Shizofrenija (sch)

Slajd 1

Sch je najtezi psihopatoloski poremedaj kojeg odlikuje psihoti¢na klini¢ka slika, dakle, prekid
kontakta sa relnoS¢u, nedostatak uvida u poremecaj, ozbiljni simptomi koji su znak
narusenosti skoro svih psihickih fukcija i ¢esto nepovoljan tok. Ovaj poremecaj, ili grupa
poremecaja, i dalje izmice naucnicima iz mnogih oblasti koji pokusavaju da rasvetle njegovu
etiologiju. Danas se svakako zna viSe, a nacini pomaganja su uznapredovali, ali i dalje veliki
broj osoba sa ovim poremecajem dobar deo Zivota provodi u bolnicama i azilima pokazujuci
disfunkcionalnost manjeg ili veceg stepena.

Pogledajte kratak film za koji sam vam dala link. MoZe vam pomoc¢i da shvatite kako se oseca
osoba sa ovim poremecajem.

Slajd 2

Mada se o ,ludilu“ koje odgovara savremenim opisima shizofrenije, govorilo jo$ kod starih
Egipéana, Indijaca, Kineza, Grka, Rimljana itd., osvrnuéemo se samo na noviju istoriju koncepta
koja je ostavila posledice i na savremena shvatanja ovog poremedaja. Krepelin, krajem 19.
veka usvaja naziv demencija prekoks kojim istice da se poremecaj javlja u ranijoj, mladalackoj
dobi i zavrSava ¢esto demencijom, odnosno kognitivnim deficitima. Krepelin je opisao brojne
simptome ovog poremecaja i prepoznao vise vrsta, od kojih su se najduze zadrzale paranoidna,
katatona i hebefrena. Mani¢no depresivnu psihozu, sa dominantnim afektivnim simptomima,
izdvojio je kao poseban poremeda;j.

Takode pocetkom dvadestog veka, u Svajcarskoj, psihijatar Blojler, daje svoj doprinos
razumevanju poremecaja koji naziva shizofrenija, naglasavajuci kognitivne simptome kao one
koji su njegova najvaznija obelezja (Cuvena 4 A). Novim nazivom Blojler Zeli da istakne da se
psihicke funkcije kod ovog poremecaja ,cepaju” — u govoru, tj. misljenju se gube veze izmedu
misaonih celina, raspadaju se recenice pa i same reci, afekat se odvaja od kognitivnhog
sadrzaja, volja takode prestaje da jasno upravlja akcijama, osoba je ambivalentna ili bezvoljna.
Odvajanje od realnosti i socijalnog sveta u vidu autizma je takode vid ,cepanja“ koji
doZivljavaju osobe sa shizofrenijom.

Slajd 3

Treée vazno ime u istoriji razvoja koncepta shizofrenije je Kurt Schneider, psihijatar koji je u
prvoj polovini 20. veka izdvojio grupu simptoma za koje smatra da su najbitnije odlike
shizofrenog poremeéaja. To su neobicni dozivljaji kojima je zajednicki dozivljaj trpljenja.
Osoba ima osedaj da se sa njenim mislima, osec¢anjima i telom nesto deSava, sto ¢esto tumaci
kao nametanje i delovanje od strane spoljasnjih sila. Pored toga, za shizofreniju su, kaze on,
prvenstveno karakteristi¢ne halucinacije u vidu glasova koji komentarisu osobu, ili medusobno
diskutuju. Primer ovih halucinacija mozZete naci na Youtube snimku preko gornjeg linka.

Snajderovi ,simptomi prvog reda“, kako naziva ovu grupu simptoma specifi¢nih za
shizofreniju, dugo su se zadrzali u psihijatriji, pogotovo evropskoj, kao najvazniji indikatori



shizofrenije. Oni su jos uvek prisutni u klasifikaciji SZO u prva tri kriterijuma za ovaj poremecaj
(razli¢itim bojama na slajdu oznaceno je ono Sto predstavlja A, B, i C kriterijume u ICD-u
prikazane na slajdu broj 5).

Slajd 4

Okosnicu danasnjeg shvatanja shizofrenije tako mozemo naci u Krepelinovom opisu toka
bolesti (pocinje u mladosti i vodi postepenoj deterioraciji osobe po svim osnovama),
Blojlerovim opisima kognitivnih, danasnjim re¢nikom negativnih simptoma i Snajderovim
opisom onog $to danas nazivamo pozitivni simptomi.

Ovo je uglavnom kontinuirano vaZilo za evropsku psihijatriju, dok je u Americi u jednom
periodu doslo do znacajnog ,razvodnjavanja“ opisa poremecaja, pogotovo po pitanju toka.
Evropska tradicija i Krepelinovski koncept poremeéaja podrazumevali su da se posmatra tok,
te se dijagnoza uspostavljala tek nakon povratka simptoma u ponovnom Subu, a ne tokom
prve epizode. U americkoj literaturi ovi kriterijumi toka nisu prihvaéeni te su psihoti¢ne
epizode razli¢ite teZine, trajanja i ishoda proglasavane shizofrenijom. Ovo razmimoilazenje
dovelo je do razlika u epidemioloskim studijama koje su u Americi ukazivale na vec¢u ucestalost
poremecaja. Nakon DSM-III, kre¢u napori priblizavanja americke i svetske klasifikacije, tako da
i DSM-III i DSM-IV definiSu poremedaj slicno. U DSM-5 javljaju se novi trendovi i kompromisi o
kojima ¢emo reci nesto kasnije.

Slajd 5

Ovo su prva 4 kriterijuma, joS uvek vazece, ICD-X klasifikacije koji se odnose na simptome
shizofrenije, od kojih je za dijagnozu dovoljno da bude prisutan samo jedan. Prva tri su
praktiéno Snajderovi simptomi | reda i odnose na pomenut doZivljaj trpljenja. Cetvrti su
sumanute ideje koje su nemoguce, tj. bizarne, za razliku od sumanutih ideja koje sre¢emo kod
sumanutog poremecdaja (nekadasnja paranoja) gde su sumanute ideje moguce i slusalac se
lakSe moZe ubediti da su istinite. Primer bizarnih sumanutosti je npr. o vanzemaljcima i ¢udnim
silama, magiji isl., dok su nebizarne one koje se odnose na razne teorije zavere, gde su akteri
ljudi, moénici, agencije itd.

Takode, bitno je da sumanute ideje nisu kulturoloski objasnjive. To se pogotovo odnosi na
pominjane ideje koje se ti¢u vradzbina, magije i sl, sto u nekim kulturama moze biti
opsteprihvaceno stanoviste, a ne znak psihoze. Zato je vrlo vazno poznavati kulturni milje
osobe kod koje procenjujemo eventualno prisustvo psihoti¢nih indikatora.

Slajd 6

Ostali simptomi, kriterijumi za shizofreniju, su prema ICD-X slabiji znaci poremecaja tako da,
ukoliko nije potvrden ni jedan od 4 kriterijuma iz prethodne grupe (a-d), tj. ovih iz grupe od e)
do h), potrebno je da bude bar 2 pa da budu zadovoljeni uslovi za dijagnozu koji se odnose na
klini¢ku sliku.

U kriterijumu pod e), napomena, da halucinacije treba da budu pra¢ene sumanutim idejama
bez jasnog afektivnog sadrZaja, treba da omogudi razgrani¢avanje shizofrenih halucinacija i
sumanutosti od onih koje se sreéu kod psihoti¢ne depresije, bipolarnoh ili shizoafektivnog



poremecaja. | kod afektivnih poremecaja mozemo sresti halucinacije i sumanutosti, ali su one
obojene afektom. Npr. pacijent halucinira glasove svoje dece za koju je (sumanuto) uveren da
su mrtva, Sto je sve obojeno depresivnim afektom. Ovde su halucinacije i sumanutosti
afektivno uskladeni za razliku od shizofrenije gde npr. zastrasujuée halucinacije prati
ravnodusnost.

Slajd 7

Pored kriterijuma koji se odnose na simptome, za dijagnozu je nuzno i da oni dovoljno dugo
traju — bar mesec dana. Kada budemo govorili o toku poremedaja vide¢ete da su neke
promene kod osoba sa poremecajem najcesce prisutne mnogo duZe, tako da se ovaj period
od jednog meseca u stvari odnosi samo na aktivhu fazu poremedaja, kad je klini¢ka slika
potpuna i naglaSena, odnosno kada su zadovoljeni simptomatski kriterijumi sa prethodna 2
slajda.

Vremenski kriterijum se razlikuje kod posebnog oblika shizofrenije — tzv. simpleks forme koju
u stvari karakteriSu pretezno samo negativni simptomi. Ovde je potrebno ¢ak godinu dana pa
da zaklju¢imo da se radi o poremedaju jer je kod ove forme pocetak postepen, ¢esto prode i
vise godina tokom kojih se osoba postepeno menja, licnost se pretapa u poremecaj, postaje
sve zatvorenija, iskljuCenija iz okolnog sveta, kognitivno i afektivho opustoSenija i
disfunkcionalija, da bi ukuéani kona¢no preduzeli nesto u vezi sa njenim stanjem.

Slajd 8

Rekli smo da se u poslednjoj americ¢koj klasifikaciji ponovo odustalo od specifi¢nijih
Snajderovskih simptoma prvog reda. U DSM-IIl i DSM-IV simptomi su bili isti kao ovi u DSM-5,
ali je pstojala beleSka da ako su u pitanju bizarne sumanutosti i glasovi koji komentarisu ili
diskutuju, dovoljan je samo jedan znak, ¢ime je prihvacen veci znacaj i specificnost dva od
prvih 4 kriterijuma iz ICD-10. U najnovijoj reviziji DSM-a ova beleSka ne postoji ¢ime se dve
vodece klasifikacije mentalnih poremecaja ponovo razmimoilaze. Medutim, nova revizija ICD-
a bi trebalo uskoro da izade, pa ¢emo videti Sta ¢e se desiti sa dijagnozom shizofrenije u
klasifikaciji koja bi trebalo da bude opsteprihvaéena u svetu.

Slajd 9

Ostali kriterijumi u DSM-5 odnose se na disfunkcionalnost (B), trajanje (C) i iskljuivanje
afektivnih i poremecaja i zloupotrebe supstanci (D i E). Treba obratiti paznju da je vremenski
kriterijum ovde precizniji nego u ICD jer je dato i minimalno trajanje od 6 meseci, ne samo za
aktivnu fazu (koja i ovde minimalno traje bar 1 mesec) vec i za ostale promene — prigusene i
negativne simptome koji se javljaju u prodromalnoj i rezidualnoj fazi (vidi slajd 29 o toku
poremecaja).

Slajd 10

Kao ustupak dimenzionalnom i simptomatskom pristupu psihozama DSM nudi moguénost i
instrument za procenu tezine ¢ime se simptomi, za razliku od prethodnih verzija klasifikacije,
posmatraju kao dimenzije (vidi slededi slajd), a ne kategorije (npr. ima halucinacije/nema
halucinacije). Deo instrumenta na osnovu kog klinicari procenjuju intenzitet simptoma



psihnoze mozZete videti na slede¢em slajdu, a ceo instrument moZete videti na
https://www.psychiatry.org/psychiatrists/practice/dsm/educational-resources/assessment-
measures

Slajd 11
Dimenzije tezine psihoti¢nih simptoma
Slajd 12

Detaljnije ¢emo se upoznati sa simptomima shizofrenije iza kojih stoji ¢vrsta empirijska
evidencija, koji su izveStavani u brojnim radovima, na uzorcima sa velikim brojem pacijenata,
koji se javljaju kod veline pacijenata u razlicitim fazama poremecaja i u razli¢itim
kombinacijama. To su simptomi koji su usli u kriterijume klasifikacija, ili su dodatni pratioci i
prethodnici poremecaja. Tandon, Nasrallah i Keshavan su izmedu 2008. i 2011. objavili seriju
preglednih ¢lanaka pod zajednickim naslovom: ,,Schizophrenia just the facts” i podnaslovima
koji se odnose na etiologiju, simptome, tretman, prevenciju i teorijska stanovista. Na osnovu
¢lanka o klinickim osobinama iz ove serije opisaéemo osnovne elemente klinicke slike
shizofrenije.

Slajd 13

Pozitivni simptomi su oni koji obogacuju klinicku sliku, ¢ine je upadljivom i ¢ine dodatna
ponasanja i dozZivljaje kod osoba sa sch koji se ne vidaju kod opste populacije. Pored
halucinacija i sumanutosti nekad se ovde ubrajaju i dezorganizovano misljenje i bizarno
ponasanje, koji su ovde obradeni posebno.

Sadrzaj pozitivnih simptoma je u vezi sa Zivotom i sociokulturnim miljeom osobe. Zanimanje
za natprirodne pojave pre pocetka poremecaja u vezi je sa halucinacijama u kojima se javljaju
demoni, religioznost vodi ka religioznim sadrzajima halucinacija i sumanutosti, zanimanje za
sci-fiction se odrazava na ovu grupu simptoma kroz vanzemaljske posete itd., komsijske svade
postaju zavere, bacanje vradzbina i slanje Spijuna iz komsijskog tabora.

Slajd 14

Negativni simptomi svojim nazivom treba da ukazu na gubitak odnosno umanjenje nekih
psihickih, pre svega konativnih funkcija. Prema nekim autorima (kao i ranijim klasifikacijama)
ovi simptomi se javljaju kod jedne grupe pacijenata (tzv. simpleks forme), medutim danas
preovladava stanoviste da je u pitanju dimenzija te da se u razli¢éitom stepenu srece kod svih
pacijenata. Ovaj deficit se moZze javiti pre pocetka akutne faze poremecaja (tzv. premorbidna
faza), tokom akutne faze ili nakon akutnih faza (kao rezidua). Mehanizam koji je u osnovi ovih
simptoma je slabije poznat, oni su slabo je reaktivni na psihofarmake i u osnovi su ¢esto trajne
i progresivne deterioracije osoba sa sch.

Slajd 15

Dezorganizovano misljenje (raniji naziv disocirano zbog poremecdaja izmedu asocijacija) se
odnosi na formalne poremecaja misljenja koji mogu ulaziti u pozitivne (npr. neologizmi) ili
negativne (alogija) simptome. Pacijenti pricaju nepovezano u manjoj ili ve¢oj meri, gube ideju



vodilju, koriste arhaican ili hiperapstraktan govor, idiosinkraticne simbole, izvode neobicne
zakljucke, koriste ¢udnu logiku. Za razliku od Blojlera gde je poremecaj asocijacija bio jedan od
osnovnih i patognomicnih (specifi¢nih) simptoma shizofrenije, danas se ne smatra presudnim
jer je relativno redak, a ni specificnim (srece se kod npr. manije).

Slajd 16

Pored negativnih simptoma koji se odnose na afekat i ti€u se anhedonije i snizene emocionalne
izmoduliranosti (afektivna zaravnjenost), kod osoba sa shizofrenijom mogu se javiti i
naglasene afektivne reakcije, uzbudenost, anksioznost, depresivno raspoloZzenje, koji mogu i
ne moraju biti primereni situaciji.

U istraZivanjima emocionalnog reagovanja kod osoba sa sch ustanovljeno je da one reaguju
na pozitivne stimuluse u laboratorijskim uslovima, uprkos tome $to izvestavaju da ne uZivaju
u prijatnim situacijama. Takode, reaguju na implicitne signale socijalnih stimulusa, mada ih na
eksplicitnom nivou ne prepoznaju. Za ovaj fenomen skovan je termin ,,paradoks anhedonije u
psihoti¢ne ve¢ svojim crtama liénosti podsecaju na sch poremedaj, a i genetski su u vezi sa
njim. Kod ovog poremecaja li¢nosti konstantovano je da ispoljavaju anhedoniju u vecoj meri
od samih shizofrenih pacijenat (paradoks anhedonije u shizofrenom spektru).

Depresivnost je skoro obavezna kod osoba sa shizofrenim poremeéajem u nekoj fazi
poremecaja. MozZe biti deo poremecaja — osnovnog ili komorbidnog, ali i sekundarna — usled
uvida na pocetku i pri izlasku iz psihoti¢nog Suba, te kao pratilac shizofrenih rezidua.

U svakom slucaju, stepen oc€uvanosti afektiviteta povezan je sa ishodom, povoljniji je kod
osoba kod kojih je afektivitet adekvatniji.

Slajd 17

Motorni simptomi su prisutni bilo u smislu nemira i ekscesivne aktivnosti, Sto se ¢esce visa kao
pratnja pozitivnih simptoma, bilo u vidu niza katatonih simptoma. Danas se katatoni simptomi
vidaju kod oko Cetvrtine pacijenata, sto je znatno rede nego pre pojave antipsihotika. Javljaju
se kod hroni¢nih sch pacijenata kada ukazuju na teZi poremecaj i veli stepen
onesposobljenosti.

Slajd 18

Mada je Krepelin svojim nazivom upravo upucivao na kognitivno propadanje kod shizofrenih
pacijenata, kasniji autori su negirali intelektualne deficite kod ovih osoba. Ponovno
interesovanje za ovu vrstu deficita pobudeno je razvojem neuropsiholoskih testova, kao i
ukazivanjem na anatomske i funkcionalne promene u mozgu. Danas se prvenstveno ukazuje
na probleme egzekutivnih funkcija, a kao sto vidimo, deficiti su prisutni i premorbidno, Sto
govori o tome da se kod ovih osoba ne radi o oStecenju kognitivnih funkcija poremecéajem
(mada se u pocetnim fazama poremecaja deficit produbljuje), ve¢ o trajnoj karakteristici koja
je u vezi sa genetikom (uocen je i kod srodnika).

Pored neuropsiholoskih istrazivanja kognitivnih deficita u sch, vazna linija istrazivanja tice se
umanjene sposobnosti osoba sa ovim poremecéajem za mentalizaciju — shvatanje svojih i tudih



motiva i psiholoskih stanja generalno. Neki teoretiCari ovaj deficit u stvaranju ,teorije uma“
(Theory of Mind) drugih osoba, kao i neshvatanje sopstvenog, smatraju klju¢nim za
objasnjenje nekih simptoma shizofrenije. Npr. nesposobnost za razumevanje tudih namera i
postupaka dovodi do stvaranja sumanutih ideja o zaverama, a nerazumevanje sopstvenih
postupaka moze biti uzrok Snajderovih simptoma | reda — doZivljaja ubacivanja i nametanja
misli. Prvobitno je ovaj deficit u ToM smatran posledicom poremeéaja, medutim neka
istrazivanja su pokazala da su oni takode prisutni kod srodnika i u premorbidnoj fazi.

Slajd 19

Kao $to vidimo neuroloski znaci su prilicno Cesti, a zapaZeni su joS od strane Krepelina. Uprkos
tome, njihova veza sa shizofrenijom i dalje nije najjasnija. Jedan od poznatijih ,tvrdih znakova“
poremedaja je olfaktorna anomalija — to mogu biti problemi u identifikovanju, prepoznavanju
i razlikovanju mirisa. Ovaj znak javlja se i kod srodnika, predvida pocetak poremeéaja kod
osoba koje su pod rizikom i u znacajnoj je vezi sa negativnim simptomima.

Meki znaci su mnogo ceS¢i kod sch osoba, u vezi su sa teZinom kognitivnih deficita, sa
negativnim simptomima i dezorganizovanod¢u. Tu spadaju npr. prisustvo primitivnih refleksa,
deficiti u izvodenju sloZzenih motornih radnji i u senzornoj integraciji.

Slajd 20

Ove promene ne menjaju znacajno niti izgled niti funkcionisanje osoba sa shizofrenijom, ali se
javljaju u znacajno vec¢em broju slucajeva nego u opstoj populaciji. Takode su znacajno cesci
kod srodnika, mada ne u meri kao kod pacijenata. Smatraju se endofenotipom shizofrenije -
prelaznim fenotipom (koji nije ocigledan na prvi pogled i bez pomagala), a koji povezuje gene
i poremecaj.

Slajd 21

Da biste videli o kakvim se anomalijama radi na ovom slajdu mozZete videti najéesce korisS¢enu
skalu za ispitivanje minornih somatskih anomalija.

Slajd 22

Nedostatak uvida se smatra kardinalnom karakteristikom shizofrenije (i psihoza uopste).
Neuvidanje osoba da imaju poremedaj za posledicu ima zakasnelo trazenje pomodi (najéesce
od strane drugih osoba) odbijanje terapije, koje moze da traje i nakon prolaska kroz Sub u
kome se osoba mogla osvedoditi da joj je terapija pomogla. Otuda i posthospitalni tretman u
vidu kontrola i redovnog konzumiranja lekova Cesto izostaje. Nedostatak uvida u osnovi ima
ne samo bioloske vec¢ i psiholoske mehanizme (tesko je prihvatiti ¢injenicu da se nije svet
promenio veé¢ sama osoba — tj. prihvatiti da je ozbiljno poremecena), te se pored lekova
primenjuju psihoterapijske intervencije u vezi sa ovim simptomom.



Slajd 23

U DSM klasifikaciji ne postoje vise podvrste shizofrenije ¢ime je prekinuta stogodisnja praksa
kategorijazicije klinickih slika na osnovu dominantne simptomatologije. Uspostavilo se da su
ove klini¢ke slike vrlo nestabilne, da se tokom samo jednog Suba simptomi menjaju, a kamoli
od jedne do druge epizode. Takode, pojedine podvrste nisu pokazale razli¢ito reagovanje na
tretman. U reagovanju na antipsihotike znacajnijom se pokazala podela na pozitivne i
negativne simptome, s obzirom da su antipsihotici uspesni u otklanjanju onih simptoma za
koje se pretpostavlja da su bazirani na dopaminergi¢nim abnormalnostima, tj. pozitivnih
simptoma. Nije potvrdeno ni specifiéno nasledivanje pojedinih podvrsta shizofrenije, $to je sve
navelo tvorce poslednje revizije DSM-a da paranoidnu, hebefrenu, jednostavni i katatonu sch
ukinu kao podkategorije. Katatonija ostaje u shizofrenom spektru, ali nije vise podvrsta
shizofrenije vec¢ pre neka vrsta transdijagnostickog konstrukta koji se vezuje za razlicite
poremecaje, ne samo u okviru shizofrenog spektra ve¢ i u okviru afektivnih, organskih itd.
poremecaja. Simpleks forma je izbac¢ena vec¢ iz DSM-IV.

U joS uvek aktuelnoj ICD-X postoje ovi podtipovi, pa s ozirom da je to klasifikacija koje bi svet
trebalo da se pridrzava, kao i da su podtipovi jo$§ uvek prisutni u psihijatrijskom Zargonu,
dajemo kratak opis osnvne 4 podvrste.

Slajd 24

Kod ove vrste sch paranoidne ideje su relativno stabilne (za razliku od npr., hebefrene gde su
promenljive, nesistematizovane i ad hok nastale), praéene su najéescée auditivnim i olfaktivnim
halucinacijama (¢udni mirisi), kao i gustativnim (Cudni ukusi). Mada u pocetnim fazama
dezorganizovanost moze biti naglasena, ponasanje iritabilno, sa napadima besa, uplaseno i
sumnji¢avo, remisije su potpunije, a prognoza je nesto povoljnija nego kod ostalih podvrsta.
Ne zaboravite da se ova pogotovo, kao i sve podvrste retko vidaju u ¢istom obliku.

Slajd 25

Kod ove vrste dominiraju dezorganizovanost, pozitivni simptomi, poremecaji afektiviteta
(zaravnjen i neadekvatan sa smejuljenjem bez razloga), neobi¢no, neocekivano i nerazumljivo
ponasanje, te je ovaj oblik najupadljiviji i najées¢e vidan. Mada reaguje na psihofarmake,
prognoza je nepovoljnija, a stepen disfunkcionalnosti izmedu remisija veéi nego kod
paranoidne forme jer se ubrzo posle pocetnih floridnih epizoda javljaju negativni simptomi.

Slajd 26

Ciste katatone forme se, pogotovo u poslednjim decenijama, retko vidaju u zapadnoj
civilizaciji, mada su u nekim delovima sveta jos uvek prisutne. Katatoni simptomi ovde variraju
od katatonog nemira i uzbudenja do potpunog stupora, preko niza drugih katatonih
simptoma. Katatoni stupor, za razliku od npr. depresivnog, karakterise utisak napregnutosti i
povremena brza snimanja situacije gde samo oci prosetaju prostorijom. Kod depresivnog
stupora vise dominira umor, bolne grimase pri pokusaju da se pacijentu pokrene neki deo tela.
Kod sch stupora povremeno se javlja neSto poput oniroidnog stanja sa Zivim scenskim
halucinacijama.



Slajd 27

O simpleksiili jednostavnoj shizofreniji smo govorili u kontekstu negativnih simptoma. Ponovo,
Cist oblik ove vrste shizofrenije se retko vida, a uprkos manje burnoj klini¢koj slici, bez
upadljivih psihoti¢nih simptoma, prognoza je ovde najgora. Ovo je hronificiran oblik sch, gde
prakticno nema remisija, postoji progresivna deterioracija, na kognitivnom, afektivnom i
konativnom planu, osoba se postepeno gasi do potpune disfunkcionalnosti. Cesto zavr$avaju
kao zapusteni beskuénici koji besciljno lutaju, samoobuzeti i pasivni.

Slajd 28

Na slajdu su prikazani najc¢es¢i oblici toka Sizofrenije tokom Zivotnog veka, zajedno sa
ucestaloséu koja se obi¢no dobija u istrazivanjima. Vidimo da je najces¢i slucaj da osoba
povremeno ima psihoti¢ne epizode, a izmedu njih se simptomi povlace ali samo delimi¢no.
Izmedu epizoda mogu proteéi godine ali i meseci. Rezidue koje se vidaju izmedu Subova su
najces¢e u vidu negativnih simptoma, ali mogu biti i pozitivni, ali u blazem stepenu. Npr,
paranoidne sumanutosti, ali bez tolike upornosti, uverenosti i potrebe da se u skladu sa njima
nesto preduzme, kao u toku Suba. Najmaligniji tok, gde osoba progresivno propada je srecom
jedan od najredih. Ve¢ je pomenuto da se ovo deSava kod retke, simpleks forme gde
dominiraju negatrivni simptomi. NajviSe osoba sa shizofrenijom ima epizodic¢an tok, pogotovo
sa nepotpunim remisijama. Kao Sto vidimo potpuni oporavak, bez novih Subova ikad u Zivotu
i bilo kakvih znakova poremecaja, je takode prilicno redak. U ovom slucaju, ¢ak ne bi trebalo
govoriti o shizofreniji po strogim krepelinovskim pravilima, jer je tok nesto Sto bi trebalo da
odreduje dijagnozu, medutim ovo pravilo se zadrzalo u praksi, ali ne i u istrazivanjima gde se
postuju pravila zvani¢nih klasifikacija. Najredi oblik toka je ¢udan jer nakon jednog jedinog
Suba osoba se vise nikad ne vraéa u normalu, ali nema viSe ni novih aktivnih faza poremed¢aja.
Ovde se verovatno radi o dobro zastiéenim osobama koje su imale tu srecu da uz jaku podrsku,
odsustvo stresnih uslova i redovne kontrole i terapiju, uprkos malignijoj formi poremedéaja, ne
doZive novi Sub. Ipak, vidani su slucajevi kada se nova epizoda desila posle dvadeset godina
neupadljivog i manje ili vise funkcionalnog Zivota.

Slajd 29

Ovde razmatramo tok poremedaja ali u odnosu na prvu epizodu tj. Sub. Ordinata na grafiku
oznacava visinu funkcionalnosti, tako da vidimo kako tokom razli¢itih faza funkcionalnost
najéesce sve viSe opada. Na apscisi su Zivotna razdoblja u kojima se najéesce odvijaju ove faze.

Kao Sto smo videli, kad smo govorili o pojedinim grupama simptoma, poremecaji nekih
psihickih funkcija se javljaju ve¢ u detinjstvu osoba koje kasnije u Zivotu razvijaju shizofreniju.
Takvi su npr. neki kognitivni deficiti, neuroloski ispadi, motorna nespretnost, socijalna
izolacija. Dakle, ¢esto, premorbidna licnost ovih osoba mozZe biti upadljiva. Mogu biti ¢udna
deca koju izbegavaju i ismevaju, nespretna, odsutna i dekoncentrisana na ¢asovima, sa
neobi¢nim interesovanjima i idejama (shizotipalne karakteristike licnosti). Ova faza moze
trajati godinama, ili ¢ak i ne biti faza u razvoju poremecaja. Ho¢u reci, ove karakteristike
licnosti koje su dobrim delom nasledene, ne moraju uvek zavrsiti kao psihoza. Pored genetskih
Cinilaca, od kojih neki mogu biti faktori vulnerabilnosti, a drugi protektivni (npr. inteligencija,



kreativnost i sl.) sredinski uticaji su takode bitni (traume i stresni dogadaji, sociokulturni milje
itd.).

Pre pocetka psihoticne faze javljaju se tzv. prodromi u vidu kratkotrajnih prigusenih simptoma
— pozitivnih (perceptivne anomalije nalik halucinacijama, ideje slicne sumanutim), ili
negativnih (sve teZe kognitivho funkcionisanje, sve veca dekoncentrisanost, otsutnost,
okupiranost sobom i morbidnim sadrzajima). Ova prodromalna faza moZe da traje mesecima
ili godinama. Retko kad psihoza pocinje naglo, bez najave i bez vecih promena koje
upozoravaju na sch, recimo nakon stresa. Ovakav, akutni pocetak pominje se u literaturi,
medutim, pitanje je da li se tada radi o shizofreniji.

Sledeca faza bi bila psihoti¢na kada imamo punu sliku poremeéaja sa simptomima o kojima
smo ranije govorili. Povlaéenje simptoma najcesée ostavlja iza sebe rezidue u manjoj ili vecoj
meri. Stabilna faza traje razli¢ito, do novog Suba ili trajno noseci sa sobom razlicit stepen
disfunkcionalnosti.

Slajd 30

Dugo se govorilo da je Zivotna prevalencija shizofrenije oko 1% Sto bi znacilo da je proporcija
individua u populaciji kojima je jednom u Zivotu do momenta merenja dijagnostikovana sch
0,1 tj 1% i ovaj se podatak joS uvek srece u literaturi. Noviji podaci ukazuju na nesto nizu
prevalenciju koju vidite na slajdu. Ovi epidemioloski podaci su generalno varijabilni jer se
brojne studije na ovu temu metodoloski razlikuju. Npr. neke posmatraju broj obolelih u
odnosu na celokupnu populaciju, a neke samo u odnosu na one iznad 18 godina, kada obi¢no
pocinje poremecaj, a neke ¢ak izbacuju i one starije od 50 godina.

Prevalencija shizofrenije se smatrala stabilnom tokom vremena, a i u odnosu na geografsko
podrucje, Sto je smatrano dokazom bioloSke osnove poremeéaja, mada na gornjoj slici vidimo
da se brojke razlikuju od podrucja do podruéja. Medutim i ovde postoji varijabilnost u
izveStajima, jer prema ovoj slici (Svetske zdravstvene organizacije iz 2004), nerazvijenije zemlje
imaju nesto vedéu prevalenciju, dok prema drugim izvorima, nerazvijenije zemlje (koje su ¢esce
kolektivisticke i tolerantnije prema osobama sa sch) imaju nizu prevalenciju. Ponovo,
metodoloske razlike u istrazivanjima dolaze do izrazaja, ali ostaje podatak da prevalencija nije
bas sasvim jednaka Sirom sveta.

Slajd 31

Kao Sto smo vec rekli sch pocinje naj¢esée u mladalastvu, da bi broj onih kod kojih je pocetak
nakon tridesetih naglo opadao. Blagi porast imamo u kasnim tridesetim (mozda kod onih sa
paranoidnom formom) da bi se potom broj pocetaka sve vise smanjivao. Pocetak u decijem
uzrastu (ispod 10 god.) | u starijim godinama (posle 60) je vrlo redak.

Uz sch ide, kao Sto vidimo, poviSena stopa suicida, agresivnosti, rane smrti i funkcionalnih
deficita. Suicid je najéesci uzrok ranog gubitka Zivota, ¢esti su pokusaji i izvrSena samoubistva
i kod mladih osoba. Pored toga nebriga za zdravlje, teski uslovi Zivota (zbog disfunkcionalnosti
¢esto su institucionalizovani, maltretirani, bez sredstava za Zivot, napusteni, ¢esto medu
beskucicima) takode su zrok kraceg Zivotnog veka ovih osoba. Sto se agresivnosti tice,
prevalencija jeste visa nego u opstoj populaciji, ali medu laicima postoji cesto precenjivanje



verovatnoce za agresivno ponasanje sch pacijenata. Ubistva su, inace, ¢eS¢a kod osoba sa sch
pre pocetka leCenja nego nakon $to se otpocne sa leCenjem, ali i kod onih sa viSestrukim
hospitalizacijama. Agresivnost je u tesnoj je vezi sa zloupotrebom supstanci. Mada nekad
moze biti usmerena na nepoznate osobe, kao rezultat npr. imperativnih halucinacija ili
sumanutih paranoidnih ideja, Zrtve su ¢esée ¢lanovi porodice i bliske osobe. Sve u svemu, sch
pacijenti ¢esce su agresivni prema sebi, nego prema drugima.

Slajd 32

Mada je distribucija polova po pitanju prevalencije jednaka vidimo da postoje polne razlike,
ali u nacinu ispoljavanja poremecaja. Generalno, muskarci imaju tezu formu poremecaja. Kod
njih je pocetak raniji, premorbidno funkcionisanje im je loSije, klinicka slika je ¢eSée sa
negativnim simptomima, tako da loSije reaguju na terapiju i sveukupan tok je nepovoljniji.
Zasto je to tako ne zna se sa sigurnoscu. Bioloske koncepcije poremecaja naglasavaju zastitnu
ulogu estrogena kod Zena.

Slajd 33

Ovaj slajd je demonstracija naj¢escih prebivaliSta osoba sa sch. U nasim uslovima situacija je
verovatno znacajno drugacija. Pre svega komune ne postoje, a beskucnika je verovatno vise.
U svakom slucaju, i u SAD, a verovatno i kod nas malo je onih koji Zive sa ¢lanovima svoje
porodice, Sto jeste tuzna sudbina ljudi sa sch. Oni rede zasnivaju sopstvene porodice (setite se
pocetak poremecdaja je obicno u adolescenciji, a i premorbidno su povuceni i nespretni u
socijalnim situacijama). Otuda najéesée ostaju u primarnim porodicama krade ili duze, zavisno
od klinicke slike i toka poremedéaja. TeZi oblici su dugo u bolnicama i azilima, ¢esto zaboravljeni
i napusteni od svojih bliznjih, da bi kasnije zavrsavali u starackim domovima koji primaju osobe
sa mentalnim poremecajima.

Slajd 34

Ovde su pobrojani neki faktori koji su u vezi sa povoljnijim tokom poremecaja (duze remisije,
rede epizode, manje disfunkcionalnosti). Neke smo veé pominjali, kao npr. paranoidnu formu
uz koju ujedno ide i kasniji poCetak i pozitivni simptomi. Za akutni pocetak smo rekli da je u
principu redi i da postoji moguénost da u takvim slu¢ajevima i nije u pitanju sch ve¢ neka
psihoti¢na reakcija. OCuvan afektivitet ¢eSce ide uz shizoafektivni poremecaj o kojem ¢emo
nesto reci u slede¢em predavanju. Ovde samo treba pomenuti da ova psihoza inace ima bolju
prognozu od Ciste shizofrenije. U svakom sluéaju ako osoba sa shizofrenijom uspeva da
prenese afekat na sagovornika (nema defekta afektivnog odnosa), dozivljavamo je kao toplu,
afektivno je izmodulirana, a ne zaravnjena, prognoza je utoliko bolja. Dobro premorbidno
funkcionisanje je takode dobar prognosti¢ki znak, govori o manjoj genetskoj opterecenosti
koja je kod mnogih pacijenata inace vidljiva ve¢ u detinjstvu u kognitivnom, neuroloskom i
socijalnom funkcionisanju osobe. Za Zenski pol smo malopre rekli da je iz nekog razloga
postedeniji tezih formi poremecaja.

Slajd 35

Kada govorimo o rizik faktorima, kreéemo sa bioloSkim koncepcijama koje su jos uvek
najuvazenije. Na slici je predstavljen udeo genetike u zavisnosti od stepena srodstva sa



osobom sa sch. Kao sto vidimo, uticaj genetike raste sa procentom gena koji se deli sa njom,
ali kao sto vidimo, ni kod jednojaj¢anih blizanaca rizik nije 100%. Ovo ostavlja prostora
sredinskim ciniocima o kojima se danas sve viSe govori, a koji su dugo bili zanemarivani u
objasnjavanju sch. Prisustvo ostalih navedenih bioloskih rizik faktora takode ne znaci da ¢e
osobe koje su prosle kroz ovakve komplikacije nuzno razviti poremecaj. One, kao i osobe sa
genetskim rizikom, nose bioloSku vulnerabilnost za poremecaj koja u interakciji ili sadejstvu sa
sredinskim ciniocima (traume i stresni dogadaji) moZe dovesti do poremecaja. Bududéi da
bioloski cCinioci predstavljaju deo etioloSkog lanca koji vodi poremecaju, sam poremecaj
podrazumeva bioloSke promene (u vidu biohemijskih disbalansa u pojedinim delovima mozga
npr.). Otuda psihofarmaci redukuju psihoti¢ne simptome (pogotovo one koji su bazirani na
dopaminskoj disregulaciji). To ponovo ne iskljuuje ulogu psiholoskih tretmana u radu sa
psihoti¢nim osobama. Ovaj tretman, medutim nije moguée sprovoditi, ili je nuzno ogranicen,
u aktivnoj fazi poremecaja dok je kontakt sa realno$¢u poremecen, kognitivno funkcionisanje
naruseno i komunikacija sa pacijentom otezana ili nemoguda.

Slajd 36

Ovde su nabrojani neki od demografskih i sredinskih faktora koji su se pokazali povezanim sa
sch. U zemljama zapadnog sveta je joS davno ukazano da osobe sa sch u veéoj meri Zive u
gradskim sredinama. U americ¢kim gradovima, centralni delovi su ujedno i siromasniji, bogatiji
svet uglavnom Zivi na periferiji, tako da je ovaj rizik faktor u vezi i sa sledeéim, nizim SES. Kad
je podatak o gradskoj sredini kao rizik faktoru postao evidentan, javile su se teorije koje
pokusavaju da ga objasne. Hipoteza o poreklu iz gradova (tzv. origin hipoteza) podrazumeva
da su sch pacijenti poreklom iz gradskih sredina koja svojom prenaseljeno$éu, siromastvom (u
americkim gradovima!), ve¢im izvorom stresa, nasilja, otudenosti itd. doprinosi razvoju sch.
Sa druge strane, prema hipotezi o pomeranju (drift hipoteza), osobe koje su razvile poremecaj
zbog sve vede disfunkcionalnosti prinudene su da se sele u siromasnije sredine. Do sada je bilo
mnogo provera ovih hipoteza, ali rezultati podrZavaju obe. NiZi socio-ekonomski status nosi sa
sobom losije uslove Zivota, vise konflikata u porodici, vise nasilja, stresnih Zivotnih dogadaja,
Sto sve pogoduje razvoju poremecaja. Migranti su se pokazali rizi¢nijim u pogledu razvoja
poremedaja od starosedelaca sto je evidentirano u brojnim istraZivanjima. Razlozi za ovo su
brojni. Razlozi za migraciju ve¢ mogu biti bremeniti stresnim i traumati¢nim dogadajima (od
ratova do gladi). Sama promena stredine je stresna, migranti ¢esto nisu dobrodosli u novoj
sredini, Cesto postoji i jezi¢ka barijera (koja je ,,odlican“ faktor za razvoj paranoidnosti), a tu su
i vec opisani nizak SES, gradska sredina, otudenost itd. Nizi SES takode je u vezi i sa nizim
obrazovnim nivoom, mada su kognitivne poteskodée i sam pocetak poremecaja najcesée u
adolescenciji svakako vazni ¢inioci ranijeg prekida skolovanja.

Zloupotreba marihuane je Cesto okida¢ za otpocinjanje shizofrenog poremedaja! Ona je
sposobna da otpocne biohemijske promene tipi¢ne za sch kod predisponiranih osoba.

Roditeljska starost kao rizik za sch je jo$ jedan dobro dokumentovan podatak u istrazivanjima,
koji je ponovo inspirisao razne hipoteze. Pored genetskih mutacija oceva koje su direktna
posledica starosti te od zaceca stvaraju dispoziciju kod potomstva, tu je i hipoteza o kasnom
stupanju u brak osoba koje su shizoidno i shizotipalno strukturirane, introvertne i socijalno
izolovane i kao takve genetski predisponirane, Sto prenose i na svoje potomstvo. Zatim,



objasnjenje moze biti ponovo i nizak SES koji je doveo do kasnijeg stupanja u brak, komplikacije
pri porodaju koje su cescée kod starijih majki itd.

Poslednje dve stavke su u sustini najvazniji sredinski Cinioci preko kojih, kao $to smo videli,
deluju mnogi prethodni Cinioci. Treba pomenuti da je rana trauma i zlostavljanje osnov ne
samo za psiholosku veci bioloSku vulnerabilnost jer su ovi €inioci u stanju da trajno menjaju i
biolosko funkcionisanje osobe.

Slajd 37

Na ovoj slici rezimirali smo bioloske i sredinske Cinioce razvoja shizofrenije od prenatalnih,
preko onih iz detinjstva do kasnijih. Prva grupa ¢inilaca udruzena sa genetskom podloZznos¢u
stvara vulnerabilnost koju prepoznajemo u detinjstvu po neurorazvojnim odstupanjima. To su
kognitivne, bihejvioralne, afektivne i socijalne anomalije karakteristi¢ne za premorbidnu fazu.
Dete je nespretno, odsutno, povuceno, afektivno neuskladeno itd, sto u interakciji sa drugom
grupom cinilaca pojacava vulnerabilnost i upadljivost. Ostali sredinski uticaji u interakciji sa
promenama u mozgu koje se inace deSavaju u adolescenciji eventualno vode otpocinjanju
poremecdaja. Naravno, nije nuzno dejstvo svih ovih Cinilaca da bi se razvio poremecaj jer svaki
od njih varira po intenzitetu i intenzivno dejstvo jednog moZe zameniti druge uticaje. Kao i kod
svih drugih poremecaja pravilo je da Sto je veéa bioloSka podloZnost, manji sredinski uticaji su
potrebni za otpocinjanje poremedaja i obrnuto.

Slajd 38

Na kraju, joS par re¢i o komorbiditetu i diferencijalnoj dijagnozi. Zloupotreba alkohola je
pratilac mnogih mentalnih poremecaja kao vid ,,samopomoci“. Kao $to smo videli, neke od
ovih supstanci znacajno pogorsavaju klinicku sliku (alkohol) doprinoseci agresivnosti i
suicidalnosti npr., a neki cak mogu biti okidaci koji otpocinju poremecaj (marihuana). Jedino
nikotin, uprkos zdravstvenom riziku, izgleda ima lekovite efekte u pogledu mentalnog zdravlja.
Nikotinski receptori u mozgu su u interakciji sa nizom neurotransmiterskih sistema tako da on
ima Sirok spektar pozitivnih efekata, pre svega na paznju, koncentraciju i percepciju osoba sa
sch. Otuda se razmatraju i terapijske moguénosti nikotina ¢ime bi se iskoristili benefiti ove
supstance, a umanijili Stetni efekti pusenja cigareta na fizicko zdravlje.

Kada su u pitanju poremecaji licnosti, o njima pre moZzemo govoriti kao o premorbidnim
karakteristikama koje su bile pogodna osnova za razvoj poremecaja. Shizotipalni PL se smatra
delom shizofrenog spektra i ¢est je medu srodnicima osoba sa sch te je nesumnjivo re¢ i o
genetskoj bliskosti dve vrste poremecaja.

Mada nije na slajdu, treba pomenuti da se u klini¢koj slici sch mogu nadi simptomi niza drugih,
prakti¢no svih mentalnih poremecaja (afektivni, opsesivni, anksiozni, somatoformni) i danas
se govori o njihovom komorbiditetu. To je tako od kada su izbaéena tzv. hijerarhijskih pravila
iskljuc¢ivanja (ako teZi poremedaj u klinickoj slici ima simptome lakSeg, laksi se ne
dijagnostikuje), Inace, do pre nekoliko decenija svi ovi simptomi smatrani su delom klinicke
slike shizofrenije.

Pomenuli smo da osobe sa sch imaju znatno kraéi Zivot od opSte populacije upravo zbog niza
somatskih bolesti koje ih prate (ali i suicida).



Sto se ti¢e diferencijalne dijagnoze, ona nije uvek jednostavna, te je jedan od naj¢eséih
dijagnostickih poslova psihologa u psihijatrijskim ustanovama upravo utvrdivanje da li se radi
o sch psihozi ili nekoj drugoj: mani¢noj, depresivnoj, sumanutom poremecaju — ex paranoji,
kratkotrajnoj psihoti¢noj reakciji. Sch psihozu iz ove grupe izdvajaju sumanutosti i halucinacije
koje su bizarne i bez adekvatne afektivne pratnje, za razliku od afektivnih i sumanutog
poremedaja. Kratkotrajnu i shizofreniformnu psihozu prvenstveno razlikujemo po pocetku
(akutnom) i kra¢em trajanju. Od svih ostalih nabrojanih nepsihoti¢nih poremecaja sch se
razlikuje po prisustvu dezorganizovanog govora, sumanutostima i halucinacijama te ostalim
simptomima o kojima smo govorili. Kod PTSD-ja mogu postojati halucinacije, ali su one u formi
flash-back-ova, ponovnog proZzivljavanja traume.



