osobe na
uspjesnost prepoznavanja emocija (ukljucuje sve kategorije emocija i neutralne

ekspresije)

efekt sS f?:ggb ?Tfn MS | F p
Emocija 344921 |4 86230 (73,061 0,00*
Lice  [463 |1 463 (0,392 (0,53
Emocija*Lice (60139 |4 15035 12,739 [0,00*

SS = suma kvadrata odstupanja uspjesnosti prepoznavanja emocija vezanih uz naznaceni efekt
od prosjec€ne vrijednosti uspjeSnosti prepoznavanja emocija

Stupnjevi slobode (D.f.) = broj kategorija pojedinog efekta manje 1

MS = prosje€na suma kvadrata odstupanja, jednaka je SS/stupnjevi slobode

F — F-vrijednost dobivena na osnovu F-testa

P — pripadajuca p vrijednost koja pokazuje statisticku zna¢ajnost F vrijednosti, * oznaCava
statisticki zna€ajnu razliku, p<0.05

Kada se u analizu uklju€i i neutralna ekspresija, takoder se pokazalo da se razliCite vrste
emocija kao i medudjelovanje vrste emocije i spola promatrane osobe prepoznaju s
razliCitim uspjehom, a ta razlika je statistiCki znacajna. ToCnost prepoznavanja emocije
statistiCki znacajno ovisi o vrsti emocije (p<0,001), ali ne ovisi o spolu promatrane osobe
(p>0.05).

Radi jednostavnosti i ne ponavljanja rezultata, prikazujemo samo grafikon iz kojeg se vidi

da prepoznavanje neutralne ekspresije statisticki znaajno ne ovisi o spolu promatrane

osobe koja izrazava neutralnu ekspresiju (Slika 8).
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Slika 8. Uspjesnost prepoznavanja emocija ovisno o vrsti emocije i spolu

promatrane osobe (ukljucuje sve kategorije emocija i neutralnu ekspresiju)

ANOVA: 4, 1160)=12,739, p<0,001
Okomite linije ozna¢avaju 95% interval pouzdanosti oko srednje vrijednosti
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4.3.2. Analiza pogreSaka pri prepoznavanju emocija

Analizirane su i pogresSke pri identificiranju emocija — koja se emocija najCeSce

zamjenjuje s kojom. Rezultate prikazuju slike 9-13.
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Slika 9. Prepoznavanje emocije ,,sre¢a“ i pogreske pri prepoznavanju

Srec€a; 481;93%

s

Neutralno; 29; 6%

Sreca se tocno prepoznaje u 92.5% prikazanih lica, a najcesce se sretno lice krivo
prepoznaje kao neutralno (5.6%), zatim kao ustraseno (0.8%), te kao tuzno ili ljutito

(0.6% za svaku kategoriju).
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Slika 10. Prepoznavanje emocije ,,tuga“ i pogreske pri prepoznavanju

Strah; 5%

Ljutnja; 4%

Neutralno; 9%

Sreéa; 2%

Tuga; 79%

Tuga

Tuga se to€no prepoznaje u 79% prikazanih lica, a najeSCe se zamjenjuje s

neutralnom ekspresijom (9.4%), zatim sa strahom (5%), ljutnjom (4.4%) i sre¢om (2.1%)
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Slika 11. Prepoznavanje emocije ,,strah“ i pogreske pri prepoznavanju

Sreca; 5%

Tuga; 12%
Neutralno; 26%

Ljutnja; 6%

Strah; 51%

Strah

Strah se to€no prepoznaje u 51.2%, a naj¢eSCe se zamjenjuje s neutralnim izrazom
(25.8%), tugom (12.1%), ljutnjom (6.3%) i srecom (4.6%).
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Slika 12. Prepoznavanje emocije , ljutnja® i pogreske pri prepoznavanju

Sreca; 4%

Neutralno; 18%

Tuga; 13%

Strah; 14%

Ljutnja; 51%

Ljutnjg

Ljutnja se to¢no prepoznaje u 50.8% prikazanih lica, a najéeSce se zamjenjuje s

neutralnom ekspresijom (17.7%), strahom (13.8%), tugom (13.3%) i srecom (4.4%).
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Slika 13. Prepoznavanje neutralne ekspresije i pogreske pri prepoznavanju

Sreca; 7%

Tuga; 25%

Neutralno; 61%
Strah; 2%

Ljutnja; 5%

Neutralno

Neutralna ekspresija se to¢no prepoznaje u 61% prikaza, a najéeSée se zamjenjuje s
tugom (25.2%), srecom (7.1%), ljutnjom (5%) i najrjede strahom (1.7%).

4.4. MEDUODNOS ANHEDONIJE | SPOSOBNOSTI PREPOZNAVANJA EMOCIJA

Usporedili smo ispitanice u uspjeSnosti prepoznavanja emocija ovisno o

izrazenosti anhedonije. Rezultate prikazuju tablice 24 — 26.
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Tablica 24. Uspjesnost prepoznavanja emocija u ispitanica klasificiranih prema
fizickoj anhedoniji

t-test; Fizicka anhedonija Grupa 1=Ne (nema kriterija za anhedoniju), Grupa 2=Da (ima kriterija za
anhedoniju)

UspjesSnost Grupa 1 (Ne) Grupa 2 (Da)
prepoznavanja ss t
emocija N Ar.Sred. |Std.Dev. | N |Ar.sred.| Std.Dev.
Emocija% |37 | 67,9 11,46 |28 | 65,5 14,36 63 0,740
Ljutnja% |37| 51,0 17,52 28| 50,4 17,51 63 0,129
Strah % 37| 514 29,28 28| 50,9 24,75 63 0,067
Sreéa % 37| 93,6 12,37 28| 911 12,20 63 0,815
Neutralno % (37| 62,2 32,47 28| 59,4 29,59 63 0,356
Tuga % 37| 814 17,34 28| 75,9 23,06 63 1,104

Studentov t-test (Tablica 24) pokazuje da ne postoji statistiCki znaCajna razlika u
prepoznavanju emocija izmedu anhedoni¢nih i neanhedoni¢nih ispitanica klasificiranih

prema izrazenosti fizicke anhedonije (p>0,05).

Tablica 25. UspjesSnost prepoznavanja emocija u ispitanica klasificiranih prema
socijalnoj anhedoniji

t-test; Socijalna anhedonija Grupa 1=Ne (nema kriterija za anhedoniju), Grupa 2=Da (ima kriterija za
anhedoniju)

Uspjesnost Grupa 1 (Ne) Grupa 2 (Da)
prepoznavanja ss t
emocija N Ar.Sred. |Std.Dev. | N |Ar.sred. Std.Dev.
Emocija% (31| 67,7 12,87 (34| 66,1 12,77 63 0,515
Ljutnja% [31| 51,6 16,05 (34| 50,0 18,72 63 0,371
Strah % 31| 50,4 24,89 (34| 51,8 29,54 63 -0,211
Sreéa % 31| 944 11,56 (34| 90,8 12,80 63 1,168
Neutralno % (31| 64,9 32,18 (34| 574 30,01 63 0,981
Tuga % 31| 77,4 18,38 (34| 80,5 21,58 63 -0,620

Studentov t-test (Tablica 25) pokazuje da ne postoji statistiCki znaCajna razlika u
prepoznavanju emocija izmedu anhedoni¢nih i neanhedonicnih ispitanica klasificiranih

prema izrazenosti socijalne anhedonije (p>0,05).
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Tablica 26. UspjesSnost prepoznavanja emocija u ispitanica klasificiranih prema

izrazenosti fizicke i socijalne anhedonije

t-test; Anhedonija Grupa 1=Ne (nema kriterija za anhedoniju), Grupa 2=Da (ima kriterija za anhedoniju)

Uspjesnost Grupa 1 (Ne) Grupa 2 (Da)
prepoznavanja ss t
emocija N |Ar.Sred. Std.Dev. | N |Ar.sred. Std.Dev.
Emocija% 45| 67,9 11,71 20| 64,6 14,87 63 0,953
Ljutnja% 45| 51,1 16,60 (20, 50,0 19,45 63 0,236
Strah % 45| 51,4 27,47 |20, 50,6 27,35 63 0,104
Sreé¢a % 45| 94,2 11,49 20| 88,7 13,39 63 1,666
Neutralno % 45| 62,5 33,07 |20, 57,5 26,41 63 0,596
Tuga % 45| 80,3 17,37 20| 76,2 25,29 63 0,746

Studentov t-test (Tablica 26) pokazuje da ne postoji statistiCki znaCajna razlika u

prepoznavanju emocija izmedu anhedonicnih i neanhedonicnih ispitanica (p>0,05).

4.5. MEDUSOBNA POVEZANOST SPOSOBNOSTI PREPOZNAVANJA EMOCIJA,
KLINICKIH POKAZATELJA, ANHEDONIJE | IZRAZENOSTI SIMPTOMA
BOLESTI

Multivarijatnom analizom varijance (MANOVA) ispitali smo razliCitost
prepoznavanja emocija u odnosu na vrstu antipsihotika, hereditet, izraZzenost anhedonije
i izrazenost pojedinih skupina simptoma. Zeli se testirati da li se bolesnice sa ili bez
hereditarnog opterec¢enja, na razliCitoj terapiji i razliCitih kliniCkih slika medusobno
razlikuju u to€nosti prepoznavanja emocija. Kao mjera simptoma koristene su vrijednosti
na PANSS ljestvici i podljestvicama koje su za potrebe statisticke obrade izrazene kao

vrijednosti vece ili manje od medijana (Tablica 27).
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Tablica 27 Medijan vrijednosti na PANSS ljestvici i podljestvicama

Medijan
PANSS 58
Pozitivni simptomi 10
Negativni simptomi 17

Opca psihopatologija 30

Rezultate multivarijantne analize varijance o povezanosti prepoznavanja emocija s

hereditetom, vrstom antipsihotika i skupinama simptoma prikazuje tablica 28.

Tablica 28 Povezanost prepoznavanja emocija s hereditetom, vrstom antipsihotika
i skupinama simptoma (MANOVA)

Efekt Lambda F Mooods.

Hereditet 0,912 1,098 5, 57

Antipsihotik 0,953 0,562 5, 57

Hereditet*Antipsihotik 0,968 0,381 5, 57

PAS-anhedonija 0,973 0,321 5, 57

RSAS-anhedonija 0,927 0,894 5, 57

PAS-anhedonija* RSAS-anhedonija 0,972 0,327 5,57
PANSS - Pozitivni simptomi 0,987 0,140 5
PANSS - Negativni simptomi 0,950 0,553 5
PANSS - Opc¢a psihopatologija 0,945 0,616 5

Prepoznavanje emocija statistiCki znacajno ne ovisi o hereditetu, vrsti antipsihotika,
prisutnosti anhedonije i izrazenost pojedinih skupina simptoma (p>0,05), ili, drugim
rijeima, bolesnice sa ili bez hereditarnog optereéenja, na razli¢itoj terapiji i razli€itih

klinickih slika medusobno se ne razlikuju u to€nosti prepoznavanja emocija.

U ovim kombinacijama faktora (Tablica 28) multivarijantna analiza varijance pokazuje da
ne postoji statistiCki znaCajan utjecaj niti jednog faktora i njihovih interakcija kada se
odjednom kao zavisne varijable promatraju svih pet emocija. Dosadasnja je obrada
pokazala da se uspjesSnost prepoznavanja emocija razlikuje izmedu pojedinih emocija,
stoga je u daljnjoj obradi podataka napravljena univarijatna slozena analiza varijance,

odnosno kao zasebna varijabla uzeta je samo jedna po jedna emocija. Vrijednosti na
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podljestvicama PANSS ljestvice (faktori: pozitivni simptomi, negativni simptomi i opca
psihopatologija) podijeliene su u dvije grupe vrijednosti: vrijednosti nize od medijana i
vrijednosti vise od medijana. Rezultate za svaku emociju zasebno (ljutnja, strah, sreca,

neutralno, tuga) pokazuju tablice 29 — 33.

Tablica 29 Povezanost vrsta simptoma s uspjeSnosc¢u prepoznavanja ljutnje

Ljutnja
Stupnjevi
Efekt SS slobode MS F
Pozitivni simptomi 0,569 1 0,569 |0,288
Negativni simptomi 0,330 1 0,330 |0,167
Opca psihopatologija 0,851 1 0,851 |0,431

SS = suma kvadrata odstupanja uspjeSnosti prepoznavanja emocija vezanih uz naznaceni efekt
od prosje€ne vrijednosti uspjeSnosti prepoznavanja emocija

Stupnjevi slobode (D.f.) = broj kategorija pojedinog efekta manje 1

MS = prosje¢na suma kvadrata odstupanja, jednaka je SS/stupnjevi slobode

F — F-vrijednost dobivena na osnovu F-testa

Tablica 29 pokazuje kako pojedinacni faktori (pozitivni simptomi, negativni simptomi i
simptomi opc¢e psihopatologije) ne utje€u na uspjeSnost prepoznavanja emocije ljutnja

(p>0.05).

Tablica 30. Povezanost vrsta simptoma s uspjesnoséu prepoznavanja straha

Strah
Stupnjevi
Efekt SS slobode MS F
Pozitivni simptomi 0,200 1 0,200 | 0,042
Negativni simptomi 1,328 1 1,328 | 0,281
Opca psihopatologija 0,009 1 0,009 | 0,002

SS = suma kvadrata odstupanja uspjesSnosti prepoznavanja emocija vezanih uz naznaceni efekt
od prosjec€ne vrijednosti uspjeSnosti prepoznavanja emocija

Stupnjevi slobode (D.f.) = broj kategorija pojedinog efekta manje 1

MS = prosje¢na suma kvadrata odstupanja, jednaka je SS/stupnjevi slobode

F — F-vrijednost dobivena na osnovu F-testa
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Tablica 30 pokazuje kako pojedinacni faktori (pozitivni simptomi, negativni simptomi i
simptomi opc¢e psihopatologije) ne utje€u na uspjeSnost prepoznavanja emocije strah
(p>0.05).

Tablica 31. Povezanost vrsta simptoma s uspjesnoséu prepoznavanja srece

Sreéa
Stupnjevi
Efekt S8 slobode MS F
Pozitivni simptomi 0,395 1 0,395 0,424
Negativni simptomi 0,068 1 0,068 0,073
Opca psihopatologija 0,124 1 0,124 0,133

SS = suma kvadrata odstupanja uspjeSnosti prepoznavanja emocija vezanih uz naznaceni efekt
od prosje€ne vrijednosti uspjeSnosti prepoznavanja emocija

Stupnjevi slobode (D.f.) = broj kategorija pojedinog efekta manje 1

MS = prosje¢na suma kvadrata odstupanja, jednaka je SS/stupnjevi slobode

F — F-vrijednost dobivena na osnovu F-testa

Tablica 31 pokazuje kako pojedinacni faktori (pozitivni simptomi, negativni simptomi i
simptomi opc¢e psihopatologije) ne utje€u na uspjesSnost prepoznavanja emocije sreca
(p>0.05).

Tablica 32. Povezanost vrsta simptoma s uspjeSnoséu prepoznavanja neutralne
ekspresije

Neutralno
Stupnjevi
Efekt SS slobode MS F
Pozitivni simptomi 0,018 1 0,018 0,003
Negativni simptomi 12,562 1 12,562 | 2,146
Opca psihopatologija 0,083 1 0,083 0,014

SS = suma kvadrata odstupanja uspjesSnosti prepoznavanja emocija vezanih uz naznaceni efekt
od prosjec€ne vrijednosti uspjeSnosti prepoznavanja emocija

Stupnjevi slobode (D.f.) = broj kategorija pojedinog efekta manje 1

MS = prosje¢na suma kvadrata odstupanja, jednaka je SS/stupnjevi slobode

F — F-vrijednost dobivena na osnovu F-testa
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Tablica 32 pokazuje kako pojedinacni faktori (pozitivni simptomi, negativni simptomi i
simptomi opée psihopatologije) ne utjeCu na uspjeSnost prepoznavanja neutralne
ekspresije (p>0.05).

Tablica 33. Povezanost vrsta simptoma s uspjesSnosc¢u prepoznavanja tuge

Tuga
Stupnjevi
Efekt s slobode MS F
Pozitivni simptomi 0,046 1 0,046 0,018
Negativni simptomi 0,233 1 0,233 0,093
Opca psihopatologija 4,286 1 4,286 1,708

SS = suma kvadrata odstupanja uspjeSnosti prepoznavanja emocija vezanih uz naznaceni efekt
od prosjec€ne vrijednosti uspjeSnosti prepoznavanja emocija

Stupnjevi slobode (D.f.) = broj kategorija pojedinog efekta manje 1

MS = prosje¢na suma kvadrata odstupanja, jednaka je SS/stupnjevi slobode

F — F-vrijednost dobivena na osnovu F-testa

Tablica 33 pokazuje kako pojedinacni faktori (pozitivni simptomi, negativni simptomi i
simptomi opc¢e psihopatologije) ne utje€u na uspjesSnost prepoznavanja emocije tuga
(p>0.05).

Promatrajuéi zajedno rezultate prikazane u tablicama 29-33, na osnovu podjele
vrijednosti PANSS podljestvica pozitivnih simptoma, negativnih simptoma i opce
psihopatologije na vrijednosti ispod medijana i vrijednosti iznad medijana, ti faktori
statistiCki zna€ajno ne utje€u na uspjednost prepoznavanja pojedinih emocija.

Nadalje su obradivani podaci za svaku pojedinu emociju i pogreSke pri
prepoznavanju iste, te eventualna povezanost s izrazeno$¢u anhedonije, pojedinim
skupinama simptoma i opéim funkcioniranjem. KoriStena je multivarijantna analiza
varijance. Zeli se testirati koje vrijednosti imaju gore navedeni parametri (anhedonija,
izrazenost simptoma, opc¢e funkcioniranje) kada bolesnice na licu koje pokazuje
odredenu emociju prepoznaju neku emociju. Na primjer, da li na licu koje prikazuje srecu
bolesnice koje na tom licu prepoznaju srecu, tugu, ljutnju, strah ili neutralnu emociju

imaju priblizno iste ili pak razliite vrijednosti gore navedenih parametara. Vrijednosti
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PANSS, SANS i GAF obradivane su kao kontinuirane varijable. Rezultate prikazuje
tablica 34.

Tablica 34. Prepoznavanje emocija i vrijednosti na ljestvicama PAS / RSAS,
PANSS, SANS i GAF

Effect| Error

Prepoznavanje emocije Test | Value F df df p
Sreéa Wilks 0,906428 |1,1433 |44 1933,958 0,241164
Tuga Wilks 0,912261 |1,068 |44 1933,958 0,353584
Ljutnja Wilks 0,917243 1,004 |44 1933,958 0,465721
Strah Wilks |0,892340 (1,328 |44 1933,958 |0,074119
Neutralno Wilks |0,862944 1,727 |44 1933,958 0,002279*

*oznacCava statisticki zna€ajnu razliku

Prepoznavanje emocija na licu s emocijama sre¢a, tuga, ljutnja i strah statisticki
znacajno ne ovisi 0 gore navedenim parametrima (p>0,05), odnosno vrijednosti gore
navedenih parametara statisticki se znacajno ne razlikuju kod bolesnica koje na licu s
odredenom emocijom prepoznaju razliCite emocije (Tablica 34). Prepoznavanje emocija
na licu s neutralnom ekspresijom statistiCki znacajno ovisi o slijede¢im parametrima:
socijalna anhedonija, PANSS-ukupno, PANSS - negativni simptomi, PANSS - opc¢a
psihopatologija, SANS-ukupno, SANS - zaravnjen afekt i SANS - alogija (p<0,05), dok
statistiCki znaCajno ne ovisi o ostalim promatranim parametrima — fizicka anhedonija,
PANSS - pozitivni simptomi, SANS - avolicija/apatija, SANS - anhedonija, SANS - pazZnja
i GAF (p>0,05). Valja uoditi razliku u statistickoj znacajnosti rezultata navedenih u
tablicama 32 i 34. Razlog razlike je u tome $to su u tablici 32 PANSS vrijednosti usle u
obradu kao kvalitativna varijabla (vrijednosti ispod i iznad medijana), dok su u tablici 34
PANSS vrijednosti uSle u obradu kao kvantitativha varijabla. Kako su statisticki testovi s
kvantitativnim varijablama snazniji od testova s kvalitativnim varijablama, to testovi s
kvantitativnim varijablama statistiCki pouzdanije detektiraju razlike koje testovi s
kvalitativnim varijablama ne mogu detektirati. To je razlog $to u slu¢ajevima gdje razlika
nije oCita, testovi s kvantitatvnim varijablama pokazuju statistiCki znaCajnu razliku dok

testovi s kvalitativnim varijablama to ne pokazuju.
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Post-hoc LSD testovi (Least Significant Difference) pokazuju koji parametri
statistiCki znaCajno utjeCu na prepoznavanje pojedinih emocija na licu s neutralnom

ekspresijom. Rezultati su prikazani u tablicama 35-41.

Tablica 35. Prepoznavanje neutralne ekspresije i izrazenost socijalne anhedonije

LSD test; variable RSAS : Probabilities for Post Hoc Tests Error: Between MS = 32,906, df = 515,00

Neutralno Sreca Tuga Strah Ljutnja Neutralno
Sre¢a 0,313632 0,973046 0,456220 0,029516*
Tuga 0,313632 0,611345 0,078428 0,065934
Strah 0,973046 0,611345 0,599200 0,278622
Ljutnja 0,456220 0,078428 0,599200 0,005398*
Neutralno 0,029516* 0,065934 0,278622 0,005398*

*oznacCava statisticki zna€ajnu razliku

Pokazuje se da bolesnice koje to€no prepoznaju neutralnu ekspresiju imaju
najmanje izrazenu socijalnu anhedoniju, a bolesnice koje na tom licu prepoznaju krivu
emociju imaju viSe izrazenu socijalnu anhedoniju. StatistiCki znaCajna razlika postoji
izmedu bolesnica koje prepoznaju to¢no neutralnu ekspresiju i bolesnica koje prepoznaju
ljutnju i srecu (p<0,05); gdje one koje prepoznaju ljutnju i sreéu imaju viSe izrazenu
socijalnu anhedoniju. Bolesnice koje prepoznaju strah imaju istu prosjeCnu RSAS

vrijednost, ali zbog velike varijabilnosti ta razlika nije statisticki zna¢ajna. (Tablica 35)

Tablica 36 Prepoznavanje neutralne ekspresije i vrijednost PANSS

LSD test; variable PANSS : Probabilities for Post Hoc Tests Error: Between MS = 260,06, df =

515,00
Neutralno Sreca Tuga Strah Ljutnja Neutralno
Sreéa 0,407559 0,120040 0,381407 0,340111
Tuga 0,407559 0,218614 0,744967 0,002161*
Strah 0,120040 0,218614 0,359676 0,028046*
Ljutnja 0,381407 0,744967 0,359676 0,056417
Neutralno 0,340111 0,002161* 0,028046* 0,056417

*oznacCava statisti¢ki znacajnu razliku

Pokazuje se da bolesnice koje tono prepoznaju neutralnu ekspresiju imaju

najnize vrijednosti PANSS, a bolesnice koje na tom licu prepoznaju krivu emociju imaju
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viSe vrijednosti PANSS. StatistiCki znaCajna razlika postoji izmedu PANSS vrijednosti
kod bolesnica koje prepoznaju to€no neutralnu ekspresiju i bolesnica koje prepoznaju
strah i tugu (p<0,05). (Tablica 36)

Tablica 37. Prepoznavanje neutralne ekspresije i vrijednost PANSS-negativni

simptomi

LSD test; variable Negativni simptomi : Probabilities for Post Hoc Tests Error: Between MS = 45,508, df

= 515,00
Neutralno Sreca Tuga Strah Ljutnja Neutralno
Sreca 0,841879 0,755618 0,544946 0,076563
Tuga 0,841879 0,819704 0,583279 0,000944*
Strah 0,755618 0,819704 0,919149 0,210263
Ljutnja 0,544946 0,583279 0,919149 0,023552*
Neutralno 0,076563 0,000944* 0,210263 0,023552*

*oznacCava statisticki zna€ajnu razliku

Pokazuje se da bolesnice koje to€no prepoznaju neutralnu ekspresiju imaju
najnize vrijednosti PANSS - negativni simptomi, a bolesnice koje na tom licu prepoznaju
krivu emociju imaju viSe vrijednosti PANSS - negativni simptomi. Statisticki znacajna
razlika postoji izmedu PANSS - negativni simptomi vrijednosti kod bolesnica koje
prepoznaju to¢no neutralnu ekspresiju i bolesnica koje prepoznaju ljutnju i tugu (p<0,05).
(Tablica 37)

Tablica 38. Prepoznavanje neutralne ekspresije i vrijednost PANSS — opc¢a
psihopatologija

LSD test; variable Op¢a psihopatologija : Probabilities for Post Hoc Tests Error: Between MS = 64,297,

df = 515,00

Neutralno Sreca Tuga Strah Ljutnja Neutralno
Sreca 0,180611 0,020920* 0,238616 0,891348
Tuga 0,180611 0,076615 0,807556 0,008751*
Strah 0,020920* 0,076615 0,148907 0,009123*
Ljutnja 0,238616 0,807556 0,148907 0,111011
Neutralno 0,891348 0,008751* 0,009123* 0,111011

*oznacava statisti¢ki znacajnu razliku

73



Pokazuje se da bolesnice koje to€no prepoznaju neutralnu ekspresiju imaju
najnize vrijednosti PANSS - opc¢a psihopatologija, a bolesnice koje na tom licu
prepoznaju krivu emociju imaju viSe vrijednosti PANSS - opéa psihopatologija. Statisticki
znacCajna razlika postoji izmedu bolesnica koje prepoznaju to€no neutralnu ekspresiju i

bolesnica koje prepoznaju strah i tugu (p<0,05). (Tablica 38)

Tablica 39. Prepoznavanje neutralne ekspresije i vrijednost SANS

LSD test; variable SANS : Probabilities for Post Hoc Tests Error: Between MS = 392,08, df = 515,00

Neutralno Sreca Tuga Strah Ljutnja Neutralno
Sreca 0,378329 0,161501 0,284834 0,536406
Tuga 0,378329 0,300762 0,609189 0,009177*
Strah 0,161501 0,300762 0,523130 0,063521
Ljutnja 0,284834 0,609189 0,523130 0,062061
Neutralno 0,536406 0,009177* 0,063521 0,062061

*oznacCava statisticki zna€ajnu razliku
Pokazuje se da bolesnice koje to€no prepoznaju neutralnu ekspresiju imaju

najnize vrijednosti SANS, a bolesnice koje na tom licu prepoznaju krivu emociju imaju
viSe vrijednosti SANS. StatistiCki znacajna razlika postoji izmedu SANS vrijednosti kod
bolesnica koje prepoznaju to€no neutralnu ekspresiju i bolesnica koje prepoznaju tugu
(p<0,05). (Tablica 39)

Tablica 40. Prepoznavanje neutralne ekspresije i vrijednost SANS — zaravnjen afekt

LSD test; variable Zaravnjen afekt : Probabilities for Post Hoc Tests Error: Between MS = 63,940, df =

515,00
Neutralno Sreca Tuga Strah Ljutnja Neutralno
Sreta 0,616299 0,356155 0,215914 0,315963
Tuga 0,616299 0,468648 0,297895 0,010224*
Strah 0,356155 0,468648 0,946041 0,126304
Ljutnja 0,215914 0,297895 0,946041 0,016344*
Neutralno 0,315963 0,010224* 0,126304 0,016344*

*oznacCava statistiCki znacajnu razliku

Pokazuje se bolesnice koje na licu s neutralnom emocijom to¢no prepoznaju tu
emociju imaju najniZze vrijednosti SANS - zaravljen efekt, a bolesnice koje na tom licu

prepoznaju krivu emociju imaju viSe vrijednosti SANS - zaravnjen efekt. StatistiCki
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znacCajna razlika postoji izmedu SANS - zaravljen efekt vrijednosti kod bolesnica koje
prepoznaju to¢no neutralnu ekspresiju i bolesnica koje prepoznaju ljutnju i tugu (p<0,05).
(Tablica 40)

Tablica 41. Prepoznavanje neutralne ekspresije i vrijednost SANS — alogija

LSD test; variable Alogija : Probabilities for Post Hoc Tests Error: Between MS = 13,804, df = 515,00

Neutralno Sreca Tuga Strah Ljutnja Neutralno
Sreca 0,378207 0,184531 0,668417 0,642167
Tuga 0,378207 0,339210 0,799627 0,018719*
Strah 0,184531 0,339210 0,321013 0,089756
Ljutnja 0,668417 0,799627 0,321013 0,350965
Neutralno 0,642167 0,018719* 0,089756 0,350965

*oznacCava statisticki zna€ajnu razliku
Pokazuje se da bolesnice koje to€no prepoznaju neutralnu ekspresiju imaju

najnize vrijednosti SANS - alogija, a bolesnice koje na tom licu prepoznaju krivu emociju
imaju vise vrijednosti SANS- alogija. Statisticki znacajna razlika postoji izmedu SANS -
alogija vrijednosti kod bolesnica koje prepoznaju to€no neutralnu ekspresiju i bolesnica

koje prepoznaju tugu (p<0,05). (Tablica 41)

Sumirajuéi rezultate post hoc testova (tablice 35-41), izdvajaju se slijedeCi rezultati:
ispitanice koje neutralnu ekspresiju prepoznaju kao fugu imaju najizrazenije simptome
bolesti (statistiCki znacajno viSe vrijednosti na PANSS ljestvici i PANSS podljestvicama
za negativhe simptome i simptome opce psihopatologije, na SANS ljestvici i
podljestvicama za alogiju i zaravnjen afekt). Ispitanice koje neutralnoj ekspresiji pripisuju
emociju ljutnja imaju viSe izraZenu socijalnu anhedoniju, negativne simptome i zaravnjen
afekt, dok one koje neutralnoj ekspresiji pripisuju emociju strah imaju viSe vrijednosti
PANSS i posebno simptome opc¢e psihopatologije. Ispitanice koje neutralnoj ekspresiji
pripisuju emociju srec¢a razlikuju se od onih koje to¢no prepoznaju neutralnu ekspresiju

samo u viSe izraZzenoj socijalnoj anhedoniji.
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5. RASPRAVA

U ovo istrazivanje uklju¢eno je 65 shizofrenih bolesnica, ambulantno lijecenih
risperidonom ili olanzapinom u trenutku provodenja ispitivanja. Rezultati PANSS i SANS
ljestvica i sociodemografski podaci pokazuju da se radi o grupi bolesnica s nekim
rezidualnim simptomima, ne u punoj remisiji, koje zive izvan institucija, Cija antipsihotiCna
terapija nije mijenjana najmanje 3 mjeseca prije ukljuCivanja u studiju — dakle
simptomatski i medikamentozno stabilna populacija. Smatramo da je to je omogucilo
istrazivanje perzistirajucih oSte¢enja povezanih s dijagnozom shizofrenije a ne tranzitorne

promjene povezane s epizodama psihoticnih relapsa.

Ocekivano, nisu nadene korelacije izmedu vrijednosti na PANSS i SANS ljestvicama i
sociodemografskih karakteristika bolesnica (dob, trajanje bolesti, dob pocCetka bolesti).
Takoder nije nadena povezanost izmedu mjera simptoma (vrijednosti na PANSS i SANS

liestvicama) i herediteta, odnosno terapije.

5.1. 1ZRAZENOST ANHEDONIJE | POVEZANOST S,KLINICVIKIM I
SOCIODEMOGRAFSKIM PARAMETRIMA | OPCIM FUNKCIONIRANJEM

Rezultati pokazuju da je fizicka anhedonija zastupliena u 43.1% ispitanica,
socijalna anhedonija u 52.3%, a 30.8% bolesnica zadovoljava kriterije za anhedoniju po
obje ocjenske ljestvice. Izrazenost simptoma anhedonije ne pokazuje povezanost s dobi
bolesnica, trajanjem bolesti i dobi poCetka bolesti. Anhedoniénost bolesnica klasificiranih
prema PAS, RSAS i prema obje ljestvice statisti¢ki zna¢ajno ne ovisi o dobi, godinama
Skolovanja, dobi pocCetka bolesti, trajanju bolesti i broju hospitalizacija. Takoder nismo
utvrdili razlike izmedu anhedoni¢nih i neanhedonicnih ispitanica u odnosu na hereditet i u
odnosu na vrstu antipsihotika. Ispitivane bolesnice lijeCene su antipsihoticima druge
generacije, za koje je pokazano da za razliku od antipsihotika prve generacije ne
izazivaju sekundarne negativne simptome poput apatije i anhedonije. (161) Time smo

nastojali izbjedi utjecaj antipsihotika na izraZzenost anhedonije.

Sukladno literaturi, anhedonija doseze KkliniCku znacCajnost samo u dijela

shizofrenih bolesnika. Fizicka anhedonija nadena je u 43.1% ispitanica, socijalna
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anhedonija u 52.3% ispitanica, a anhedonija prema obje ljestvice u 30.8% ispitanica.
Zastupljenost anhedonije u ovom uzorku bolesnica sukladna je drugim istrazivanjima.
(44, 55) Primjerice, Pelizza&Ferrari (55) nalaze zastupljenost fiziCke anhedonije u 60%
bolesnika, socijalne anhedonije u 65% bolesnika, a anhedonije prema obje ljestvice u
45% bolesnika. Napominjemo da su spomenuti autori koristili francuske kriterije za
anhedoniju prema PAS i RSAS ljestvicama koji su blazi, odnosni prema kojima je
potreban manji broj bodova na ljestvicama da bi se ispitanici svrstali u grupu
anhedoni¢nih. Time se objasSnjava nesto vecCa zastupljenost anhedonije nego u ovom
istrazivanju. Anhedonija nije sveprisutna u shizofrenih bolesnika ve¢ je karakteristika
pojedninih subgrupa shizofrenih bolesnika. (44, 162) Opisuje se ,anhedoni¢an podtip
shizofrenih bolesnika“: bolesnici s izrazenom anhedonijom nose i vecéi rizik obolijevanja
od shizofrenog spektra bolesti u obitelji a njihovi rodaci prvog stupnja takoder imaju vise
izrazenu anhedoniju. (44) Takvi su rezultati konzistentni s istrazivanjima koja su pokazala
vecu genetsku determiniranost negativnih simptoma nego pozitivnih.

U ovom istrazivanju nadena je veéa zastupljenost socijalne anhedonije nego
fiziCke. | druge su studije nasle vecéu izrazenost socijalne anhedonije u odnosu na fizicku
u shizofrenih bolesnika i opisano je da shizofreni bolesnici nalaze manje zadovoljstva u
socijalnim situacijama. (163) Dozivljavanje ugodnih emocija je oSte¢eno u odgovoru na
socijalne podrazaje a ugodna iskustva povezana s ne-socijalnim podrazajima (hrana,
film, cigarete) u vecoj mjeri su o€uvana u shizofrenih bolesnika. (164) Stoga se govori o

socijalno-specificnom hedoni¢nom deficitu u shizofreniji.

Koriste¢i druge instrumente za mjerenje anhedonije kao $to je Snaith-Hamilton
Pleasure Scale, Silver&Shlomo (165) u transverzalnom istrazivanju takoder ne nalaze
povezanost anhedonije s dobi shizofrenih bolesnika i mjerama kroniciteta bolesti (trajanje
bolesti, broj hospitalizacija, kumulativho vrijeme provedeno u bolnici). Interesantno, isti
autori ne nalaze povezanost anhedonije s razinom funkcioniranja, $to je rijedak rezultat.
Nepovezanost anhedonije s kronicitetom bolesti, vidljiva i u nasim rezultatima, sukladna
je i rezultatima longitudinalnih studija, npr. Blanchard i suradnika (166) koji u 3-
mjesec¢nom prac¢enju ne nalaze promjenljivost anhedonije. U 20 godina dugom
longitudinalnom pracenju shizofrenih bolesnika Herbener i suradnici (52) pokazali su
minimalne promjene u izraZenost fiziCke anhedonije protekom vremena. IstraZivanje na

zdravoj populaciji pokazuje povezanost starije zivotne dobi i anhedonije. (167) Medutim,
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u navedeno istrazivanje ukljueni su ispitanici stariji od 60 godina, dok ovo istrazivanje
ukljuCuje ispitanike mlade od 55 godina, €ime je izbjegnut moguci utjecaj dobi na

rezultate.

Usporedujuc¢i grupe anhedoniénih i neanhedoni¢nih bolesnica s mjerama
simptoma (vrijednostima na PANSS, SANS i GAF ljestvicama) dobiveno je viSe znacajnih
rezultata.

Bolesnice s fizickom anhedonijom imaju znacajno viSe negativnih simptoma
(vrijednosti na SANS ljestvici i PANSS podljestvici negativnih simptoma) u usporedbi s
ne-anhedoni¢nima. StatistiCki grani¢no znacajna razlika (p<0.1) nadena je u ukupnom
zbroju bodova na PANSS ljestvici i podljestvici ,opéa psihopatologija“ izmedu
anhedoni¢nih i neanhedonicnih bolesnica, gdje anhedoniCne imaju viSe izrazene
simptome bolesti. Nije nadena statistiCki znaCajna razlika u PANSS podljestvici pozitivnih
simptoma i GAF izmedu anhedoni¢nih i neanhedoni¢nih bolesnica klasificiranih prema
izrazenost fizicke anhedonije (p>0,05).

Rezultati za socijalnu anhedoniju i izrazenost simptoma prema PANSS, SANS i
GAF ljestvicama pokazuju statistiCki znaCajnu razliku u vrijednostima svih promatranih
ljestvica izmedu anhedoni€nih i neanhedoni¢nih bolesnica. Anhedoni¢ne bolesnice imaju
viSe vrijednosti PANSS (i podljestvica) i SANS a nize vrijednosti GAF, dakle viSe izrazene
sve simptome bolesti i (5to je i za oCekivati sukladno tome) loSije opée funkcioniranje

Sli¢éni su rezultati dobiveni i kada se bolesnice klasifiraju prema obje ljestvice za
mjerenje anhedonije, gdje anhedoni¢ne bolesnice imaju viSe vrijednosti ukupnog zbroja
na PANSS ljestvici, na podljestvicama negativnih simptoma i op¢e psihopatologije, na
SANS ljestvici a nize vrijednosti na GAF ljestvici. Na PANSS ljestvici za pozitivhe

simptome razlika izmadu anhedoni¢nih i neanhedoniénih je grani¢no statisticki znacajna
(p<0.1).

Treba naglasiti razliku izmedu PAS i RSAS upitnika kao samoocjenskih ljestvica i
PANSS i SANS ljestvica koje ispunjava educirani klini€ar. | ovom istrazivanju, subjektivhe
mjere anhedonije pokazuju znaCajnu korelaciju s negativnim simptomima, sugerirajuci da
ispitanice koje osjec¢aju anhedoniju tako i djeluju promatracul/ispitivacu. Drugim rijeCima

mozemo rec¢i da se anhedonija djelomice preklapa s negativnim simptomima shizofrenije.
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Povezanost anhedonije s drugim shizofrenim simptomima u literaturi je razli€ito
prikazana. Loas i suradnici (53) nasli su vrlo izraZzenu korelaciju izmedu anhedonije,
pozitivnih, negativnih simptoma i simptoma dezorganizacije kao i depresivnosti mjereno
Beck Depression Inventory. Medutim, isti autori navode da su ti simptomi medusobno u
korelaciji, sugeriraju¢i da mozda mjere zajednicki faktor, npr. intenzitet bolesti. Slicho
objasnjenje moglo bi se primjeniti i na ovo istrazivanje, osobito kada se radi o socijalnoj
anhedoniji — veca izrazenost anhedonije povezana je s teZzinom shizofrenije (mjereno
ljiestvicama za intenzitet simptoma), ali ne mora znaCiti povezanost anhedonije s
odredenim tipom shizofrenih simptoma. Pelizza i Ferrari (55) opisuju anhedoniju u
shizofrenih bolesnika s negativnim i dezoganiziranim tipom bolesti a ne nalaze korelaciju
s pozitivnom dimenzijom i depresivnim simptomima. |z literature opcenito proizlazi da
pozitivni simptomi najmanje koreliraju s izrazeno$¢u anhedonije. Sarkar i suradnici (168)
ne nalaze povezanost izmedu anhedonije (fiziCke i socijalne) i PANSS-pozitivnih
simptoma i PANSS-opée psihopatologije. Anhedonija korelira s drugim negativnim
simptomima i zajedno s njima Cini faktor razli€it od drugih domena simptoma — pozitivnih
simptoma i simptoma dezorganizacije. Unutar domene negativnih simptoma anhedonija
je zaseban faktor u odnosu na afektivnu zaravnjenost i alogiju a zajedno s
avolicijom/apatijom objasnjava faktor koji bi se mogao nazvati socijalna amotivacija ili
opcenito smanjena motivacija. (24)

ViSa razina anhedonije povezuje se s loSijom premorbidnom prilagodbom i nizom
razinom socijalne kompetencije. (169) Anhedonija (i negativni simptomi opcenito)
determinante su funkcionalnih oSte¢enja i ishoda bolesti, s posebno snaznim i direktnim
u¢inkom na socijalno funkcioniranje i interpersonalne vjestine. (54) Sukladno tome
interpretira se i u ovom istraZzivanju nadena negativna Kkorelacija izmedu izraZzenosti
anhedonije opcenito i socijalne anhedonije zasebno s jedne strane te opceg
funkcioniranja mjereno GAF s druge strane. Medutim, ima studija koje su nasle i
povezanost izrazenosti fiziCke anhedonije i socijalnog funkcioniranja, ukazujuci i na
fizicku anhedoniju kao indikator teZzeg i nepovoljnijeg tijeka bolesti i loSijeg funkcioniranja
u zajednici. (52) Promatrajuéi longitudinalni tijek anhedonije, Herbener i suradnici nasli su
da je fiziCka anhedonija, pra¢ena tijekom bolesti, sve viSe povezana s loSijim
funkcionalnim ishodom. Usporedujuci taj rezultat s vlastitim istrazivanjem treba naglasiti
dvije metodoloSke razlike — istraZivanje Herbener i suradnika je longitudinalno (i to

dugogodisSnje — 20 godina!) i koristena je samo ljestvica fiziCke anhedonije , za razliku od
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vlastitog, transverzalnog u kojem su koristene ljestvice za socijalnu i fiziCku anhedoniju.
(52)

U literaturi su opisane razlike izmedu fiziCke i socijalne anhedonije. Postavlja se
pitanje postoji li u shizofrenih posve smanjen kapacitet za dozivljavanje zadovoljstva.
Smatra se da shizofreni osje¢aju ,normalnu® razinu zadovoljstva u jednostavnim
situacijama ugode (gledanje lijepe slike, jedenje kola€a, pusenje cigarete); u situacijama
koje ukljuCuju uglavnom bazi¢ne pozitivne emocije. U laboratorijskim uvjetima ispitivanja
anhedonije uglavnom se i koriste takvi podrazaji (kratki filmovi, fotografije, hrana) i upitno
je mogu li se takvi podrazaji generalizirati na socijalne situacije u svakodnevnom zivotu.
S druge strane, smanjeni intenzitet dozivljavanja zadovoljstva dolazi do izraZzaja kada su
shizofreni konfrontirani s kompleksnijim situacijama iz svakodnevnog zivota koje
ukljuuju sloZenije pozitivne emocije kao Sto su ponos, postignuée, suucesnistvo.
Upravo zbog njihove sloZenosti, takve se emocije teSko mogu eksperimentalno izazvati i
testirati. Time su i istraZivanja anhedonije otezana. Upravo se socijalna anhedonija viSe
odnosi na dozivljaj kompleksnih pozitivnih emocija, u odnosu na fiziCku anhedoniju. (24,
170) | druge su studije potvrdile sli¢no: oCuvana je sposobnost shizofrenih bolesnika da
osjete trenutacnu ugodu (5to se vise povezuje s fiziclkom anhedonijom), dok je narusena
njihova sposobnost predvidanja ugodnih afektivnih iskustava (Sto se viSe povezuje sa
socijalnom anhedonijom). (164) Ovdje dijelom leZi i razlog socijalne izolacije shizofrenih
bolesnika — ako ne mogu anticipirati da ¢e im socijalne aktivnosti donijeti zadovoljstvo,
onda se i povlaCe iz takvih aktivnosti. Na anticipaciju ugodnih dozivljaja potencijalno
utjeCu drugi ¢imbenici ukljuCujuci aktualno raspoloZenje, sje¢anje na ugodna iskustva iz
proSlosti i crte osobnosti. U shizofrenih moZe doc¢i do aberantnih interakcija tih
¢imbenika, a to dalje mozZe utjecati na anticipiranje ugode.

Strauss i suradnici (171) opisuju anhedoniju kao komponetnu ponaSanja za
trazenje nagrade/ugode (engl. reward seeking ) misleci pri tome viSe na ponasanje pri
zapoc€injanju socijalnih aktivnosti, seksualni interes ili aktivnost, rekreaciju, broj bliskih
meduljudskih odnosa nego li na kapacitet dozivljavanja zadovoljstva, koji je obic¢no
izveden iz ponaSanja. Reducirano ponaSanje za traZenje nagrade/ugode rezultira u
nemotiviranosti shizofrenih bolesnika da istraZzuju a time i otkriju alternativne strategije
koje ¢e im donijeti viSe zadovoljstva nego status quo. Na klini¢koj razini, to rezultira

skuCenim repertoarom ponasSanja i nedostatkom k cilju usmjerenog ponaSanja za
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trazenje nagrade/ugode. Naravno, osim navedenog, razlog socijalnoj izolaciji moze biti i

paranoidnost, socijalna anksioznost i depresija.

Zaklju€no, anhedonija je prisutna samo u dijela shizofrenih bolesnika s neSto
vecom zastupljenoSéu socijalne anhedonije u odnosu na fizicku. AnhedoniCne i
neanhedoni¢ne bolesnice ne razlikuju se prema dobi, Skolovanju, trajanju bolesti i dobi
poCetka bolesti. Hereditet i vrsta antipsihotiCne terapije nemaju utjecaja na pojavnost
anhedonije. Anhedoni¢ne bolesnice imaju viSe izrazene simptome bolesti i slabijeg su

opceg funkcioniranja.

5.2. SPOSOBNOST PREPOZNAVANJA EMOCIJA | POVEZANOST S KLINICKIM |
SOCIODEMOGRAFSKIM PARAMETRIMA, ANHEDONIJOM | OPCIM
FUNKCIONIRANJEM

Globalna uspjesnost prepoznavanja emocija iznosila je 66.9%, Sto je usporedivo s
rezultatima drugih studija povedenih na shizofrenim bolesnicima. (172)
Emocija koju je najlakSe identificirati je sreCa — uspjeSnost prepoznavanje srece je
92.5%. Prepoznavanje tuge, neutralne ekspresije, straha i ljutnje (tim redoslijedom) je
slabije i pokazuje vecu varijabilnost. U razli¢itim zadacima prepoznavanja emocija kod
shizofrenih bolesnika, sre¢a se kontinuirano izdvaja kao najlakSe prepoznatljiva emocija.
(98, 99, 173, 174) Studije na zdravim ispitanicima takoder pokazuju slican redoslijed
uspjeSnosti prepoznavanja emocija: sreca, tuga, gadenje, iznenadenje, strah, neutralno,
ljutnja. (175) Sreca je univerzalno najlak$e prepoznatiljiva emocija, pa se smatra da je
stoga i njeno prepoznavanje najmanje oste¢eno boleS¢u. (176) Kada se istrazuje ne
samo to¢nost prepoznavanje emocija vec¢ i brzina kojom se prepoznaje pojedina emocija
pokazalo se da se sreCa prepoznaje ne samo najtocnije nego i najbrze u odnosu na
druge emocionalne kategorije. (177) Medutim, kada iz skupine neutralnih lica treba
izdvojiti lice s pozitivnom emocijom ili lice s negativnom emocijom, tada se lica s
negativnom emocijom pronalaze brzZe. Evolucijski gledano, to je opravdano, jer je vaznije
brzo prepoznati potencijalnu prijetnju ili negativni signal, nego pozitivni signal. (178) Pri
analizi uspjesnosti prepoznavanja emocija pitanje je da li su neke emocije posebno teske

za identifikaciju ili se radi o specificnom deficitu za prepoznavanje negativnih emocija. Te
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se dvije mogucénosti medusobno i ne iskljuuju. U literaturi je to jo§ nerazjasnjeno, pa
tako Johnston i suradnici (176) pokazuju da se radi o varijacijama u tezini prepoznavanja
emocija straha i tuge (engl. task difficulty variations) a ne o deficitu specificnom za
negativne emocije dok drugi autori u svojim istraZivanjima nisu dali odgovor na to,
odnosno sugeriraju daljnja istrazivanje usmjerena prije svega na prepoznavanje emocije
straha i tuge i neurobioloSkih korelata povezanih s njihovim prepoznavanjem. (94) LoSije
prepoznavanje ostalih emocija koje se klasificiraju kao negativne emocije (za razliku od
sreCe koja je pozitivha) podrzava hipotezu o ostecenju specificnom za pojedne emocije
(engl. emotion-specific-impairment), prema kojoj je viSe izrazen deficit za negativne
emocije, a unutar njih jo§ specifi¢niji deficit za pojedine negativhe emocije. (100, 179,
180)

Neocekivano, rezultati pokazuju veliku varijabilnost u to¢nosti prepoznavanja
emocija, ¢ak u rasponu od 0 do 100% za kategorije emocija strah i neutralno. Moguce
objasnjenje velike varijabilnosti je fenotipska heterogenost shizofrenije. Shizofrenija je
klinicki i biologijski heterogena bolest i u shizofrenih bolesnika postoje velike varijacije
simptoma, uCestalosti relapsa, tijeka bolesti i konacnog ishoda. (181, 182) Moguce je da
znacajna heterogenost postoji i u podrucju precepcije emocija. RazliCitost prepoznavanja
emocija mogla bi se tako objasniti postojanjem podtipova shizofrenih bolesnika koji se
razlikuju prema obrascu prepoznavanja emocija. Fiszdon & Johannsen (86) su unutar
skupine shizofrenih bolesnika izdvojili podskupinu Cije su sposobnosti prepoznavanja
emocija komparabilne sa zdravim ispitanicima. Tu podskupinu karakterizira bolje opce i
neurokognitivno funkcioniranje.

Postojanje podskupina shizofrenih bolesnika pokazano je i u istraZivanju osobnih
emocionalnih iskustava. Dok je dio shizofrenih bolesnika prema osobnom emocionalnom
dozivljaju usporediv sa zdravim osobama, izdvaja se podskupina shizofrenih bolesnika
koji normativno pozitivne podrazaje CeSCe dozZivljavaju kao negativnhe a normativno
negativhe podrazaje doZzivljavaju kao intenzivnije negativne, u usporedbi sa zdravim
kontrolama i ostalim shizofrenim bolesnicima. Ta podskupina shizofrenih bolesnika ima i
svoje kliniCke karakteristike: izrazenije negativhe simptome mjereno PANSS, izrazZeniju
anhedoniju i loSije opce i socijalno funkcioniranje. (183) Zbog relativno malog uzorka, ti

se rezultati trebaju provjeriti na veéem broju ispitanika.
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Korelacijskom analizom povezanosti prepoznavanja emocija s karakteristikama
bolesnica izdvojili smo nekoliko znacCajnih rezultata. Nije nadena povezanost sa
stupnjem edukacije, $to je sukladno drugim istrazivanjima (92, 99, 184) koja takoder nisu
pokazala utjecaj stupnja obrazovanja na prepoznavanje emocija. Suprotno navedenom,
rezultati tek nekoliko studija sugeriraju ucinak edukacije na prepoznavanje emocija u
smislu pozitivne korelacije. Te su studije istrazivale kroni¢ne shizofrene bolesnike (110) i
zdrave ispitanike (185) Intuitivho gledajuci, pozitivan ucinak edukacije na prepoznavanje
emocija ima smisla: viSe obrazovani ispitanici imaju viSe intelektualnih resursa koji im
pomazu u diferenciranju razliitih emocionalnih kategorija. Kao i u ovom istrazivanju,
vecina studija takoder ne nalazi povezanost prepoznavanja emaocija i dobi ispitanika. (92,
106, 184) iako su Hofer i suradnici pokazali negativnu korelaciju izmedu Zivotne dobi i
sposobnosti prepoznavanja emocija. (110) Studija na zdravim ispitanicima, u dobi od 18
do 84 godine pokazala je specificnosti u prepoznavanju emocija vezano uz zivotnu dob.
Primjerice, neutralne ekspresije jednako se prepoznaju u svakoj zivotnoj dobi.
Prepoznavanje tuge i ljutnje, medutim, progresivno slabi s godinama Zivota. lako osobe
starije zivotne dobi opcenito slabije prepoznaju emocije razlika prema mladim osobama
je posebno izraZzena u prepoznavanju pojedinih (negativnih) kategorija emocija. U kojoj
Zivotnoj dobi pocinje slabiti prepoznavanje emocija za nije razjasnjeno. (185)

UCinak trajanja bolesti na prepoznavanje emocija ograni¢en je samo na emociju
tuga, i to s negativnhom korelacijom. Sve loSije prepoznavanje tuge Sto bolest dulje traje
moze znaciti odredenu specificnost u prepoznavanju pojedinih kategorija emocija za
shizofrene bolesnike. Takav rezultat podrZzava hipotezu o emocionalno-specificnom
oStec¢enju u shizofreniji (engl. emotion-specific-impairment) prema Kkojoj postoji veci
deficit za negativhe emocije, i nadalje, specifiCan deficit u procesiranju podvrsta
negativnih emocija, kao $to je tuga. (179, 180)  Potencijalno objasnjenje je i ucinak
teZine zadatka: pojedine se emocije prepoznaju teze nego druge. Prema Johnston i
suradnicima, tuga (i strah) su emocije koje je najteze identificirati. (176) ldentifikacija
tuge, a priori teSka, moze predstavljati posebnu poteSkoéu bolesnicima u kojih bolest
traje dulje. UCinak trajanja bolesti na sposobnost prepoznavanja emocija istrazivali su
Penn i suradnici, usporedujuéi akutne bolesnike i one na produljenom lijecenju. Akutni
bolesnici pokazali su deficit u specificnom prepoznavanju emocija, dok su oni na
produljenom lije€enju pokazali generalizirano loSe prepoznavanje emocija (102). Vece

oSteCenje prepoznavanja emocija u kasnijim stadijima bolesti moZe biti odraz same

83



bolesti ali i dugotrajne terapije (tipicnim?) antipsihoticima kao i odraz institucionalizacije.
Alternativno je objasnjenje i da bolesnici u kasnijem stadiju bolesti predstavljaju posebnu
podskupinu unutar shizofrenih bolesnika, $to bi govorilo za heterogenost shizofrenije vise
nego li za ucinak progresije bolesti. Te se dvije moguc¢nosti takoder medusobno i ne
iskljuCuju. Deficiti u prepoznavanju emocija nadeni u bolesnika s prvom psihotichom
epizodom govore protiv ucinka kroniciteta i trajanja bolesti na sposobnost prepoznavanja
emocija. Bediou i suradnici (184) nasli su deficite u prepoznavanju emocija u bolesnika s
prvom psihoticnom epizodom prije klinickog tretmana, koji perzistiraju i nakon
stabilizacije simptoma, sugerirajuéi da su ti deficiti prisutni na pocCetku bolesti i ne
popravljaju se sa stabilizacijom kliniCkih simptoma. | drugi autori naglaSavaju da je prva

psihoticna epizoda kritiCna to¢ka kad nastaju deficiti u prepoznavanju emocija. (121)

Usporedujuci uspjeSnost prepoznavanja emocija i mjere simptoma nije nadena
znaCajna korelacija izmedu prepoznavanja emocija i ukupnog rezultata na PANSS
liestvici, PANSS pozitivne dimenzije i PANSS opce psihopatologije. Statisticki znaCajne
negativne korelacije nadene su izmedu PANSS negativhe dimenzije i prepoznavanja
emocija opcenito kao i prepoznavanja neutralne ekspresije. Rezultat na SANS ljestvici i
prepoznavanje neutralne ekspresije granic¢no je statisticki zna€ajan (p<0.1). Navedeni
rezultati sukladni su klinickoj prezentaciji bolesnika s izrazenim negativnim simptomima
koji opc¢enito pokazuju manje emocionalnosti. (133) Bolesnice ukljuc¢ene u studiju primaju
antipsihotike druge generacije, za koje je pokazano da barem djelomice utjeCu na
negativne simptome bolesti. Buduéi da i uz antipsihoti¢nu terapiju nalazimo ucinak
negativnih simptoma na prepoznavanje emocija, smatramo da su perzistentni negativni
simptomi shizofrenije kao srz bolesti povezani s deficitima u prepoznavanju emocija.
Osobite poteSkoce u identificiranju emocija u shizofrenih bolesnika s izrazenim
negativnim simptomima pokazalo je viSe autora. Navodimo rezultate nekih od
istraZivanja. Strauss i suradnici (186) su utvrdili da bolesnici s deficitarnim sindromom
teZze prepoznaju strah, iznenadenje i neutralne ekspresije u usporedbi sa shizofrenim
bolesnicima bez deficitarnog sindroma. Shizofreni bolesnici s izrazenim negativnim
simptomima teze identificiraju sve emocionalne kategorije, dok oni s pozitivnim
simptomima identificiraju sretne i neutralne ekspresije podjednako kao i kontrolne
skupine zdravih ispitanika. (75) Bolesnici s izraZzenijim negativhim simptomima ¢eSce

grijeSe u prepoznavanju emocije straha ali ne u prepoznavaniju ljutnje i sre¢e. U odnosu
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na srecu, to moze biti odraz psihometrijskih svojstava negativnih afekata — strah je
opcenito teze identificirati nego srec¢u. (93) Bolesnici s paranoidnom shizofrenijom
pokazuju bolje rezultate na zadacima prepoznavanja emocija nego oni s neparanoidnim
oblicima bolesti. Bolje premorbidno funkcioniranje paranoidnih bolesnika moze biti s time
povezano. (187)

Razdvajajuci negativne simptome na podskupine, Kohler i suradnici (112) pokazali
su da su deficiti u prepoznavanju emocija posebno povezani s alogijom, a ne s drugim
negativnim simptomima (afektivna zaravnjenost, avolicija, anhedonija). To pokazuje da
prepoznavanje emocija ima djelomi¢no neovisne ucinke na simptomatologiju koji nisu
nuzno povezani s poremecajem afekta i psihosocijalnim funkcioniranjem. Suprotno tome,
analizirajuéi bolesnike sa zaravnjenim afektom, Gur i suradnici pokazali su da je upravo
izrazenost afektivne zaravnjenosti, u usporedbi s drugim negativhim simptomima,
prediktor loSeg prepoznavanja emocija. (46) Funkcionalnim tehnikama vizualizacije
mozga nadeno je da intenzitet afektivne zaravnjenosti korelira s mozdanom aktivnosti u
amigdalama i parahipokampalnoj regiji za vrijeme procesiranja emocija sre€e, tuge i
neutralnih ekspresija. (188) To je jo$ jedna poveznica negativnih simptoma i procesiranja
emocija.

U longitudinalnoj studiji testiranja shizofrenih bolesnika u prvoj akutnoj epizodi i
nakon klinicke stabilizacije simptoma, nadeno je da pozitivni simptomi ne koreliraju sa
sposobnos$¢u prepoznavanja emocija uopce, a negativni simptomi pokazuju negativnu
korelaciju nakon stabilizacije simptoma. (133) U jednom istraZivanju (95) ne nalazi se
povezanost prepoznavanja emocija sa simptomima bolesti mjereno PANSS.

Povezanost prepoznavanja emocija samo s odredenim simptomima govori da se
loSe prepoznavanje emocija primarno zdruzuje sa specificnim domenama simptoma a
nije jednostavno povezano s op¢enitom teZzinom shizofrene psihopatologije. (106)
Opcenito, istrazivanja koja pokuSavaju povezati pojedine domene simptoma s
prepoznavanjem emocija opcenito i s prepoznavanjem pojedinih emocionalnih kategorija
nisu dala konzistentne rezultate. Vecina studija ipak ukazuje na povezanost
prepoznavanja emocija i negativnih simptoma, ali specificnosti tog odnosa nisu do kraja
razjasnjene. (110, 112, 113, 172) Stoga su potrebna dodatna istrazivanja koja bi

pomogla donijeti daljnje zakljucke.
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U ovom istrazivanju procjenjivali smo ucCinak faktora koji utjeCu na uspjesSnost
prepoznavanja emocija. Pri tome smo promatrali u€inak kategorije emocija, intenziteta
emocija, spola promatrane osobe i njihovih medusobnih interakcija. Svi navedeni faktori i
njihove medusobne interakcije znaCajno utjeCu na uspjesSnost prepoznavanja emocija,
osim spola promatrane osobe. Kao $to je ve¢ navedeno, uspjeSnost prepoznavanja
emocija razliCita je za pojedine emocije, i najuspjeSnije je prepoznavana sreCa a
najslabije ljutnja. Moguce objasnjenje je i uCinak tezine zadatka: pojedine se emocije
prepoznaju teze nego druge. (180) Gledajuci uspjeSnost prepoznavanja emocija
opcenito, jaci intenzitet emocije statisti¢ki znaajno poveéava uspjesSnost prepoznavanja
emocija. Kada analiziramo svaku emociju pojedinacno (izuzev neutralne ekspresije jer se
tu intenzitet ne procjenjuje) tada je uCinak intenziteta ograniCen na emocije ljutnje i tuge i
znacCajno povecava uspjeSnost njihovog prepoznavanja dok ne tjeCe na uspjesSnost
prepoznavanja srece i straha. Srec€a je univerzalno najuspjesnije prepoznata emocija, te
se uspjesSno prepoznaje i kad je slabijeg intenziteta. Spol promatrane osobe ne utjeCe na
uspjeSnost prepoznavanja emocija te se s jednakom uspjesSno$éu procjenjuju emocije
izrazene na muskom i zenskom licu. Medutim, analiza ucinka interakcije vrste emocija i
spola promatrane osobe na uspjesSnost prepoznavanja pokazuje da se na muskom licu
uspjesnije prepoznaje strah, a na Zenskom licu tuga i ljutnja, dok se sre¢a podjednako
prepoznaje na muSkom i Zenskom licu. Time je ponovno pokazana univerzalna
uspjeSnost prepoznavanja srece. Interakcija vrste emocije, intenziteta emocije i lica na
kojem je prikazana emocija pokazuje da se na licu oba spola puno bolje prepoznaje
ljutnja jakog intenziteta od ljutnje srednjeg intenziteta. Na Zzenskom licu se paradoksalno
bolje prepoznaje strah srednjeg intenziteta od straha jakog intenziteta, dok se na
muskom licu bolje prepoznaje strah jakog intenziteta od straha srednjeg intenziteta.
Intenzitet emocije ne utjeCe na prepoznavanje srece niti na Zenskom, niti na muskom
licu. Intenzitet statisticki zna¢ajno utjeCe na prepoznavanje tuge na muskom licu, dok ne
utjeCe na prepoznavanje tuge na Zzenskom licu.

Rezultati ne potvrduju u literaturi opisanu antropoloSku hipotezu lovca-skupljaca
(189, 190, 191) prema kojoj je, evolucijski gledano, vaznije bilo prepoznati emocije
fiziCki snaznijeg i socijalno dominantnijeg muskarca nego Zene. Jedno je istrazivanje
(192) pokazalo da zene s vecom ekspresivhosS¢éu prikazuju emocije na licu, no te

rezultate takoder ne mozZemo potvrditi ovim istraZivanjem, jer nismo nasli znacajan
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ucinak spola promatrane osobe na prepoznavanje emocija, a uzevsi u obzir sve faktore,
na Zzenskom licu se uspjesnije prepoznaju tuga i ljutnja ali ne i druge emocije.

Radi bolje preglednosti, dosada$nji rezultati prikazuju se po pojedinoj
emocionalnoj kategoriji, prema redoslijedu uspjesnosti prepoznavanja.
Sreca se najuspjesSnije prepoznaje, neovisno o intenzitetu i spolu promatrane osobe.
Prepoznavanje tuge negativho korelira s trajanjem bolesti. Opcenito se uspjesnije
prepoznaje na zenskom licu, a jaCi intenzitet znaCajno povecCava uspjeSnost
prepoznavanja na muskom licu.
Prepoznavanje neutralne ekspresije negativno korelira s izrazenoS¢u negativnih
simptoma. Prepoznavanje je jednako na muskom i zenskom licu.
Prepoznavanje  sfraha negativnho korelira s dobi pocCetka bolesti. Opcenito je
prepoznavanje neovisno o intenzitetu, a uspjeSnije se prepoznaje na muskom licu,
osobito kada je jaCeg intenziteta, dok se paradoksalno na Zzenskom licu bolje prepoznaje
kada je srednjeg intenziteta.
Ljutnja se uspjesnije prepoznaje na Zenskom licu, a pojaCavanjem intenziteta znacajno

se povecava uspjeSnost prepoznavanja i na muskom i na Zenskom licu.

Analiza pogresaka pri odabiru emocija pokazala je unificirani obrazac krivih
identifikacija. SreCa, tuga, strah i ljutnja naj¢eS¢e se krivo identificiraju kao neutralna
ekspresija. U istom se smislu (i kada je ciljna emocija negativna ali i kada nije) emocije
sreCa, tuga i ljutnja pogresno interpretiraju kao strah a emocija strah pogre$no se
interpretira kao tuga. Radi bolje pregledosti, navedene rezultate prikazujemo jo$ jednom,
prva navedena emocija je to¢na, slijede kriva prepoznavanja po ucestalosti:

sreCa - neutralno—> strah - tugal/ljutnja

tuga = neutralno - strah - ljutnja > sreca

strah - neutralno - tuga - ljutnja > sreca

ljutnja > neutralno - strah >tuga > sreca

neutralno - tuga - srec¢a - ljutnja - strah

Moguce objasnjenje za uclestalo pripisivanje neutralne emocije licima s izrazenim
pozitivnim i negativnim emocijama je u karakteristikama ispitanica koje imaju izraZenije
negativne simptome i kao takve sklonije su koristiti irelevantne odgovore. Krivo

prepoznavanje emocija moze odrazavati i emocionalno stanje promatraCa. Vaznost
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aktualnog emocionalnog stanja promatra¢a pokazalo je istrazivanje na zdravoj populaciji.
(193) Zdravi ispitanici “uvedeni” su u sretno ili tuzno raspolozZenje promatranjem kratkih
flomova: komedija ili prikaza katastroficnih posljedica tsunamija. PogresSke pri
prepoznavanju emocija bile su sukladne raspoloZenju promatraa. Oni koji su se
subjektivno osjecali tuzno ¢eSc¢e su prepoznavali tugu u dvojbenim i neutralnim izrazima
lica nego oni koji su se osjecali sretno ili neutralno. To istraZivanje pokazuje emocionano
specificnu pristranost u procjenjivanju emocionalnog izraza lica kada su promatraci
tuznog raspolozenja. Zbog relativno malog broja ispitanika i koriStenja samo osnovnih
emocija te (i vlastite) rezultate treba interpretirati s oprezom. Krivo prepoznavanje
emocija istrazivano je i u studijama koje koriste viSe emocionalnih kategorija. Na primjer,
Phillips i suradnici (194) nalaze da se strah najceSce krivo interpretira kao iznenadenje,
gadenje kao ljutnja i obratno ljutnja kao gadenje. Johnston i suradnici (176) opisuju da je
strah naj¢eS¢e krivo opisan kao iznenadenje, ljutnja kao gadenje, tuga kao neutralna
emocija a neutralnom se izrazu pripisuje pozitivha emocija — sreca. Isti autor opisuje i
dvosmjernu konfuziju izmedu tuge i neutralne ekspresije. (195)

Usporedujuci zdrave i shizofrene u prepoznavanju emocije straha, nadeno je da i
jedni i drugi grijeSe “u istom smjeru” — emociju straha najesc¢e krivo interpretiraju kao
neutralnu, pri ¢emu shizofreni grijeSe ¢esce. (196)

U ovom su istraZivanju ispitanice prepisivale emocije (negativne i pozitivne) licima
s neutralnom ekspresijom. Neutralnim licima naj¢eSc¢e se pripisuje tuga, a zatim sreca.
Pripisivanje negativnih i pozitivnih emocija neutralnim podrzajima opisano je i u drugim
istrazivanjima. (98, 100) U zdravih osoba, pripisivanje negativnih emocija neutralnim
podraZajima korelira s pojedinim izoliranim simptomima i pretpostavlja se da moze biti
rani znak (jo$ nedijagnosticirane) psihicke bolesti. (175)
|z literature proizlaze razli€iti neurobioloski korelati procesiranja specifi€nih emocija kao i
neutralnih ekspresija. Tako je metodom fMRI pokazan razliit odgovor na neutralne
ekspresije u usporedbi s emocionalnim ekspresijama. Kao odgovor na emocionalne
ekspresije nadena je hipoaktivacija dok su neutralne ekspresije izazvale hiperaktivaciju u
definiranim regijama mozga. (131)

Krivo prepoznavanje neutralnih i emocionalnih ekspresija lica ima implikacije za
razumijevanje simptoma shizofrenije. Pripisivanje negativnih emocionalnih kategorija
neutralnim podraZajima moZe negativnho utjecati na socijalne interakcije i voditi u

socijalnu izolaciju. Neprepoznavanje bazicnih emocionalnih stanja i njihova interpretacija

88



kao “neutralno” osiromasuje komunikaciju i dijelom objasnjava neadekvatne socijalne
vjestine opisane u shizofrenih bolesnika. Krivo prepoznavanje emocija ima implikacija i u
psihoterapijskom settingu — primjerice, pripisivanje negativnih emocija terapeutu

interferira s razvojem transfera i stvaranjem terapijskog saveza.

U ovom istrazivanju nismo nasli povezanost izmedu sposobnosti prepoznavanja emocija
i opceg funkcioniranja shizofrenih bolesnika. Moguce objasnjenje je koriStenje ocjenske
ljestvice GAF koja je jednostavna ljestvica i mjeri opCe funkcioniranje za razliku od
slozenijih ljestvica usmjerenih prvenstveno na socijalno funkcioniranje. Rezultati iz
literature su vrlo razlic¢iti. Hofer i suradnici (110) nisu nasli povezanost globalne
sposobnosti prepoznavanja emocija s funkcioniranjem bolesnika. Medutim, isti su autori
pokazali pozitivhu korelaciju prepoznavanja emocije gadenje s radnim statusom
bolesnika (veca vjerojatnost kompetitivnog radnog mjesta Sto je bolje prepoznavanje
emocije gadenja) i s vrijednostima na GAF ljestvici. Transverzalne su studije pokazale da
su deficiti u prepoznavanju tudih emocionalnih stanja shizofrenih bolesnika povezani s
slabijim op¢im funkcioniranjem i slabijim funkcioniranjem u specificnim socijalnim
domenama ukljuCujuéi interpresonalne odnose, komunikaciju, izvrSavanje radnih
zadataka, i razinu brige o samome sebi. (89, 91) Longutidinalne studije su nadalje
potvrdile takvu povezanost i pokazale da su deficiti u prepoznavanju emocija prediktori
radnog funkcioniranja i samostalnog Zivota, (90) socijalnog funkcioniranja i funkcioniranja
u zajednici. (116) Deficiti u prepoznavanju emocija u ambulantnih bolesnika doprinose
loSijem socijalnom funkcioniranju €ak i kada su rezultati kontrolirani za edukaciju,
temeljne neurokognitivnhe sposobnosti, opéi intelektualni status i kliniCke simptome. (197)
Bae i suradnici (152) pokazuju da je prepoznavanje emocija uz specificne kognitivine
funkcije ukljuCujuci kontinuiranu paznju i verbalne sposobnosti najsnazniji prediktor
socijalnog funkcioniranja shizofrenih bolesnika. lako je vecina autora nasla povezanost
prepoznavanja emocija s opcim/socijalnim/radnim funkcioniranjem, ima i suprotnih
rezultata - Poole i suradnici (92) nisu na$8li nikakve korelacije izmedu vjestine
prepoznavanje emocija i radnog funkcioniranja.

Studija koja je usporedivala zdrave i shizofrene osobe u prepoznavanju identiteta lica,
prepoznavanju emocija izrazenih na licu i prepoznavanju emocija izrazenih glasom
pokazala je da su shizofreni loSiji od kontrolne skupine u sva tri zadatka ali jedino

prepoznavanje emocija na licu povezano je sa socijalnim funkcioniranjem. (89)
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U literaturi (198) je navedena i hipoteza da percepocija emocija predstavija
meduvarijablu izmedu temeljnih neurokognitivnih sposobnosti i socijalnog funkcioniranja,
odnosno samostalnog zivota prilagodenog zajednici, kao Sto pokazuje slijede¢a shema:

temeljno neurokognitivno funkcioniranje = percepcija emocija = psihosocijalni ishod

TeSko je formirati definitivne zakljuCke o interakciji prepoznavanja emocija i
opceg/socijalnog funkcioniranja shizofrenih bolesnika zbog razliCitih testova koji se

koriste kao zadatak prepoznavanje emocija i kao mjerilo opceg/socijalnog funkcioniranja.

U ovom istraZivanju nije nadena statistiCki znac€ajna razlika u prepoznavanje emocija
izmedu anhedoni¢nih i neanhedoni¢nih bolesnica klasificiranih prema ljestvicama za
procjenu fiziCke i socijalne anhedonije pojedinacno kao niti prema obje ljestvice zajedno
(p>0,05). lako smo ocekivali suprotno, takvi su rezultati opisani i u literaturi. Analizirajuci
emocionalne interakcije shizofrenih i njihove okoline, Baslet i suradnici (163) pokazali su
da shizofreni bolesnici posebno teSko anticipiraju tude emocionalne odgovore u
kompleksnim socijalnim situacijama a taj je deficit neovisan o anhedoniji, ukazujuci na
poremecaj u integraciji procesiranja emocija.

Nadalje smo slozenom analizom varijance ispitali povezanost prepoznavanja
emocija s hereditetom, vrstom antipsihotika, prisutnoS¢u anhedonije i izrazenoSc¢u
pojedinih skupina simptoma. KoristeCi hereditet, vrstu antipsihotika, izrazenost
anhedonije i skupine simptoma mjerene ljestvicom PANSS kao nezavisne varijable, nije
dobivena statistiCki znaCajna razlika. Drugim rijeCima, bolesnice sa ili bez hereditarnog
optereéenja, na razliCitoj terapiji i razli€itih klinickih slika medusobno se ne razlikuju u
sveukupnoj uspjesnosti prepoznavanja emocija. Medutim, dosadasnja obrada i literatura
pokazuju da se uspjesSnost prepoznavanja emocija razlikuje izmedu pojedinih emocija,
stoga je u daljnjoj obradi podataka napravljena univarijatna slozena analiza varijance,
odnosno kao zasebna varijabla uzeta je samo jedna po jedna emocija. Zeli se testirati
koje vrijednosti imaju parametri anhedonija, izrazenost simptoma, opce funkcioniranje
kada bolesnice na licu koje pokazuje odredenu emociju prepoznaju neku emociju. Na
primjer, da li na licu koje prikazuje sre¢u bolesnice koje na tom licu prepoznaju srecu,
tugu, ljutnju, strah ili neutralnu emociju imaju priblizno iste ili razliCite vrijednosti gore

navedenih parametara. Prepoznavanje emocija na licu s emocijama srec¢a, tuga, strah,
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ljutnja  statisticki znacajno ne ovisi o gore navedenim parametrima (p>0,05).
Prepoznavanje emocija na licu s neutralnom ekspresijom statisticki znacajno ovisi o
izrazenosti socijalne anhedonije, ukupnoj vrijednosti PANSS te podljestvicama negativnih
simptoma i opce psihopatologije, ukupnoj vrijednosti SANS i podljestvicama zaravnjen
afekt i alogija, dok statistiCki znaCajno ne ovisi o PANSS - pozitivni simptomi, SANS
podljestvicama avolicija/apatija, anhedonija, paznja te opéem funkcioniranju.

Potencijalna povezanost intenziteta socijalne anhedonije i procjene emocionalnih
izraza manifestira se u tendenciji da anhedoni¢ne osobe emocionalnim izrazima lica
drugih osoba pripisuju viSe negativnih emocija. Ta je tendencija opazena u zdravih
pojedinaca s izrazenom socijalnom anhedonijom kao i kod shizofrenih osoba. Osobe s
izrazenom socijalnom anhedonijom mogu opaZzati viSe negativnosti u socijalnim
informacijama. Tu pretpostavku potvrduje negativnha korelacija izmedu izrazenosti
socijalne anhedonije i procjene neutralnih izraza lica u zdravih pojedinaca. Zdrave osobe
S izrazenom socijalnom anhedonijom pridodaju negativhu vrijednost neutralnim
socijalnim informacijama. Americki psiholog Paul Meehl (199) koji je u svojim radovima
izu€avao anhedoniju navodi da anhedonija moze doprinijeti ili biti posljedica onoga Sto on
naziva averzivni poriv (engl. aversive drift, i.e. tendencija preuzimanja negativhog
emocionalnog naboja). Shizofrene bolesnice u ovom istrazivanju koje neutralnim licima
pripisuju emociju ljutnje imaju znacajno viSe izrazenu socijalnu anhedoniju nego one koje
tono prepoznaju neutralnu emociju §to moZe odrazavati averzivni poriv. Medutim,
statistiCki znacajnu razliku u vrijednostima na ljestvici za socijalnu anhedoniju nasli smo i
izmedu bolesnica koje to€no prepoznaju neutralnu emociju i onih koje na neutralnim
licima vide srecu, gdje su ove druge viSe anhedoni¢ne. Jedno od mogucih objasnjenja je
u razli¢itoj percepciji sebe i drugih — anhedoniCne osobe koje subjektivho doZivljavaju
manje zadovoljstva druge osobe vide sretnijima. SliCan su rezultat dobili Suslow i
suradnici. (178) Sto je anhedonija izraZenija (mjereno SANS ljestvicom) to je efikasnija
detekcija pozitivnih lica. Autori nude slijede¢e objasnjenje. Anhedonija, izmedu ostalog,
oznacCava i smanjeni poriv za intimnosti i bliskosti. Moguc¢e objasnjenje za prilicno dobro
procesiranje pozitivnih facijalnih ekspresija u anhedoni¢nih bolesnika moze biti problem
.granica“ u regulaciji intimnosti i distance. Pozitivnho (sretno) lice predstavlja signal za
prijateljsku interakciju ali moze znaciti i ugrozavanje za bolesnika, odnosno prijetnju
prevelike bliskosti. Anhedonija mozZe znaliti nedostatak motivacije za socijalnim

aktivnostima (jer su one percipiraju kao bezvrijedne) ali i odrazavati aktivho socijalno
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povlaCenje i izbjagavanje bliskosti jer se i sretna lica dozivljavaju kao averzivna. Ovakva

je interpretacija spekulativna, ali i vrijedna daljnjeg istrazivanja.

Pokazalo se da bolesnice koje toCno prepoznaju lice s neutralnom ekspresijom
imaju najnize vrijednosti na PANSS ljestvici i podljestvicama za negativhe simptome i
simptome opce psihopatologije te najnize vrijednosti na SANS ljestvici i podljestvicama
zaravnjen afekt i alogija. Pripisivanje emocionalne valencije licu s neutralnom
ekspresijom zapravo ima karakteristike projektivnog testa. Ispitanice koje neutralnu
ekspresiju prepoznaju kao tugu izdvajaju se kao “najbolesnije”, odnosno imaju
najizrazenije simptome bolesti (statisticki znacajno viSe vrijednosti na PANSS ljestvici i
PANSS podljestvicama za negativne simptome i simptome opce psihopatologije, na
SANS ljestvici i podljestvicama za alogiju i zaravnjen afekt). Ispitanice koje neutralnoj
ekspresiji pripisuju emociju ljutnja imaju viSe izrazenu socijalnu anhedoniju, negativne
simptome i zaravnjen afekt, dok one koje neutralnoj ekspresiji pripisuju emociju strah
imaju viSe vrijednosti PANSS i posebno simptome opce psihopatologije. Ispitanice koje
neutralnoj ekspresiji pripisuju emociju sreca razlikuju se od onih koje to¢no prepoznaju
neutralnu ekspresiju samo u viSe izrazenoj socijalnoj anhedoniji. Rezultati su sukladni
podacima iz literature prema kojima se prepoznavanje neutralne ekspresije shizofrenih
bolesnika s pozitivnim simptomima ne razlikuje zna€ajno od zdravih osoba. Drugim
rije€ima, negativni simptomi su upravo ti koji vise oste¢uju prepoznavanje emocija. (200)
Uzimajuéi u obzir ograniCeni broj sudionica u ovom istrazivanju, preliminarni zakljucci
govore u prilog subgrupa shizofrenih bolesnika koji se razlikuju po specificnoj
psihopatologiji. U literaturi je vrlo aktualno pitanje kako su specifiCni negativni simptomi
povezani sa socijalnom kognicijom a time i s prepoznavanjem emocija. Jedna je
mogucénost da su negativni simptomi koji podrazumijevaju smanjeno emocionalno
iskustvo (anhedonija) ili smanjenu emocionalnu ekspresivnost (afektivha zaravnjenost)
viSe povezani sa socijalnom kognicijom nego drugi negativni simptomi. Takoder,
povezanost socijalne motivacije i uspjeSnosti u testovima socijalne kognicije posve je
neistrazena. (201, 202) Specificni deficiti u prepoznavanju emocija u bolesnica s
izrazenom alogijom i sa zaravnjenim afektom sukladni su literaturi. Kohler i suradnici
(112) pokazali su da su deficiti u prepoznavanju emocija posebno povezani s alogijom, a
ne s drugim negativnim simptomima (afektivha zaravnjenost, avolicija, anhedonija).

Analizirajuéi bolesnike sa zaravnjenim afektom, Gur i suradnici (46) pokazali su da je
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upravo izrazenost afektivne zaravnjenosti, u usporedbi s drugim negativnim simptomima,
prediktor loSeg prepoznavanja emocija. Pripisivanje negativnih emocija, osobito tuge i
ljutnje neutralnoj ekspresiji prisutno je u onih ispitanica koje imaju znacajno izrazZenije
simptome bolesti, posebice negativhe simptome. U takvih su bolesnica za ocekivati i
loSije socijalne interakcije. lako ovim istrazivanjem nismo dokazali utjecaj takvog
pogreSnog prepoznavanja emocija na opc¢e funkcioniranje bolesnica, u literaturi se
oStec¢eno prepoznavanje emocija opisuje kao prediktor loSeg socijalnog funkcioniranja to
jest uloga prepoznavanja emocija na ljudskom licu nije vazna sama za sebe vec za

socijalnu komunikaciju. (203)

Zakljuéno, poremecaj u prepoznavanju emocija koji pokazuju shizofreni bolesnici vrlo je
kompleksan fenomen i ovisi o nizu ¢imbenika. Dosadasnja istraZivanja jo$ nisu dala
precizan odgovor o povezanosti (ne)uspjeSnog prepoznavanja emocija s kliniCkim i
neurobioloSkim karakteristikama shizofrenih bolesnika. KliniCka procjena i terapijske
strategije trebaju biti usmjerene na istraZivanje pojedinacnih emocija te na pripisivanje
emocionalne valencije neutralnim ekspresijama. To e pokazati zasto je prepoznavanje
nekih emocija razli€ito od drugih i objasniti varijabilnost u odgovoru na odredeni

emocionalni podrazaj.

5.3. OGRANICENJA ISTRAZIVANJA

IstraZivanje ima nekoliko ogranicenja.

Veli€ina uzorka je relativno malena za kompleksnost istraZivanih varijabli, osobito kad se
ispitanice podijele u grupe prema izraZzenosti anhedonije. Takva veli€ina uzorka moze
utjecati na obradu podataka.

Ovo istrazivanje, kao i vecina drugih iz tog podrucja, procjenjuje sposobnost
prepoznavanja emocija putem samo jednog izoliranog kanala prijenosa informacija (npr.
izraz lica) i zbog toga ne moze zahvatiti svu dinamiku i kompleksnost izrazavanja emocija
u stvarnim socijalnim situacijama. Nadalje, primjenjivani su stati¢ki modeli (fotografije) za
procjenu emocija koji manje odgovaraju realnim socijalnim situacijama za razliku od

dinamiékih modela.
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U istrazivanje su ukljuCene samo shizofrene bolesnice, bez kontrolne skupine, $to moze

utjecati na procjenu rezultata.
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6. ZAKLJUCCI

Na temelju rezultata ovog istraZivanja moze se zakljuciti da je anhedonija prisutna
samo u dijela shizofrenih bolesnika s nesto ve¢om zastupljeno$¢u socijalne anhedonije u
odnosu na fizicku. Anhedoni¢ne i neanhedoni¢ne bolesnice ne razlikuju se prema dobi,
Skolovanju, trajanju bolesti i dobi poCetka bolesti. Hereditet i vrsta antipsihotiCne terapije
nemaju utjecaja na pojavnost anhedonije. Ispitanice s fizickom anhedonijom imaju vise
izrazene negativne simptome bolesti, ali fizicka anhedonija ne utjeCe na opce
funkcioniranje. Ispitanice sa socijalnom anhedonijom imaju viSe izrazene sve domene
simptoma bolesti i loSije opce funkcioniranje. Anhedoni¢ne bolesnice klasificirane prema
obje ljestvice za mjerenje anhedonije imaju imaju viSe izrazene sve domene simptoma
bolesti i slabijeg su op¢eg funkcioniranja. Smatramo da rezultati istraZzivanja ukazuju na
potrebu identificiranja bolesnika s izrazenom anhedonijom, kako bi se njima moglo
pristupiti sa svim raspolozivim terapijskom opcijama i time doprinijeti njihovom

uspjesnijem lije€enju i boljem opcem funkcioniranju.

Prosje€na uspjesnost prepoznavanja svih emocija je 66,9%. Pojedina¢no gledano
najuspjesnije i s najmanjom varijabilnosti se prepoznaje sreca; slijede tuga, neutralna
ekspresija, strah i ljutnja. Prepoznavanje emocija u negativnoj je korelaciji s negativnim
simptomima bolesti. Promatraju¢i emocionalne kategorije pojedinacno, uspjesSnost
prepoznavanja emocije strah u negativnoj je korelaciji s dobi poCetka bolesti, uspjeSnost
prepoznavanje emocije fuga u negativnoj je korelaciji s trajanjem bolesti a uspjeSnost
prepoznavanja neutralne ekspresije u negativnoj je korelaciji s negativnim simptomima.
Na prepoznavanje emocija utjeCe vrsta i intenzitet emocije a ne utjeCe spol osobe koja
izrazava odredenu emociju.

Pri krivom prepoznavanju emocija, svim se kategorijama emocija naj¢eS¢e krivo
pripisuje neutralna ekspresija. Pri krivom prepoznavanju neutralne ekspresije,
najizrazenije simptome bolesti imaju one ispitanice koje neutralnoj ekspresiji pripisuju
emociju tuge, te ljutnje i straha.

Nema razlike u prepoznavanju emocija izmedu anhedoni¢nih i neanhedonicnih
ispitanica. Ispitanice na razliitoj terapiji i razliCitih klinickih slika takoder se ne razlikuju u

opc¢oj uspjesSnosti prepoznavanja emocija.
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Nije nadena povezanost prepoznavanja emocija i opéeg funkcioniranja. lako nije
potvrdena hipoteza o povezanosti deficita u emocionalnom prepoznavanju s op¢im
funkcioniranjem bolesnica, smatramo da veca izrazenost nekih simptoma bolesti kod
ispitanica koje krivo prepoznaju odredene emocije oznaCava i njihov teZi oblik bolesti.
Stoga se takve skupine bolesnica izdvajaju kao one kojima je potrebno kompleksno
lijeCenje, ukljuCuju¢i rehabilitacijske programe i bihevioralne postupke usmjerene na

vjezbanje bolje socijalne komunikacije.
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7. SAZETAK

Cilj rada je istraziti ulogu anhedonije i emocionalne percepcije u opcem funkcioniranju
shizofrenih bolesnica. Neposredni ciljevi su istraziti izraZzenost anhedonije i deficita u
emocionalnoj percepciji ovisno o trajanju bolesti i dobi bolesnika kada je bolest pocela,
te povezanost s pozitivnim i negativnim simptomima i sociodemografskim
karakteristikama ispitanica. U istrazivanju je sudjelovalo 65 bolesnica s dijagnozom
shizofrenije prema kriterijima DSM-IV i MKB-10 lijeCenih risperidonom ili olanzapinom.
Ispitanice su procjenjivane ocjenskim ljestvicama PANSS, SANS i GAF. Sposobnost
prepoznavanja emocionalnih stanja ispitivana je primjenom Penn Emotion Recognition
Test - 40 Faces version (ER40), a anhedonija je procjenjivana samoocjenskim
liestvicama za fizicku i socijalnu anhedoniju Physical Anhedonia Scale and Revised
Social Anhedonia Scale. Statistickom obradom odredili smo povezanost anhedonije i
sposobnosti prepoznavanja emocija s opc¢im funkcioniranjem i klinickim pokazateljima.
Rezultati:

Fizicka anhedonija prisutna je u 43.1% ispitanica, socijalna anhedonija u 52.3%
ispitanica, a mjereno objema ljestvicama anhedonija je prisutna u 30.8% ispitanica.
Ispitanice s izrazenom fizickom anhedonijom imaju i izraZenije negativhe simptome
bolesti, ispitanice s izrazenom socijalnom anhedonijom imaju izrazenije sve domene
simptoma i loSije op¢e funkcioniranje a ispitanice s izrazenom i fiziCkom i socijalnom
anhedonijom imaju loSe opc¢e funkcioniranje i izraZenije sve domene simptoma osim
pozitivnih. Anhedonija nije povezana s trajanjem bolesti.

Prosjena uspjesnost prepoznavanja svih emocija je 66,9%. Pojedinacno gledano
najuspjesnije se prepoznaje sreca u (92,5% tocnih prepoznavanja) i ujedno s najmanjom
varijabilnosti. Zatim slijedi tuga s 79% uspjesnosti, neutralna ekspresija 61%, strah
51,2% i ljutnja 50,8%. Ukupno prepoznavanje emocija i zasebno prepoznavanje
neutralne ekspresije u negativnoj su korelaciji s negativnom dimenzijom PANSS ljestvice.
Dob pocetka bolesti utjeCe na prepoznavanje emocije strah, a trajanje bolesti utjeCe na
prepoznavanje emocije tuga. Na ukupno prepoznavanje emocija ne utjeCe spol
promatrane osobe, ali utjeCe vrsta i intenzitet emocije. Analiza pojedninacnog
prepoznavanja emocija pokazuje da se na muskom i Zenskom licu bolje prepoznaje
ljutnja jakog intenziteta od ljutnje srednjeg intenziteta; na Zenskom licu se bolje

prepoznaje strah srednjeg intenziteta od straha jakog intenziteta, dok se na muskom licu
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bolje prepoznaje strah jakog intenziteta od straha srednjeg intenziteta; intenzitet
znacajno utjeCe na prepoznavanje tuge na muskom licu, dok ne utjeCe na prepoznavanje
tuge na Zzenskom licu a srec¢a se bez obzira na intenzitet jednako prepoznaje na muskom
i Zenskom licu.

Pri krivom prepoznavanju emocija, svim se kategorijama emocija najceS¢e krivo
pripisuje neutralna ekspresija. Nema razlike u prepoznavanju emocija izmedu
anhedoni¢nih i neanhedonicnih ispitanica, ispitanica na razliCitoj terapiji i razliCitih
klinickin slika. Analiziraju¢i pojedine kategorije emocija pojedinacno pokazalo se da
prepoznavanje emocija na licu s neutralnom ekspresijom statisticki zna¢ajno ovisi o
izrazenosti socijalne anhedonije, ukupnoj vrijednosti na PANSS ljestvici i podljestvicama
negativnih simptoma i opce psihopatologije, ukupnoj vrijednosti na SANS ljestvici i
podljestvicama zaravnjen afekt i alogija. Ispitanice koje licu s neutralnom ekspresijom
pripisuju emociju tuga ili ljutnja imaju viSe izrazene simptome bolesti, osobito negativne
simptome; ispitanice koje licu s neutralnom ekspresijom priprisuju emociju strah imaju
opcenito izrazenije simptome bolesti dok one koje licu s neutralnom ekspresijom
priprisuju pozitivnhu emociju sre¢a imaju izraZeniju socijalnu anhedoniju.

Nije nadena povezanost prepoznavanja emocija i opceg funkcioniranja.
Zakljucak:

Ukupna izrazenost anhedonije (fiziCke i socijalne) te socijalna anhedonija zasebno
utjeCe na opce funkcioniranje shizofrenih bolesnica. Nije nadena povezanost izmedu

sposobnosti prepoznavanja emocija i opceg funkcioniranja shizofrenih bolesnica.

Klju€ne rijeci: anhedonija, prepoznavanje emocija, shizofrenija, op¢e funkcioniranje
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8. SUMMARY

The significance of anhedonia and deficits in emotion perception for global functioning in

schizophrenia

The objectives of the present study were (1) to verify the relationships between
anhedonia and emotion recognition deficits for global functioning in schizophrenic
patients and (2) to explore possible correlations between anhedonia and emotion
recognition deficits on one side and schizophrenic symptoms, duration of illness, age at
onset of the illness and other sociodemographic characteristics on the other side. We
recruited 65 female schizophrenic patients following DSM-IV and ICD-10 criteria treated
with olanzapine or risperidone. The intensity of symptoms was assessed by PANSS and
SANS and global functioning was assessed by GAF. Emotion recognition ability was
assessed using the Penn Emotion Recognition Test - 40 Faces version (ER40), and
anhedonia was assessed using self-rating scales for physical and social anhedonia: PAS
— Physical Anhedonia Scale and RSAS - Revised Social Anhedonia Scale.

Results:

Anhedonia reached significant levels only in a subgroup of patients, with social
anhedonia (52.3%) being more frequent than physical anhedonia (43.1%). Overall
anhedonia was present in 30.8% participants. Our findings demonstrated no relationship
between anhedonia and age, illness duration and age of onset of the illness. Positive
correlations were found between physical anhedonia and negative symptoms, and
between social anhedonia and all domains of the illness. Participants with physical and
social anhedonia had lower levels of global functioning and more severe negative
symptoms and symptoms of general psychopathology.

Overall emotion recognition accuracy (percentage of correct answers) was 66,9%.
Patients were most accurate at recognizing happy expressions (92,5%), followed by
sadness (79%) neutral expressions (61%), fear 51,2% and anger 50,8%. Negative
correlations were found between global emotion recognition ability and PANSS negative
dimension. Recognition of neutral expressions also showed negative correlation with
PANSS negative dimension. Negative correlations were found between recognizing fear
and age of onset of the illness, and between recognizing sadness and illness duration.

Global emotion recognition depends on emotion category and emotion intensity but not
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on the poser's gender. The analysis of emotion categories separately showed better
recognition of high intensity anger on male and female faces; better recognition of
moderate intensity fear on female face and better recognition of high intensity fear on
male face; the effect of intensity on recognizing sadness is limited to male faces with no
effect of intensity on recognizing sadness in female faces while happy faces are equally
recognized regardless of intensity and poser’s gender. Happy, sad, fearful and angry
expressions were most frequently misclassified as neutral, while neutral expressions
were most frequently misclassified as sad. No difference in emotion recognition ability
was found between anhedonic and non-anhedonic patients, between patients receiving
treatment with different antipsychotics and those with different clinical features. Patients
attributing sadness to neutral expressions had more severe symptoms; followed by those
attribution anger and fear to neutral expressions. Patients attributing happiness to neutral
expressions have more prominent social anhedonia.
Conclusion:

Global anhedonia affects global functioning in female schizophrenic patients. The
same was found for social anhedonia separately. We found no correlations between

emotion recognition ability and global functioning in female schizophrenic patients.

Keywords: anhedonia, emotion recognition, schizophrenia, global functioning
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11.PRILOZI

PRILOG 1 Ocjenske ljestvice za procjenu fiziCke i socijalne anhedonije

The Revised Physical Anhedonia Scale

Chapman, L. J., Chapman, J. P., & Raulin, M. L. (1976). Scales for physical and social
anhedonia. Journal of Abnormal Psychology, 85, 374-382.

1. Smatram da je vodenije ljubavi uglavnom vrlo ugodan dozivljaj. TOCNO
NETOCNO
2. Kad jedem omiljenu hranu, Cesto nastojim jesti polako kako bi dulje trajalo.

TOCNO NETOCNO

3. Cesto uzivam u dodiru svile, baruna ili krzna. TOCNO NETOCNO
4, Ponekad uZivam osjec¢ajuci snagu u svojim misi¢ima. TOCNO NETOCNO
5. Ples ili sama pomisao na ples mi se uvijek Cinila dosadnom. TOCNO
NETOCNO
6. Glazba orgulja mi se uvijek inila dosadnom i neuzbudljivom. TOCNO
NETOCNO
7. Oduvijek mi je vazan okus hrane. TOCNO NETOCNO
8. FiziCke aktivnosti kao Sto su Setnje, plivanje ili sport mi ne Cine previse
_zadovoljstva.
TOCNO NETOCNO
9. Rijetko kada sam uZivao/uZivala u bilo kakvim seksualnim iskustvima.

TOCNO NETOCNO

10.  Kada Cujem dobru pjesmu, rijetko me ponese Zelja da zapjevam.
TOCNO NETOCNO

11. Oduvijek sam mrzio/mrzila osjecaj umora nakon jake fiziCke aktivnosti.
TOCNO NETOCNO

12.  Rijetko kada mi je vazna boja stvari u mojoj okolini. TOCNO  NETOCNO

13.  Zvuk Sustanja li¢a mi nikad nije bio odve¢ ugodan. TOCNO  NETOCNO
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14,

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Sunéanje mi nije draze od lezanja u kuéi. TOCNO NETOCNO

Malo je aktivnosti u kojima sam zaista uzivao/uzivala radeci ih.
TOCNO NETOCNO

Ne razumijem zasto neke ljude toliko zanima glazba. TOCNO NETOCNO
Cvijeée nije tako lijepo kao $to mnogi ljudi tvrde. TOCNO NETOCNO

Oduvijek sam uzivao/uzivala u masazi leda. TOCNO NETOCNO

Nikad nisam Zelio/Zeljela i¢i u luna-park. TOCNO NETOCNO

Uvijek sam uzivao/uzivala u kuSanju nove hrane. TOCNO NETOCNO

Toplina kamina mi nije posebno ugodna i ne umiruje me. TOCNO
NETOCNO

Pjesnici uvijek pretjeruju u opisivanju prirodnih ljepota. TOCNO
NETOCNO

Kada vidim kip, imam potrebu osjetiti ga. TOCNO NETOCNO

Oduvijek sam imao/imala nekoliko omiljenih jela. TOCNO NETOCNO

Ne razumijem zasto ljudi uzivaju gledajuci zviezdano nebo. TOCNO
NETOCNO

Do sada sam rijetko imao / imala Zelju probati nove vrste hrane. TOCNO
NETOCNO

Nikad ne pozelim skinuti cipele i bos/bosa hodati kroz lokvu. TOCNO
NETOCNO

Nije mi vazna kakvoéa hrane. TOCNO  NETOCNO

Kad prodem kraj pekare, Cesto osjetim glad od mirisa svjezeg kruha.
TOCNO NETOCNO

Osjecam zadovoljstvo pri ¢vrstom, toplom rukovanju. TOCNO
NETOCNO

Cesto mi je neugodno kad me moji prijatelji dodiruju. TOCNO
NETOCNO

Grmljavina me nikad nije uzbudivala. TOCNO NETOCNO

Vrlo je uzbudljivo stajati na visini i uZivati u pogledu.  TOCNO  NETOCNO
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34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49. Lag
NETOCNO

50.

51.

52.

53.

Setnje su mi oduvijek bile opustajuée i ugodne. TOCNO NETOCNO

Zvuk kiSe koja pada po krovu €ini da se osjeCam sigurno i zasticeno.
TOCNO NETOCNO

UzZivam igrati se i maziti meke male macice ili psice. =~ TOCNO  NETOCNO
Zvuk orgulja izaziva u meni osjeéaj ushiéenja. TOCNO NETOCNO
Lijep krajolik izaziva u meni odusevljenje. TOCNO NETOCNO
Prvi zimski snijeg mi je uvijek izgledao lijepo. TOCNO NETOCNO
Seks je dobar, ali ne toliko dobar kako vecina ljudi tvrdi.

TOCNO NETOCNO

Nekad pleSem sam/sama da osjetim kako mi se tijelo krece u ritmu glazbe.
TOCNO NETOCNO

Rijetko pjevam dok se tusiram. TOCNO  NETOCNO

Sva hrana ima jednako dobar okus. TOCNO NETOCNO

Kad vidim debeli, mekani tepih, nekad pozelim skinuti cipele i po njemu
hodati bos/bosa.

TOCNO NETOCNO

Nakon napornog dana, lagana Setna me Cesto opusta.
TOCNO NETOCNO

Uzbudljivo je gledati Zarka svjetla grada. TOCNO NETOCNO
Ljudi precjenjuju ljepotu zalaska sunca. TOCNO NETOCNO
Uvijek mi je bio dobar osjecaj kada me dodirne netko do koga mi je stalo.

TOCNO  NETOCNO )
Lagana muzika mi je viSe dosadna nego opustajuca. TOCNO

Obicno se okupam / tusiram na brzinu, samo da to Sto prije obavim.
TOCNO  NETOCNO
Miris veéere koja se kuha mi rijetko potie apetit. TOCNO NETOCNO

Kad prodem pokraj cvijeca, Cesto se zaustavim da ga pomirisSim.
TOCNO NETOCNO

Seks je najugodniji i najintenzivniji dozivljaj u Zivotu. TOCNO
NETOCNO
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54.

55.

56.

57.

58.
59.

60. Pon
NETOCNO

61.

Mislim da je glupo zabavljati se pustanjem zmaja. TOCNO NETOCNO

Nikad mi nije bilo stalo do suncanja, od toga mi je samo vruce.
TOCNO NETOCNO

Nikad me nije uzbudivao zvuk parade. TOCNO NETOCNO

TOCNO NETOCNO

Kada sam malo tuzan/tuzna, Cesto se oraspolozim / razveselim pjevajuci
TOCNO  NETOCNO

Dok se kupam, sapunica mi zna biti ugodna i osvjeZavajuca.
TOCNO NETOCNO

Ponekad me brzo, Zivahno hodanje ispuni zadovoljstvom. TOCNO

Fascinira me igra plamena u kaminu. TOCNO NETOCNO
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The Revised Social Anhedonia Scale

Eckblad, M.L., Chapman, L.J., Chapman, J.P., & Mishlove, M. (1982), unpublished test.
Reported in Mishlove, M., & Chapman, L.J., Journal of Abnormal Psychology, 1985, 94,
384-396.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

1.

Imati bliske prijatelje nije tako vazno, kao sto kaze vecina ljudi.
TOCNO NETOCNO

Nije mi odvi$e vazno da imam bliske prijatelje. TOCNO NETOCNO

Radije gledam TV nego da izlazim van s drugim ljudima.
TOCNO NETOCNO

Voznja autom mi je ugodnija ako se netko vozi samnom.
TOCNO NETOCNO

Rado telefoniram prijateljima i rodacima koji zive daleko.
TOCNO NETOCNO

Igranje s djecom dozivljavam kao svakidasnju dosadnu obavezu.
TOCNO NETOCNO

Oduvijek uzivam gledajuéi fotografije prijatelila. TOCNO  NETOCNO

lako u nekim aktivnostima volim uzivati sam/sama, obic":nov viSe uzivam kevlda
sudjeluju i drugi ljudi. TOCNO NETOCNO

Nekad se Cvrsto vezem za ljude s kojima provodim dosta vremena. TOCNO
NETOCNO

Ljudi nekad misle da sam sramezljiv/srameZljiva kada zapravo zelim da me
ostave na miru. TOCNO  NETOCNO

Kada se mojim prijateljima dogodi nesto dobro, i ja se dobro osje¢éam. TOCNO

NETOCNO

Kada je netko meni blizak depresivan, i ja se loSe osje¢am. TOCNO
NETOCNO

Moje emotivne reakcije mi se Cine vrlo razliCite od drugih ljudi. TOCNO
NETOCNO

Kada sam sam/sama, Cesto mi smeta da mi ljudi telefoniraju ili kucaju na vrata.
TOCNO NETOCNO

Sama Cinjenica da sam okruZen/okruzena prijateljima, mi je dovoljna da se
; dobro osje¢am.
TOCNO NETOCNO
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16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Kada me nesto smeta, volim o tome razgovarati s drugim ljudima.
TOCNO NETOCNO

Vise volim hobije i rekreativne aktivnosti koje ne ukljuCuju druge ljude.
TOCNO NETOCNO

Zabavno je pjevati s drugim ljudima. TOCNO NETOCNO

Osje¢am se sigurno kada znam da imam prijatelje kojima je stalo do mene.
TOCNO NETOCNO

Kada se preselim u drugi grad, imam snaznu potrebu steci nova prijateljstva.
TOCNO NETOCNO

Ljudima je bolje ako nisu jako emocionalno povezani s vecinom drugih ljudi.
TOCNO NETOCNO

Znam da bi mi neki ljudi trebali biti dragi, ali ja to ne osje¢am. TOCNO
NETOCNO

Ljudi obiCno oCekuju da s njima pricam viSe nego $to ja to zelim. TOCNO
NETOCNO

Drago mi je i €ini mi zadovoljstvo poznavati emocionalni zivot mojih prijatelja.
TOCNO NETOCNO

Kada mi drugi ljudi pri¢aju o svojim problemima i fiks-idejama, obicno ih
sluSam paZljivo i sa zanimanjem. TOCNO  NETOCNO

U srednjoj Skoli nisam imao/imala prave bliske prijatelje. TOCNO
NETOCNO

Obi¢no sam zadovoljan/zadovoljna kada samo sjedim sam/sama, razmisljam i
3 mastam.
TOCNO NETOCNO

PreviSe sam neovisan/neovisna da bih se upustao / upustava u ikakve veze s
3 drugim ljudima.
TOCNO NETOCNO

Rijetko Sto je zamornije nego dugo s nekim diskutirati o osobnim temama.
TOCNO NETOCNO

Bio/bila sam tuZan/tuzna kada su svi moiji prijatelji nakon srednje Skole krenuli
svatko svojim putem.
TOCNO NETOCNO
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31.  TeSko mi je odbiti razgovarati s dobrim prijateljem Cak i kad zaista imam
drugog posla. . .
TOCNO NETOCNO

32.  Stvaranje novih prijateljstava nije vrijedno uloZenog truda.
TOCNO NETOCNO

33.  Neke su mi stvari vaznije od moje privatnost. TOCNO  NETOCNO
34.  Ljudi koji jme Zele bolje upoznati, obi¢no od toga odustanu nakon nekog
vremena.

TOCNO NETOCNO

35.  Mogao/mogla bih sasvim sam / sama sretno Zivjeti u kolibi u Sumi ili na planini.
TOCNO NETOCNO

36.  Ako mogu birati, radije sam u drustvu nego sam/sama.
TOCNO NETOCNO

37.  Ljudi preCesto pretpostavljaju da bi me mogle zanimati njihove svakodnevne
aktivnosti i njihovo misljenje. 3
TOCNO NETOCNO

38.  Ne osjecam neku veliku bliskost prema mojim prijateljima.
TOCNO NETOCNO

39.  Moji odnosi s drugim ljudima nikad nisu vrlo intenzivni.
TOCNO NETOCNO

40. U puno ¢emu mi je draze drustvo kucnih ljubimaca nego drugih ljudi.
TOCNO NETOCNO
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PRILOG 2 Test za procjenu prepoznavanja emocija — Penn Emotion Recognition Test

LJUTNJA - SREDNJI INTENZITET LJUTNJA — JAKI INTENZITET
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STRAH — SREDNJI INTENZITET STRAH — JAKI INTENZITET

SRECA — SREDNJI INTENZITET SRECA — JAKI INTENZITET
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NEUTRALNO

TUGA — SREDNJI INTENZITET TUGA — JAKI INTENZITET
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