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Ucestalost anksioznih i depresivnih simptoma kod obiteljskih
i profesionalnih njegovatelja koji skrbe o oboljelima od
Alzheimerove bolesti

/ Prevalence of anxiety and depressive simptoms in family
and professional caregivers of persons with Alzheimer’s
disease

Zrnka Kovacic Petrovi¢, Senka Repovecki'
Klinika za psihijatriju Vrapce i Medicinski fakultet SveuciliSta u Zagrebu i 'Klinika za psihijatriju Vrapce,
Zagreb, Hrvatska

/ University Psychiatric Hospital Vrapce, University of Zagreb, School of Medicine and 'University
Psychiatric Hospital Vrapce, Zagreb, Croatia

Clanovi obitelji (obiteljski njegovatelji) i profesionalni njegovatelji osoba oboljelih od Alzheimerove
demencije (AD) su izloZeni pojacanim stresu. Bududi da obiteljski njegovatelji nemaju dostatna saznanja o
samoj bolesti i pristupu oboljelom, te veci dio vremena provode s oboljelim za pretpostaviti je kako je kod
njih veca ucestalost anksioznih i depresivnih simptoma u odnosu na profesionalne djelatnike. Cilj istrazivanja
je bio ispitati ucestalost anksioznih i depresivnih simptoma kod obiteljskih i profesionalnih njegovatelja, koji
skrbe o osobama oboljelima od AD, te povezanost sociodemografskih ¢cimbenika i anksioznih i depresivnih
simptoma. U prospektivno istrazivanje bilo je ukljuéeno 50 obiteljskih njegovatelja koji su skrbili o osobi
oboljeloj od teske AD, koja se nalazi u ambulantnom psihijatrijskom tretmanu i nije bila hospitalizirana
unazad 6 mjeseci, te 50 profesionalnih njegovatelja koji skrbe o oboljelima od AD tijekom hospitalizacije.
Koristen je Upitnik o sociodemografskim obiljezjima za obiteljske njegovatelje te hrvatska verzija Klinicke
samoocjenske ljestvice HADS (engl. Hospital Anxiety and Depression Scale). Rezultati istrazivanja upucuju
da su obiteljski njegovatelji statisticki znacajno ¢esce bili anksiozniji i depresivniji u odnosu na profesionalne
njegovatelje. Visa zivotna dob bila je rizicni ¢imbenik za nastanak anksioznih i depresivnih simptoma kod
obiteljskih njegovatelja. Zivot s oboljelom osobom od AD utje¢e na povisenu anksioznost kod obiteljskih
njegovatelja. Duzina radnoga staza utjecala je statisticki znacajno na pojavu simptoma depresivnosti kod
profesionalnih njegovatelja. Zakljuéno, istrazivanje potvrduje da su osobe koje se skrbe o oboljelima od AD
izloZzene pojacanom stresnom odgovoru, osobito obiteljski njegovatelji, Sto utjece na njihovu kvalitetu Zivota.

/ The family and professional caregivers of persons with Alzheimer’s dementia (AD) are exposed to
increased stress. Because the family members have insufficient knowledge about the disease and on how
to deal with the demented persons but spend a lot of time with them, we hypothesize that they have a
higher prevalence of anxiety and depressive symptoms than professional caregivers. The aim of our study
was to examine the prevalence of anxiety and depressive symptoms in family and professional caregivers
of persons with Alzheimer’s disease and the relationship between sociodemographic characteristics and
the anxiety and depressive symptoms of those persons. Our prospective study included 50 family caregivers
of persons with severe AD, who were in psychiatric outpatient treatment and were not hospitalized during
the last 6 months, as well as professionals involved in the treatment of persons with severe AD during
hospitalization. We applied the Sociodemographic questionnaire and the Croatian version of the self-rating
Hospital Anxiety and Depression Scale. The results showed that the family caregivers were statistically
significantly more anxious and depressed than professional caregivers. Living with the person with
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Alzheimer’s disease influenced higher anxiety in family caregivers. Greater working internship statistically
significantly influenced the appearance of depressive symptoms in professional caregivers. In conclusion,
the investigation showed a higher stress burden and impact in family caregivers of persons with Alzheimer’s
disease than in professional caregivers. Anxiety and depressive symptoms influenced their quality of life.
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Alzheimerova demencija (AD) najcesdi je tip
ireverzibilne i napredujuce degenerativne bo-
lesti mozga, odnosno stanica mozdane kore i
okolnih struktura, u prvom redu hipokampal-
ne regije (1). U kasnijem tijeku dolazi do niza
biokemijskih poremecaja koji uzrokuju psihic-
ke simptome i promjene u Zivéanim stanicama

koje dovode do njihova odumiranja (2).

U suvremenim zemljama broj oboljelih od AD
u stalnom je porastu (3). Neurodegenerativne
bolesti koje dovode do demencije po zdrav-
stvenom morbiditetu i mortalitetu su odmah
iza kardiovaskularnih i malignih tumorskih
bolesti. Demencija onemogucava kvalitetan Zi-
vot oboljele osobe u zajednici i ekonomski ima
danas ogromno znacenje (4). AD je sveukupno
najcesci (50-70 %) oblik demencije u svim ze-
mljama svijeta, a nakon dobi od 65 godina AD
se javlja u viSe od 80 % dementnih bolesnika.
Prevalencija varira, ali u prosjeku se moze reci
da je po ucestalosti AD Cetvrti uzrok smrti u
zemljama zapadnog svijeta (5). Od AD obolijeva
3-10 % populacije ispod 65 godina, te 25-50 %
populacije iznad 85 godina (6). Zbog porasta
udjela starije populacije u buduc¢nosti se oc¢eku-
je daljnje povecanje osoba oboljelih od AD (5).

professional caregivers

anksiozni i depresivni simptomi / anxious and

depressive symptoms

Klinicki tijek AD je podmukao i progresivan i
dovodi do potpune disfunkcionalnosti oboljele
osobe (7,8). Bududi da nema kauzalnog farma-
koloskog lijeCenja, lijeCenje se pretezno temelji
na suportivnoj terapiji (9). Zdravstvena skrb za
bolesnike oboljele od AD odnosi se na pomo¢
oboljelima kako bi im zZivot olak$ao i ucinio
ugodnijim. Postoji nekoliko podrucja djelova-
nja kojima se olaksava prilagodba bolesnika,
kako bi se smanjila njegova prostorna zbu-
njenost, odrzala fizicka sigurnost i optimalna
razina psiholoskog funkcioniranja, postigla
optimalna razmjena ideja izmedu bolesnika i
drugih, odrzala maksimalna neovisnost u ak-
tivnostima i optimalna razina osobne higijene,
ravnoteza spavanja i aktivnosti, poboljsala so-
cijalizacija i ispunila potreba za intimnoscu.
Takoder je vazna skrb o prehrani bolesnika,
jer se on zbog kognitivnih i komunikacijskih

poteskoca ne moze zauzeti za sebe.

Skrb oboljelima pruzaju i profesionalci i nepro-
fesionalci, najcesce clanovi obitelji. Ponasajni
1 psihicki simptomi u AD povezani su sa stre-
som i psihi¢kim simptomima kod osoba koje
se skrbe o oboljeloj osobi od AD (10).

Sestrinske intervencije zahtijevaju individua-

lizirani plan skrbi s dvostrukim ciljem: da se
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omoguci zadovoljavanje osnovnih ljudskih po-
treba, kao i odrzavanje samostalnosti bolesni-
ka (11-14). Zdravstveni djelatnici osim direktne
skrbi o oboljelom mogu pomagatii ¢lanovima
obitelji edukacijom, u prvom redu osoba koje
se najvise brinu o oboljelom. Obitelj treba upo-
znati sa znacajkama bolesti odmah nakon po-
stavljanja dijagnoze. Takoder su vazni savjeti
za pomo¢ ¢lanovima obitelji (njegovateljima)
oboljelog od AD koji su od iznimne vaznosti
za poboljsanje kvalitete Zivota kako bolesnika

tako i ¢lanova obitelji (15).

Osim psihic¢kog stresa, ¢lanovi obitelji koji se
brinu o oboljeloj osobi od AD pate i od finan-
cijskog stresa, zbog ¢ega se Cesto odlucuju i
hospitalizirati takvog pacijenta, $to opterecu-
je socijalne i zdravstvene usluge i institucije
(16,17).

Buducdi da ¢lanovi obitelji koji brinu o obolje-
loj osobi od AD nemaju dostatna saznanja o
samoj bolesti i pristupu oboljelom te veci dio
vremena provode s oboljelim za pretpostaviti
je kako je kod njih veca ucestalost anksiozno
depresivnih simptoma u odnosu na zdravstve-

ne djelatnike.

Ciu

Cilj provedenog istrazivanja bio je ispitati uce-
stalost anksioznih i depresivnih simptoma kod
¢lanova obitelji (obiteljskih njegovatelja) koji
njeguju osobu oboljelu od AD, kao i kod zdrav-
stvenog osoblja (medicinskih sestara/tehnica-
ra) — profesionalni njegovatelji - ukljucenih u
zdravstvenu skrb oboljelih od AD, povezanost
demografskih i socioekonomskih ¢imbenika i
pojavnost anksiozno-depresivnih simptoma
kod osoba koje su ukljucene u zdravstvenu
skrb bolesnika oboljelih od AD te postoje li
razlike u pojavnosti anksioznih i depresivnih
simptoma izmedu nezdravstvenih i zdravstve-
nih njegovatelja koji se brinu o osobama obo-
ljelim od AD.

METODE

Ispitanici

U prospektivno ispitivanje bili su ukljuceni ¢la-
novi obitelji koji vode brigu o bolesniku obolje-
lom od AD 1 koji se lijeCe ambulantno u Klinici
za psihijatriju Vrapce, te medicinske sestre/
tehnicari koji su ukljuceni u zdravstvenu skrb
bolesnika oboljelih od AD tijekom hospitaliza-
cije u Klinici za psihijatriju Vrapce. Ispitiva-
nje je bilo provedeno u razdoblju od 15.01. do
20.04.2015. Sansa da ispitanici iz obje skupine
budu ukljuceni u ispitivanje bila je prema kri-

terijima ukljucivanja podjednaka.

Dijagnozu oboljele osobe postavio je psihijatar
temeljem Medunarodne klasifikacije bolesti i
uzroka smrti - 10 verzija (18), a MMSE - Test
minimalne mentalne procjene (engl. Mini
Mental State Examination (19) za ispitanike
ukljucene u istrazivanje bio je manji od 10,
sto znaci da je njihova klinicka slika AD odgo-
varala trecem stadiju bolesti, odnosno teskoj

demenciji.

Obiteljski njegovatelj definiran je kao glavna

osoba koja se skrbi za oboljelog (¢lan obitelji,

prijatelj, susjed ili volonter). Iskljuceni su obi-
teljski njegovatelji, koji su u anamnezi imali
psihijatrijski ili kognitivni poremecaj.

U istrazivanje je ukljuceno 50 ¢lanova obitelji

(obiteljski njegovatelji) bolesnika oboljelih od

AD 150 medicinskih sestara/tehnicara.

Kriterij za ukljucivanje ¢lanova obitelji (obitelj-

ski njegovatelji) u istrazivanje bio je:

a) da se skrbe o osobi koja je oboljela od AD
inalazi se u ambulantnom psihijatrijskom
tretmanu i

b) da oboljeli nije bio hospitaliziran unatrag 6
mjeseci.

Kriterij za ukljucivanje zdravstvenih djelatnika

bio je:

e skrb o bolesniku oboljelom od AD tijekom

hospitalizacije.
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Opis Ispitanika

U skupini obiteljskih i profesionalnih (zdrav-
stvenih) njegovatelja prevladavale su osobe
zenskog spola (272 %182 % vs. M 28 %118 %).
Prosjecna dob obiteljskih njegovatelja je bila
visa u odnosu na zdravstvene njegovatelje
(56,9 godina vs. 36,1 godina), kao i raspon dobi
obiteljskih njegovatelja, koji je bio od 36 do 78
godina, a zdravstvenih od 22 do 63 godina. Kao
obiteljski njegovatelji najcesée su bila prisutna
djeca (60 %), zatim suprug ili supruga (34 %),
a potom slijede unuk ili unuka u 4 % te brat
ili sestra u 2 %. Srednjoskolsko obrazovanje
ima 40 % obiteljskih njegovatelja, 10 % ih ima
osnovnoskolsko obrazovanje, dok je 50 % ispi-
tanika zavrsilo visu skolu i fakultet. U istom
kucanstvu s oboljelim Zivi 72 % obiteljskih
njegovatelja, dok ih 28 % Zivi odvojeno. U ve-
¢ini slucajeva u zajednickom kucanstvu Zive
supruznici (100 %) i djeca (30 %) oboljelog. U
kuci s oboljelim ¢lanom obitelji Zivi 56 % is-
pitanika, dok 16 % Zivi u stanu. Svoj socioe-
konomski status kao osrednji opisalo je 46 %,
34 % dobrim, 16 % losim i 4 % odli¢nim. Polo-
vina obiteljskih njegovatelja ocjenjuje uvjete
stanovanja dobrims u 54 %, srednjima 36 %,
lodima 6 %, odli¢nima 4 %. Prosjecno su Zivjela
2 ¢lana kucanstva, vrijeme zajednickog suzivo-
ta je bilo 26 godina, razdoblje trajanja bolesti
oboljelog bilo je 4 godine i obiteljski njegovate-
lji provedu 13 sati/dan brinuéi se o bolesniku.
U odnosu na razdoblje koliko oboljeli moze
ostati sam u kuci 48 % ispitanika odgovorilo je
da moze na nekoliko sati, u razdoblju od 30-60
minuta njih 20 %, ne nimalo 14 %, manje od
30 minuta 10 %, veci dio dana njih 8 %; 38 %
obiteljskih njegovatelja navelo je znatno na-
ruSavanje svog drustvenog Zivota zbog skrbi
o oboljelom, malo 32 %, srednje 24 %, u pot-
punosti 4 %, ne nimalo 2 %; 22 % obiteljskih
njegovatelja se subjektivno stalno osjeca po-
tisSteno, zabrinuto i bespomoc¢no, znatno se
tako osjeca 32 %, srednje 20 %, malo 26 % is-

pitanika; 16 % obiteljskih njegovatelja smatra

da njihova briga za oboljelu osobu ima smisla,
dok ih 14 % Cesto smatra svoju brigu besmisle-
nom, kod 62 % se to javi ponekad, a rijetko kod
8 %. U odnosu na raspolozenje 58 % obiteljskih
njegovatelja se osjec¢a dobro, lose 40 %, a vrlo
dobro 2 %; 26 % ispitanika obiteljskih njegova-
telja navelo je da je skrb za oboljelog znatno
utjecala na promjenu njihovog raspolozenja,
srednje 44 %, malo 28 %, uopce ne 2 %. Razo-
¢arano se Cesto osjeca 26 % ispitanika Zivi, lju-
to 1 razdrazljivo zbog skrbi za oboljelog ¢lana
obitelji, osrednje se osjeca 30 %, a rijetko se

tako osjeca 44 %.

Ukljuceno je 22 % medicinskih sestara/teh-
nicara visoke struc¢ne spreme i 78 % srednje
stru¢ne spreme, prosjecna duZzina njihovog
radnog staza je bila 11 godina, a raspon je bio
od 2 do 40 godina radnoga staza.

Mjerni instrumenti

Za potrebe istrazivanja koristili su se sljedeci

mjerni instrumenti:

1. Upitnik o demografskim i socioekonom-
skim obiljezjima za ¢lanove obitelji (obitelj-
ske njegovatelje), koji je obuhvacao sljede-
¢a pitanja: a) dob, b) srodstvo s bolesnikom,
c) obrazovanje, d) Zivi li njegovatelj/ica s
oboljelim u kucanstvu, e) koliko ukupno
ukucana Zivi s oboljelim, f) koliko dugo
njegovatelj/ica Zivi s oboljelim, g) koliko
traje bolest oboljelog, h) kako njegovatelj/
ica procjenjuje svoj socioekonomski status,
i) kako njegovatelj/ica procjenjuje uvjete
stanovanja, j) koliko vremena njegovatelj/
ica provodi dnevno brinudi se o oboljelom,
k) zivi 1i u kudi ili stanu, 1) moze li oboljeli
biti sam i koliko dugo, 1j) je li skrb o obolje-
lom narusila drustveni Zivot njegovatelja/
ice, m) osjeca li se njegovatelj/ica potiste-
no, bespomocno i zabrinuto, n) ¢ini li se
njegovatelju/ici kako posao koji radi nema
smisla, nj) kako bi njegovatelj/ica ocijenio

svoje raspoloZenje, o) je li se raspolozenje
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njegovatelja/ice promijenilo od kada vodi
skrb o oboljelom, p) je li njegovatelj/ica
razocaran, ljut, razdraZljiv zbog skrbi za
oboljelog ¢lana obitelji, r) osjeca li se nje-
govatelj/ica iscrpljeno.

2. Hrvatska verzija klinicke samoocjenske
ljestvice pod nazivom HADS (engl. Hospi-
tal Anxiety end Depression Scale) (20), koju
su ispunjavali nezdravstveni i zdravstveni

njegovatelji.

Opis HADS ljestvice

Hrvatska verzija klinicke samoocjenske ljestvi-
ce HADS-a koristi se za otkrivanje simptoma
anksioznosti 1 depresije. Ima 14 Cestica, od
kojih se 7 odnose na depresiju, a 7 na anksi-
oznost, dok se intenzitet ocjenjuje ljestvicom
od 0 do 3 (0 = uopce ne, 3 = cijelo vrijeme). Ce-
stice koje se odnose na simptome anksiozno-
sti oznacuju se s HADSA, dok simptomi koji se
odnose na depresiju oznacavaju se s HADSD.
Prednost ove ljestvice je jednostavna primjena

za procjenu anksioznosti i depresivnosti (20).

Smatra se pouzdanim instrumentom za probir
klinicki znacajne anksioznosti i depresije u bo-
lesnika u medicinskim ustanovama. MozZe se
primijeniti i u evaluaciji lijecenja. Validirana
je u psihijatrijskoj i op¢oj populaciji za odrasle.
HADS ne ukljucuje tjelesne pokazatelje depre-
sije, pa ljestvica ima veliku prednost jer nije
osjetljiva na simptome povezane s tjelesnim
poremecajima. S obzirom da se ljestvicom
HADS istrazuje sto je ispitanik osjetio tjedan
dana prije procjene, ljestvicu se mozZe lako
koristiti, ali ne ¢eSc¢e od jednom tjedno (20).
Za ispunjavanje ljestvice HADS ispitaniku je
potrebno 2-6 minuta, a izracun rezultata oko
minute. To ¢ini instrument jednostavnim za
koristenje. Autor ljestvice inzistira da je ispi-
tanik precizan i pismen (20).

Osim samoocjenske ljestvice i upitnika o socio-
demografskim pokazateljima koristila se i me-
dicinska dokumentacija na temelju koje se do-

bio podatak o prethodnim hospitalizacijama.

Eticka nacela

Istrazivanje je odobreno od strane Etickog po-
vierenstva Klinike za psihijatriju Vrapce. Ispi-
tanici su dali informirani pristanak za sudjelo-

vanje u istrazivanju.

Istrazivanje je osiguravalo pravilno provodenje
postupaka i sigurnost osoba koje su sudjelo-
vale u ovom istrazivanju, uklju¢ujuéi Osnove
dobre klinicke prakse, HelsinSku deklaraciju,
Zakon o zdravstvenoj zastiti RH i Zakon o pra-
vima pacijenata Republike Hrvatske. Ispita-
nicima je objasnjena svrha istrazivanja, koje
je bilo dobrovoljno i da nema novcane ni bilo
kakve druge naknade. Identitet ispitanika uvi-
jek ¢e ostati povjerljiv i zastic¢en, a ispitanici
su dali pisanu suglasnost za sudjelovanje u
istrazivanju putem informiranog pristanka, a
mogli su odustati od istrazivanja u bilo kojem
trenutku bez dodatnih objasnjenja i naglaseno
im je da nece biti nikakvih posljedica za lije-
¢enje osoba o kojima se skrbe, ako odustanu
od istrazivanja. U slucaju potrebe za dodatnim
objasnjenjima mogli su se obratiti provoditelji-

ma istrazivanja.

Statisticka analiza

Rezultati su prikazani tablicno i graficki te
su se primijenile metode opisne statistike.
Hi-kvadrat testom (y?-test) analizirana je razli-
ka u raspodjeli pojedinih kategorijskih varija-
bli u odnosu na skupine. Nezavisnim t-testom
analizirana je razlika u prosjec¢nim vrijedno-
stima pojedinih odgovora. Primijenjen je i Pe-
arsonov koeficijent korelacije radi utvrdivanja
povezanosti. Razina statisticke znacajnosti za
provedeno istrazivanje odredena je na 95 % i
99 %. U analizi podataka koriSten je statisticki
paket STATISTICA 7.1 (21).
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REZULTATI zatelje. Nema statisticki znacajne razlike iz-

medu ispitanika razli¢itog socioekonomskog

Rezultati provedenog istrazivanja prikazani su statusa u rezultatima koje postiZzu na ljestvici

tablicno 1 graficki. HADSA (y2-test=7,1923; df=6; p=0,244), kao
Na tablici 1. su prikazani rezultati na ljestvi- niti na ljestvici HADSD (y2-test =7,734; df=6;
ci HADSA 1 HADSD obiteljskih njegovatelja p=0,258). Isto tako nema statisticki znacajne
s obzirom na neke sociodemografske poka- razlike izmedu ispitanika koji Zive u razlic¢itim

TABLICA 1. Prikaz rezultata na ljestvici HADSA i HADSD kod obiteljskih njegovatelja s obzirom na socioekonomski
status, uvjete stanovanja, zajednicki Zivot s oboljelim u kucanstvu i na obrazovanje

Normalno Granic¢no Patoloski Normalno Grani¢no Patoloski

_

QOdlican

Dobar 1 100 7 46,7 9 26,5 3 42,9 4 30,8 10 33

Srednji 0 8 53,3 15 441 4 57,1 8 61,5 11 6,7

Los (0] 0 8 23,5 0 (0] 8 26,7

Ukupno 1 100 15 100 34 100 7 100 13 100 30 100
x2-test=7,1923; df=6; p=0,244 x2-test=7,734; df=6; p=0,258

_

Odlican

Dobar 1 100 9 40,0 17 50,0 4 57,1 7 53,8 16 53,3

Srednji 0 6 60,3 12 555 5 42,9 5 38,5 10 55,8

Los 0 0 3 23,5 (0] 0 3 10,0

Ukupno 1 100 15 100 34 100 7 100 13 100 30 100
x2-test=3,377; df=6; p=0,760 x2-test=2,944; df=6; p=0,816

_

Zivim

Ne Zivim 0 8 53,3 6 17,6 3 42,9 4 30,8 7 23,3

Ukupno 1 100 15 100 34 100 7 100 13 100 30 100
x2-test=6,972; df=2; p=0,031 x2-test=1,140; df=2; p=0,566

Osnovna $kola

Srednja Skola 1 100 3 20,0 16 47,1 2 28,6 5 38,5 13 43,4

Visa skola 0 5 BB 5 14,7 2 28,6 4 30,8 4 13,3

Fakultet 0 5 33,4 10 29,4 2 28,6 3 23,0 10 33,3

Ukupno 1 100 15 100 34 100 7 100 13 100 30 100
x2-test=6,841; df=8; p=0,554 x2-test=7,179; df=8; p=0,517

Legenda: HADSA - Bolnicka ljestvica za anksioznost (engl. Hospital Anxiety and Depression Scale); HADSD — Bolnicka ljestvica za depresiju; x2-test — hi-kva-
drat test; df — stupnjevi slobode; p-statisticka znacajnost
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uvjetima stanovanja u rezultatima koje po-
stiZzu na ljestvici HADSA (y2-test =3,377; df=6;
p=0,760) i na ljestvici HADSD (y2-test =2,944;
df=6; p=0,816). Oni koji Zive s oboljelim u ku-
¢anstvu Cesce imaju patoloski rezultat na lje-
stvici HADSA (y2-test =6,972; df=2; p=0,031), ali
ne i na ljestvici HADSD (y2-test =1,140 df=2;
p=0,566). Nema statisticki znacajne razlike iz-
medu ispitanika razli¢itog obrazovnog statusa
u rezultatima koje postizu na ljestvici HAD-
SA (y2-test =6,841; df=8; p=0,554) i na ljestvici
HADSD (y2-test =7,179; df=8; p=0,517).

Na tablici 2 prikazani su rezultati na ljestvici
HADSA i HADSD kod zdravstvenih njegovate-
lja s obzirom na stru¢nu spremu. Nema razlike
izmedu visoko i srednje obrazovanih ispitanika
u rezultatima koje postizu na ljestvici HADSA
(x2-test =0,836; df=2; p=0,658), kao niti na lje-
stvici HADSD (y2-test =4,229; df=2; p=0,121).

Korelacija izmedu ukupnog rezultata na lje-

stvici HADSA i godina staZa zdravstvenih nje-

govatelja je pozitivna, ali ne i statisticki zna-
¢ajna (r=0,395; p=0,215), a statisticki je zna-
¢ajna i pozitivna na ljestvici HADSD (r=0,442;
p=0,001). Duzi radni staZ je utjecao na vise
rezultate na ljestvici depresivnosti.

Kod obiteljskih njegovatelja na ljestvici HADSA
simptomi su zastupljeni kod 98 % ispitanika.
Patoloski rezultat prisutan je kod 68 % ispita-
nika, dok grani¢ni rezultat ima 30 % ispitani-
ka. Patoloski rezultat na ljestvici HADSA kod
zdravstvenih njegovatelja bio je prisutan kod
40 % ispitanika, a granic¢ni kod 15 %.

Razlika u udjelu pojedinih kategorija rezul-
tata na ljestvici HADSA izmedu obiteljskih 1
zdravstvenih njegovatelja, koji mogu biti pa-
toloski, granic¢ni i normalni statisticki je zna-
¢ajna na razini manjoj od 1 % (x2-test =9,933;
df=2; p=0,007). Obiteljski njegovatelji znacaj-
no Cesce imaju patoloski rezultat na ljestvici
HADSA u odnosu na profesionalne njegova-
telje.

TABLICA 2. Prikaz rezultata na ljestvici HADSA i HADSD kod profesionalnih njegovatelja s obzirom na stru¢nu spre-

mu

Grani¢no

Normalno

Vss 2 143 4 22,2
SSS 12 857 14 77,8
Ukupno 14 100 18 100

x2-test=4,229; df=2; p=0,121

Patoloski Normalno Grani¢no Patoloski

5 27,8 4 17,4 0 7 35,0
13 72,2 19 82,6 7 100 13 65,0
18 100 23 100 7 100 20 100

x2-test=4,229; df=2; p=0,121

Legenda: HADSA - Bolnicka ljestvica za anksioznost (engl. Hospital Anxiety and Depression Scale); HADSD — Bolnicka ljestvica za depresiju; x2-test — hi-kva-

drat test, df — stupnjevi slobode; p-statisticka znacajnost

TABLICA 3. Korelacija izmedu ukupnih rezultata na ljestvici HADSA i HADSD s obzirom na godine radnog staza

profesionalnih njegovatelja

Ukupni rezultat na HADSA

Staz r 0395 0,277

Ukupni rezultat na HADSD

0,442"

Legenda: r- Pearsonov koeficijent korelacije; **p< 0,01
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Patoloski

Granic¢no

Nezdravstveni
njegovatelj

Normalno

Patoloski

Grani¢no

Zdravstveni
njegovatelj

Normalno

k¥

H %

*p <0,01,*p<0,05

SLIKA 1. Prikaz raspodijele rezultata na ljestvici HADSA kod obiteljskh i profesionalnih njegovatelja

Na ljestvici HADSD simptomi su zastupljeni
kod 86 % obiteljskih njegovatelja. Patoloski re-
zultat prisutan je kod 60 % ispitanika, dok gra-
nicni rezultat ima 26 % ispitanika. Normalni
rezultat bez prisutnosti depresivnih simptoma
prisutan je kod 14 % ispitanika.

Kod profesionalnih njegovatelja na ljestvici
HADSD su dobiveni gotovo identi¢ni rezultati,
kao i na ljestvici HADSA tako da je patoloski
rezultat bio prisutan kod 41 % ispitanika i gra-
nicni kod 14 %.

Patoloski

Grani¢no

Nezdravstveni
njegovatelj

Normalno

== Patoloski
o2

R .
235 Granicno
£ ¥

RE

Normalno

Isto tako postoji statisticki znacajna razlika u
udjelu patoloskih, grani¢nih i normalnih re-
zultata na ljestvici HADSD izmedu obiteljskih
1 profesionalnih njegovatelja na razini manjoj
od 5 % (x2-test =6,657; df=2; p=0,036). Obitelj-
ski njegovatelji znacajno ceSc¢e imaju pato-
loski rezultat na ljestvici HADSD u odnosu na
profesionalne njegovatelje, dok profesionalni
njegovatelji Ces¢e imaju rezultat u granicama

normalnog.

*ok

H %

*p<0,01,*p<0,05

SLIKA 2. Prikaz raspodjele prema rezultatima na ljestvici HADSD kod obiteljskih i profesionalnih njegovatelja
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RASPRAVA

Glavni rezultati ovoga istrazivanja su ovi: 1)
obiteljski njegovatelji (najcescée djeca i unuci)
osoba oboljelih od AD imaju ceSce izrazenu
anksioznost i depresivnost u odnosu na profe-
sionalne njegovatelje, 2) Zivot s oboljelom oso-
bom povecava razinu anksioznosti kod obitelj-
skih njegovatelja, 3) viSa Zivotna dob je rizi¢ni
¢imbenik za nastanak anksioznih i depresivnih
simptoma kod obiteljskih njegovatelja, 4) duzi
radni staZ negativno utjece na pojavu anksi-
oznih i depresivnih simptoma, ali ne i razina
obrazovanja profesionalnih njegovatelja (sred-
nja, visa ili visoka razina obrazovanja medicin-

skih sestara/tehnicara).

U ovom istrazivanju dob obiteljskih njegova-
telja je u 37 % bila od 60 do 75 godina, u 27 %
u od 50 do 60 godina, a svega 30 % obiteljskih
njegovatelja imalo je dob nizu od 50 godina,
drugim rijecima njihova prosjecna zZivotna dob
je bila 57 godina. Ovi rezultati su sukladni re-
zultatima drugih istrazivanja u kojima se tako-
der navodi da je prosjecna dob nezdravstvenih
njegovatelja visa i da iznosi 58 godina (22,23).
Ovo je vazno imati na umu s obzirom da je
rije¢ kod obiteljskih njegovatelja o populaci-
ji viSe Zivotne dobi koja je dodatno osjetljiva
na stresne utjecaje s obzirom da zivotna dob
povecava mogucnost negativnog odgovora na
stresne utjecaje (24), a njegovanje oboljelog
¢lana obitelji od demencije, koja je kronic¢na
bolest svakako je produzeni stresni dogadaj.

Sukladno drugim istraZivanjima Zene u ovom
istrazivanju su cesce obiteljski njegovatelji. U
velikoj prospektivnoj studiji koja je ukljucivala
153 ispitanika (obiteljski njegovatelji) provede-
noj u Engleskoj Laser-AD study 2005. godine
dobiveni su sli¢ni rezultati, i u tom istraZiva-

nju sudjelovalo je 68 % Zena (25).

Najcesce su obiteljski njegovatelji bila djeca
bolesnika, a zatim supruznici, $to je povezano
s viSom dobi supruznika bolesnika oboljelih od

AD, koji i sami zbog svoje zivotne dobi imaju

nekoliko kroni¢nih bolesti koje ith mogu ones-
posobljavati za adekvatnu skrb o oboljelome
od AD. Stoga su kod 60 % ispitanika djeca ili
unuci bili skrbnici osobi koja je oboljela od AD.
Navedeni su podatci takoder sukladni drugim

istrazivanjima (22).

Vise ili visoko obrazovanje imalo je 50 % obi-
teljskih njegovatelja, a 40 % srednjoSkolsko
obrazovanje. Sli¢ni rezultati dobiveni su u
studiji u SAD, gdje je 76 % ispitanika imalo vi-
soko obrazovanje jer se vise obrazovanje na-
vodi kao protektivni ¢imbenik u suocavanju
sa stresnim situacijama (26). U zajednickom
kucanstvu zZivjelo je s oboljelom osobom 72 %
obiteljskih njegovatelja sto se u prvom redu
odnosilo na supruznike i na 30 % djece obolje-
log. Priblizno polovina ispitanika (46 %) opisu-
je socioekonomski status kao osrednjii vecina
ispitanika navodi da su prije pocetka bolesti
mogli svoj ekonomski status opisati kao dobar,
ako ne i odlican. Dobiveni podatci ukazuju u
prilog tome da Sto bolest duze traje vedi su fi-
nancijski izdatci u pogledu lijekova, te drugih
potrebnih pomagala (pelena i sl.), ishrane za
oboljelog itd. Financijski troskovi su tri puta
vedi za bolesnika oboljelog od AD, nego nekog

koji nema demenciju (27).

Broj ukucana bio je prosjecno 2 ¢lana kucan-
stva, a prosjecno vrijeme zajednickog Zivota 26
godina, a razdoblje trajanja bolesti bilo je 4,2
godine nakon $to je oboljelom od AD postavlje-
na dijagnoza. Ovi rezultati su sukladni s rezul-
tatima iz drugih istrazivanja u odnosu na broj
¢lanova kucanstva i prosjecno vrijeme zajed-

nickog Zivota, kao i duZinu trajanja bolesti (26).

Vrijeme koje nezdravstveni djelatnici prove-
du u njezi oboljele osobe prosje¢no dnevno
iznosi 12,9 sati, drugim rije¢ima gotovo polo-
vicu dana, jer veéina bolesnika ne moze ostati

sama u uznapredovalim fazama bolesti.

Kvaliteta Zivota obiteljskih njegovatelja zna-
¢ajno je narusena, Sto se vidi u redukciji drus-

tvenog Zivota i hobija. Zanimljivo je da supruz-
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nici starije Zivotne dobi navode da je skrb o
oboljelom supruzniku malo utjecala na njihov
drustveni Zivot, jer se radi o osobama visoke
zivotne dobi kada i inace dolazi do redukcije
drustvenih aktivnosti, a s time i kvalitete Zivo-
ta (28). To je sli¢no rezultatima koji su dobiveni
u 18-mjesecnoj prospektivnoj, multicentrickoj,
opservacijskoj studiji provedenoj u Francuskoj,
Njemackoj i Velikoj Britaniji da je sagorijevanje
njegovatelja povezano s tezinom bolestiida je
bilo teZe kod djece nego kod supruznika, iako

djeca nisu zivjela s oboljelom osobom (29).

Vise od polovine ispitanika je navelo da se osje-
¢a dobro, a 40 % da se osjeca loSe, te da je skrb
za oboljelu osobu utjecala na promjenu njiho-
vog raspoloZenja. Nezdravstveni njegovatelji
uocavaju znatne promjene u svome raspoloZe-
nju, vecina ih se osjeca zabrinuto i bespomoc-
no, primjecuju ljutnju i razdrazljivost u svome
ponasanju te mnogi osjecaju da briga o obolje-
loj osobi nema smisla. Clanovi obitelji oboljelih
od Alzheimerove bolesti mogu se nazvati ,skri-
venim Zrtvama®, stoga sto ranija istrazivanja
pokazuju da bliski i dugotrajni kontakt s oso-
bom koja boluje od demencije moZe uzrokovati
kroni¢ni stres i razli¢ite emocionalne proble-
me, ukljucujudiivisu razinu depresivnih i ank-
sioznih simptoma, emocionalnu iscrpljenost i

poremecaje u spavanju (30).

Dobiveni rezultati pokazuju kako njegova-
teljstvo ukljucuje mnoge stresore kao sto su:
promjena obiteljske dinamike, socijalno funk-
cioniranje, financijski pritisak te samim time
utjece na kvalitetu zivota njegovatelja, Sto je
sli¢no rezultatima dobivenim u drugima istra-

Zivanjima (31).

Anksiozne simptome imalo je 98 % obiteljskih
njegovatelja, od toga ih je 68 % imalo pato-
loske anksiozne simptome i 86 % depresivne
simptome (60 % patoloske). Socioekonomski
status, uvjeti stanovanja i stupanj obrazovanja
nije utjecao na simptome anksioznosti i depre-
sivnosti, dok je statisticki znac¢ajno na pojavu

anksioznih simptoma utjecao Zivot s obolje-

lom osobom u kucanstvu. Dobiveni rezultati
priblizni su rezultatima u malobrojnim istrazi-
vanjima. U Hrvatskoj je provedeno istrazivanje
2010. godine na Klinici za psihijatriju Vrapce
koje je obuhvacalo obiteljske njegovatelje bo-
lesnika oboljelih od AD. Kao mjerni instrument
koristila se ljestvica HADS. U istraZivanje su
bila ukljucena 22 ispitanika. Rezultati ukazuju
da je patoloska razina anksioznosti pronadena
u 14 ispitanika (46,7 %) a u 26,7 % uocena je
patoloska razina na ljestvici HADSD. Na lje-
stvici HADSA granicni rezultat imalo je 76,7 %
ispitanika, dok ih je 56,7 % imalo granicni re-
zultat na ljestvici HADSD. U ovom istraziva-
nju nisu koristeni podatci o socioekonomskoj
strukturi ispitanika (23). U velikoj prospektiv-
noj studiji provedenoj u Engleskoj (Laser-AD
study) 2005. g., u kojoj je bilo uklju¢eno 153
ispitanika, 24 % je imalo patoloske vrijednosti
na ljestvici anksioznosti, dok je 11 % ispitanika
imalo patoloske vrijednosti na ljestvici depre-
sivnosti (22). Rezultati dobiveni u Engleskoj u
odnosu na istrazivanja u Hrvatskoj pokazuju
vaznost nacionalnog programa kako izvanbol-
nickog tako i bolnickog za zbrinjavanje bole-
snika oboljelih od AD. U odnosu na svjetske
trendove u Hrvatskoj je u fokusu djelovanja
zbrinjavanje bolesnika, a briga za njegovatelje

je nedostatna i sporedna.

Prosjecna Zivotna dob profesionalnih njegova-
telja je bila niza i iznosila je 36 godina, a pro-
sjecna duzina njihovog radnog staza je bila 16
godina, §to u potpunosti korelira podatku u
odnosu na dob ispitanika. Sukladno podatci-
ma o zastupljenosti Zena u sestrinskoj profesiji
koja iznosi preko 90 %, i u ovom istrazivanju
zastupljenost Zenskog spola bila je 82 %, dok je
muskaraca 18 %. Srednjoskolsko obrazovanje
imalo je 78 % ispitanika, dok su 22 % ispitanika
bili prvostupnici sestrinstva. Podatci koreliraju
s udjelom sestrinskog kadra unutar Klinike za
psihijatriju Vrapce.

Anksiozni simptomi bili su zastupljeni kod

72 % profesionalnih njegovatelja, a depresivni
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simptomi kod 54 %. Patoloski anksiozni simp-
tomi su se kod njih rjede javljali (36 %), kao
i depresivni (40 %). Stupanj obrazovanja nije
utjecao na simptome anksioznosti i depresiv-
nosti, ali je statisticki znacajno utjecala duzina
radnoga staza, tako da su profesionalni njego-
vatelji s duzim radnim stazem imali statisticki
znacajno povisene rezultate na ljestvici depre-
sivnosti. Ovi su rezultati u skladu s postavkom
nekih autora da je emocionalna iscrpljenost
temeljna komponenta sindroma profesional-
nog sagorijevanja kod medicinskih sestara s
viSe godina radnog staza (32,33).

Obiteljski njegovatelji znacajno ¢esée imaju
patoloski rezultat na ljestvici HADSA u odno-
su na profesionalne njegovatelje, na ljestvici
HADSD profesionalni njegovatelji ¢es¢e imaju
rezultat u granicama normalnog, dok obitelj-
ski njegovatelji znacajno ¢eSc¢e imaju patoloski
rezultat, Sto je u skladu s drugim istrazivanji-
ma (10). Dobiveni rezultati ocekivani su s ob-
zirom da profesionalni njegovatelji posjeduju
stru¢no znanje, provode tijekom dana manje
vremena uz bolesnika, dok je kod obiteljskih
njegovatelja prisutno emotivno i materijalno
opterecenje, nedostatak strucnog znanja te u
vecini slucajeva nemoguénost odmora i odma-

ka od bolesnog ¢lana obitelji.

Ogranicenje ovog istrazivanja se odnosi na ci-
njenicu da se radi o relativno malom uzorku
ispitanika i da je ono provedeno presjecno. Ta-
koder moguce ogranicenje ovoga istrazivanja
jest u tome Sto nisu ispitanii drugi ¢imbenici
koji bi mogli utjecati na razvoj anksioznih i de-
presivnih simptoma kod obiteljskih i profesio-

nalnih njegovatelja.

Prednost ovog istrazivanja jest u tome da je
ono provedeno u kratkom razdoblju s pouzda-
nim mjernim instrumentom koji je standardi-

ziran i na hrvatskoj populaciji.

ZAKLJUCAK

Obiteljski njegovatelji imaju viSu razinu anksi-
oznosti i depresivniji su u odnosu na profesio-
nalne njegovatelje. Visa zZivotna dob je rizi¢ni
¢imbenik za nastanak anksioznih i depresivnih
simptoma kod obiteljskih njegovatelja s obzi-
rom da je 64 % ispitanika bilo u dobi iznad 50
godina Zivota. Najcesce su obiteljski njegovate-
lji djeca bolesnika u 60 %, te supruznici u 34 %.
Socioekonomski status, uvjeti stanovanja i ra-
zina obrazovanja obiteljskih njegovatelja nije
utjecala na razinu njihove anksioznosti i de-
presivnosti, dok je na simptome anksioznosti
utjecao zajednicki zivot s oboljelom osobom.
Dulji radni staZ profesionalnih njegovatelja
utjecao je na simptome depresivnosti, ali ne i
struc¢na sprema (srednje ili visoko obrazovanje
medicinskih sestara i tehnicara). Rezultate do-
bivene ovim istrazivanjem vrijedilo bi potvrditi
prospektivnim istrazivanjem na vecem uzorku

ispitanika.

Rezultati ovog istrazivanja upucuju na simp-
tome sagorijevanja i kod obiteljskih i profesi-
onalnih djelatnika, te na nedostatnu skrb za
osobe koje se brinu o oboljelima od AD koja je
kroni¢na bolest i uzrokuje stresne odgovore i
kod ¢lanova obitelji koji su najceséi njegovate-
lji. Vazno bi bilo razviti specifi¢ne suportivne
programe za obiteljske njegovatelje, kakvi ve¢

postoje u mnogim zemljama (34).
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Povezanost izmedu samostigmatizacije, percepcije
diskriminacije i socijalne mreze kod oboljelih od shizofrenije

/ Correlation between internalized stigma, perception of
discrimination and empowerment in schizophrenia patients

Marijan Alfonzo Sesar, Sladana Ivezi¢, Lana MuZini¢, Darija Zubi¢
Klinika za psihijatriju Vrapce, Zagreb, Hrvatska

/ University Psychiatric Hospital Vrapce, Zagreb, Croatia

U istrazivanju je ispitana veza izmedu internalizirane stigme, percepcije diskriminacije i osnazenja na 80
sudionika oboljelih od shizofrenije. Ispitana je i mogucnost predikcije razine samostigmatizacije na temelju
stupnja osnazenja, percepcije diskriminacije, te socijalne podrske, uz osvrt na moderatorski utjecaj socijalne
podrske na vezu izmedu ovih ljestvica. Na kraju je utvrdena veza izmedu sociodemografskih karakteristika,
te osobnih i socijalnih aspekata bolesti i ovih triju ljestvica. Pearsonovim koeficijentom korelacije utvrdena
je znacajna, negativha povezanost (r=-0,673) izmedu internalizirane stigme i stupnja osnazenosti,
umjerena pozitivna povezanost izmedu razine samostigmatizacije i percepcije diskriminacije (r=0,430),
te niza negativna povezanost izmedu stupnja osnazenosti i percepcije diskriminacije (r=-0.380). Stupanj
osnazenosti i percepcija diskriminacije pokazali su se kao dobri prediktori razine samostigmatizacije, dok
se socijalna podrska pokazala kao moderator veze izmedu samostigmatizacije i percipirane devaluacije.
Sudionici s vecom socijalnom podrskom pokazuju manju samostigmatizaciju u slucaju nize percepcije
devaluacije, dok sudionici s manjom socijalnom podrskom pokazuju visu i stabilniju samostigmatizaciju, ¢ak
i kada im je percepcija diskriminacije niska. Kod specifi¢nih socijalnih aspekata bolesti, sudionici s bliskom
osobom u obitelji pokazuju vedi stupanj osnazenja od onih koji takvu podrsku nemaju. Skupine razlicitih
sociodemografskih karakteristika (spola, stupnja obrazovanja i radnog statusa), te osobnih aspekata bolesti
(poznavanja dijagnoze i slaganja s dijagnozom) ne razlikuju se znacajno u rezultatima na ovim ljestvicama.
Navedeni rezultati ukazuju na mogucnost smanjena razine Stetne samostigmatizacije uvodenjem programa
osnazenja oboljelih, te programa edukacije javnosti u svrhu smanjenja diskriminacije prema njima. Rezultati
takoder ukazuju na vaznost socijalne podrske za oboljele od shizofrenije.

/ This study investigated the correlation between internalized stigma, perception of discrimination and
empowerment, on 80 participants suffering from schizophrenia. The predictive power of empowerment,
perception of discrimination and social support was also examined, along with the moderation effect of
social support. Finally, we tested the effect of demographic characteristics, and personal and social aspects
of the illness, on differences in these three scales. We found significant and negative Pearson correlation
(r =-0.673) between the level of internalized stigma and the level of empowerment, moderate positive
correlation between the level of self-stigma and perception of discrimination (r = 0.430) and low negative
correlation between the level of empowerment and perception of discrimination (r =-0.380). Empowerment
and perception of discrimination proved to be good indicators of self-stigma, while social support proved
to be a moderator of the correlation between self-stigma and perceived devaluation. Participants with
greater social support showed lower self-stigma if perception of devaluation was also low, while participants
with lower social support showed higher and more stable self-stigma, even when their perception of
discrimination was low. When it comes to specific aspects of social support, participants with close family
members showed higher levels of empowerment than those who did not have such support. Groups of
different socio-demographic characteristics (gender, education level and employment) and personal
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aspects of the illness (knowledge and agreeing with diagnosis) do not differ significantly in the results on

these three scales. These findings indicate that introducing empowering programs and public awareness

programs can play a role in reducing harmful internalized stigma among patients with schizophrenia. The

results also point to the importance of social support.

ADRESA ZA DOPISIVANIJE:
Dr. sc. Marijan Alfonzo Sesar
Centar za rehabilitaciju Silver
Stefanovec 34

10 000 Zagreb, Hrvatska

uvoD

Veliki broj oboljelih od shizofrenije prihvaca
stigmatizirajucée stavove drustva kao osobno
relevantne sto dovodi do procesa samosti-
gmatizacije. Internalizirana stigma se ne od-
nosi samo na prihvacanje stigmatizirajuéih
stavova, nego na generalni dozivljaj osobe da
se ne uklapa u drustvenu sredinu (1) te sumnje
je li uopce sposobna Zivjeti samostalno, zadr-
Zati posao, zaraditi novac ili pronadi intimnog
partnera. Premda se osobe sa psihi¢kom bo-
lesti uspiju osloboditi simptoma bolesti, sa-
mostigmatizacija moZe narusavati kvalitetu
njihovog Zivota. Pokazalo se da je svjesnost o
postojanju stigme vazna, ali ne i jedina kom-
ponenta samostigmatizacije (2). Samostigma-
tizacija mozZe i ne mora biti povezana s dis-
kriminacijom. Premda je socijalno izbjegava-
nje oboljelih od psihicke bolesti realnost, a ne
samo percepcija, postoji odredeni broj obolje-
lih koji ¢e anticipirati diskriminaciju i u odsu-
stvu stvarnog iskustva diskriminacije. Prema
Linku i sur. (3) osobe s psihickom bolesti ra-
zviju niz negativnih vjerovanja o anticipiranoj
diskriminaciji i devaluaciji od strane drustva,
cak i prije nego se diskriminacija dogodi. Ipak,
percepcija diskriminacije nije mjerilo samosti-

gmatizacije, vec¢ viSe svjesnosti o postojanju

KLJUCNE RUECI / KEY WORDS
shizofrenija / schizophrenia
stigma / stigma

samostigma / self-stigma

osnazenje / empowerment

stigme (4). Kada oboljeli od psihic¢ke bolesti
vijeruju da ¢e ih ljudi obezvrijediti i odbaciti,
to moze dovesti do niza posljedica kao Sto su
demoralizacija, nisko samopouzdanje, tesko-
¢e socijalne adaptacije, nezaposlenost, gubitak
financija, smanjene suradnje u uzimanju lije-
kova (5) te smanjene suradnje u rehabilitaciji
(6). Istrazivanja pokazuju da je internalizirana
stigma povezana s potesSko¢ama subjektivnog
i objektivnog oporavka ukljucujuci bespomoc-
nost (7,8), smanjenje samopostovanja (8-10),
nisko samopouzdanje (11), nisku kvalitetu zi-
vota (7,12,13), osiromasenje socijalnih odnosa

(7,14) i povecanje rizika za depresiju (1).

U sklopu GAMIAN Europe (15) provedeno je
istrazivanje o ucestalosti samostigmatizacije i
percepcije diskriminacije oboljelih od shizofre-
nije i shizoafektivne psihoze na 1.229 sudioni-
ka, u 14 europskih zemalja, koje je ukljucivalo
i Hrvatsku. Za procjenu razine samostigma-
tizacije i percepcije diskriminacije koristeni
su isti instrumenti koji su koristeni u ovom
istrazivanju. Rezultati su pokazali da je 41,7 %
sudionika imalo umjeren do visok stupanj sa-
mostigmatizacije, a 69,4 % je navelo da javnost
ima negativne stavove prema oboljelima od
psihicke bolesti, tj. iskazalo percipiranu diskri-

minaciju. Dakle, veliki broj oboljelih ima pro-
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blema s internaliziranom stigmom i procesima
koje ona potice poput snizenog samopouzda-
nje i smanjene samoefikasnosti (16). Brohan i
sur. (15) su takoder utvrdili da su osnazenost i
socijalni kontakt povezani s redukcijom samo-
stigmatizacije kod oboljelih od shizofrenije, sto
daje velike nade da bi terapijski postupci koji
poticu osnazivanja mogli utjecati na preven-
ciju samostigmatizacije kao i njenu redukciju.
Osnazenost je samopostovanje koje se javlja
zbog participacije u aktivnostima, uspjeha i
postignucéa (17), koje rezultira povec¢anjem ka-
paciteta pojedinca da odabere i provede svoju
odluku u akciju i ishod, tj. da kontrolira svoj
zivot (18). Neka istrazivanja su pokazala da je
osnazenost pozitivno povezana s percipiranom
kvalitetom Zivota (19), samopouzdanjem i so-
cijalnom podrskom (20), te da kvaliteta zivota
oboljelih od shizofrenije negativno korelira sa

stigmom i depresijom.

Meta-analiza 45 radova (21) istraZila je pove-
zanost izmedu samostigme oboljelih od men-
talnih poremecaja sa sociodemografskim,
psihosocijalnim i psihijatrijskim obiljezjima.
Autori su utvrdili da sociodemografska obi-
ljeZja (spol, dob, edukacija, zaposlenje, bracni
status, prihodi, nacionalnost) nisu u statisticki
znacajnoj korelaciji sa samostigmom, dok je
visoka razina samostigmatizacije povezana s
gubitkom nade, niskim samopostovanjem, ni-
skom osnazenosti, niskom kvalitetom Zivota i
slabom socijalnom podrskom. Ako govorimo o
psihijatrijskim obiljeZjima samostigma je po-
zitivno povezana s teZzinom simptoma, a ne-
gativno sa suradljivosti u lijeCenju. Takoder se
pokazalo da neki osobni aspekti bolesti, poput
uvida u dijagnozu, te njenog prihvaéanja mogu
biti povezani s razinom samostigmatizacije,
percepcije diskriminacije i osnaZenjem. Istra-
Zlvanja povezana s poznavanjem dijagnoze
donose razlicite rezultate. Neki autori upucuju
da je povecanje uvida u bolest povezano s de-
presijom (22), sniZenim samopostovanjem (23)

i smanjenom kvalitetom Zivota (24-26), dok s

druge strane neki pokazuju da uvid u bolest

ima osnazujudi povoljan ucinak (7).

CILJ RADA

U ovom istrazivanju pokusali smo utvrditi me-
dusobnu vezu izmedu internalizirane stigme,
percepcije diskriminacije i osnazenja, te utvr-
diti sociodemografske karakteristike, te osob-
ne i socijalne aspekte bolesti koji su u vezi s
rezultatima na tim ljestvicama. Takoder smo
ispitali prediktivhu moc¢ stupnja osnazenja,
percepcije diskriminacije i socijalne podrske
na samostigmatizaciju uz poseban osvrt na
moderatorski utjecaj socijalne podrske na
vezu izmedu tih ljestvica. U skladu s dosa-
dasnjim istrazivanjima, ocekujemo da ce visa
internalizirana stigma biti povezana s viSom
percepcijom diskriminacije i niZzim stupnjem
osnazenosti, te da ¢e ta veza biti jos izrazenija
u slucaju izostanka socijalne podrske. Takoder
ocekujemo da sociodemografske karakteristi-
ke nece imati znacajnijeg utjecaja na razinu
samostigmatizacije, percepcije diskriminacije
iosnazenosti. Osim toga, pretpostavka je da ce
osobe s uvidom u bolest i s boljom socijalnom

podrskom pokazati veéi stupanj osnazZenosti.

METODA

Sudionici

U ispitivanju je sudjelovalo 80 sudionika, 49
muskaracai31 Zena, oboljelih od shizofrenije.
Dijagnoza sudionika postavljena je na temelju
Medunarodne klasifikacije bolesti (27). Raspon
dobi sudionika bio je od 18 do 65 godina, pri
cemu je prosjecna dob iznosila 42 godine.

Svi sudionici su prije provodenja istrazivanja
informirani o temi i svrsi istrazivanja, ano-
nimnosti i povjerljivosti podataka te nacinu
prezentacije rezultata. Ukljuceni su samo oni

sudionici koji su dali pristanak za istrazivanje,
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a za one koje imaju skrbnika pristanak je dao i
skrbnik. Pribavljena je suglasnost Povjerenstva
za etiku Klinike za psihijatriju Vrapce, ustano-

ve u kojoj se provodi istrazivanje.

Instrumenti

Ljestvica internalizirane stigme - Internalized
Stigma of Mental llines Scale - ISMI (28)

Ta ljestvica mjeri samostigmatizaciju, tj. stu-
panj sudionikovih predrasuda prema samome
sebi zbog svoje psihicke bolesti, odnosno stu-
panj u kojem sudionik prihvac¢a predrasude
iz svoje okoline prema sebi kao dusevno obo-
ljelom. Sastoji se od 29 Cestica, na Likertovoj
ljestvici procjene od Cetiri stupnja, pri cemu
vedi ljestvicni rezultat upucuje na vecu razi-
nu samostigmatizacije. Ukupni rezultat na
ljestvici odreduje se kao aritmeticka sredina

svih Cestica.

Inicijalna validacija instrumenta pokazala je
visoke saturacije svih Cestica s jednim zajed-

nickim faktorom.

Ljestvica ima visoku unutrasnju konzistenciju
(2=0,90) i pouzdanost (r=0,92). U GAMIAN-ovu
istraZivanju o stigmi unutrasnja konzistenci-
ja iznosila je 0=0,94, a na uzorku iz Hrvatske,

a=0,92 (29). U ovom istraZivanju a=0,90.

Ljestvica percepcije obezvrjedenja i
diskriminacije - Perceived devaluation and
discrimination scale - PDD (14)

Instrument je namijenjen mjerenju percipira-
nog socijalnog obezvrjedivanja i diskriminaci-
je, tj. mjeri stupanj u kojem sudionik percipira
okolinu kao diskriminirajucu prema duSevnim
bolesnicima. Originalni se instrument sastoji
od 12 Cestica, kojima je pridruzena intervalna
ljestvica procjene od Cetiri stupnja, pri cemu
vedi rezultat na ljestvici indicira viSu percipi-
ranu razinu diskriminacije. Ukupni rezultat na
ljestvici odreduje se kao aritmeticka sredina

svih Cestica.

Faktorska analiza ukazala je na jednodimenzi-

onalnost ljestvice.

U GAMIAN-ovu istrazivanju o stigmi utvrde-
no je da ljestvica ima umjerenu unutrasnju
konzistenciju (a=0,86), na uzorku iz Hrvatske

- 0=0,77. U ovom istrazivanju a=0,79.

Prema dosadasnjim istraZivanjima u litera-
turi, srednja vrijednost na ljestvici iznosi 2,84
(SD=0,49) (3,30).

Ljestvica osnazenosti — The Boston University
Empowerment Scale - BUES (31)

Instrument je namijenjen mjerenju samo-
procjene osnazenosti (samopouzdanog do-
Zivljaja selfa), odnosno sposobnosti pacijenta
da kontrolira svoj vlastiti Zivot i svoju ulogu
u drustvu. Sastoji se od 28 cestica, kojima je
pridruZena ljestvica procjene Likertovog tipa
od Cetiri stupnja. Pri tome vedi ljestvi¢ni rezul-
tat indicira i vecu razinu osnazenosti. Ukupni
rezultat prikazuje se kao aritmeticka sredina
svih odgovora. Autori su faktorskom analizom
instrumenta utvrdili dvije dimenzije: Samo-
pouzdanje - samoefikasnost te Moc¢ - nemoc.
No, s obzirom da je inicijalna validacija instru-
menta pokazala visoku saturaciju svih 17 Ce-
stica s prvom dimenzijom, autori su procijenili
kako je prikladno ¢itav instrument promatrati

kao jednodimenzionalan.

IstraZivanje o stigmi GAMIAN utvrdilo je da
ljestvica ima umjerenu unutrasnju konzisten-
ciju (@=0,87, za uzorak iz Hrvatske, a=0,82). U
ovom istrazivanju a=0,79. U istrazivanju Ro-
gersa i sur. (31) prosjecna vrijednost dobivena
na uzorku dusevnih bolesnika je iznosila 2,94
(SD=0,32).

Sociodemografski upitnik

Ovaj upitnik sastoji se od 15 pitanja, a od-
nose se na: sociodemografske karakteristike
sudionika (spol, dob, stupanj obrazovanja,
bracni status, zaposlenost, prihode, stanova-

nje); osobne aspekte bolesti (pocetak lijecenja,
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poznavanje dijagnoze, prihvacanje dijagnoze,
duZina lijecenja); socijalne aspekte bolesti (s
kime Zive, imaju li partnera, imaju li prijatelja/

najboljeg prijatelja, jesu li bliski s obitelji).

Socijalna podrska

Iz postojeceg upitnika kreirana je nova varija-

bla Socijalna podrska. Ona je sastavljena od

Cetiri pitanja koja ispituju prisutnost bliskih

osoba u sudionikovom zivotu. Ta pitanja su:

e Imate li trenutno brac¢nog druga, partnera
ili mladica/djevojku?

e Izmedu ljudi koje Cesto vidate smatrate i
nekoga prijateljem?

¢ Imate li najboljeg prijatelja, nekoga kome
se mozete povjeriti?

e Jeste li posebno bliski s nekim unutar obi-
telji?

Rezultat na varijabli Socijalna podrska formi-
ran je kao zbroj pozitivnih odgovora na ova
pitanja, pri ¢emu je svaki pozitivni odgovor
iznosio 1, a svaki negativan 0. Time dobiva-
mo mogudi raspon rezultata od 0 do 4, a taj je
broj istodobno broj situacija u kojima ispitanik
ima bliske osobe. Stoga je varijabla nazvana
Socijalna podrska, pri cemu smo nulu oznacili
kao pokazatelj izostanka socijalne podrske (ni
u jednoj od opisanih situacija sudionik nema
bliske osobe), a 4 kao postojanje visoke socijal-
ne podrske (sudionik ima bliske osobe u svim

opisanim situacijama).

Obrada podataka

Povezanost samostigmatizacije, percepcije dis-
kriminacije, osnaZenosti, te socijalne podrske
prikazana je Pearsonovim koeficijentom kore-

lacije.

Varijabla Socijalna podrska je formirana kako
bismo ispitali mogucénost predikcije razine
samostigmatizacije na temelju udruzenih so-
cijalnih aspekata bolesti, te utvrdili postoji 1i

moderatorski utjecaj socijalnih aspekata na

vezu izmedu samostigmatizacije i osnazenosti,
te samostigmatizacije i percepcije diskrimina-
cije. Mogucénost predvidanja stupnja samosti-
gmatizacije na temelju druge dvije ljestvice i
socijalne podrske, kao i moderatorski utjecaj
socijalne podrske, izracunati su provedbom re-
gresijske analize (metoda enter), u prvom ko-
raku, te dvije hijerarhijske regresijske analize
sa socijalnom podrskom kao moderatorom. U
prvoj regresijskoj analizi ispitujemo ukupnu
mogucnost predikcije stupnja samostigmati-
zacije na temelju osnazenosti, percepcije dis-
kriminacije i socijalne podrske. U druge dvije
analize ispituje se moderatorski utjecaj soci-
jalne podrske na vezu izmedu ovih ljestvica.
Smjer dobivenih moderatorskih utjecaja utvr-
den je provjerom aritmetickih sredina samo-
stigmatizacije, po prethodno kreiranim kate-
gorijama percepcije diskriminacije i socijalne

podrske.

Razlike u razini samostigmatizacije, osnaze-
nosti i percepciji diskriminacije s obzirom na
sociodemografska obiljeZja, osobne i socijalne
aspekte bolesti testirane su t-testom i jedno-

stavnom analizom varijance.

REZULTATI

Pocetno su izraCunate aritmeticke sredine i
standardne devijacije na ljestvicama ISMI,
BUES i PPD, na svim sudionicima (tablica 1).
Provjera normalnosti distribucija, Kolmogo-
rov-Smirnov i Shapiro-Wilksovim testovima
pokazuje da su rezultati na ljestvicama ISMI i
BUES distribuirani normalno, dok rezultati na
ljestvici PPD znacajno odstupaju od normalne
distribucije (p<0,05). Ipak, provjera vrijednosti
zakrivljenosti (engl. skewness) i spljostenosti
(engl. kurtosis) rezultata na ljestvici PPD po-
kazuje da je usprkos statistickoj znacajnosti
odstupanje od normalnosti blago (skewness
statistik iznosi 0,882, uz standardnu pogresku
0,269; kurtosis 2,027, uz pogresku 0,532).
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TABLICA 1. Deskriptivni podatci ljestvice ISMI, BUES i PDD (N=80)

Deskriptivni pokazatelji

Ljestvica internalizirane stigme
(1sm1)

Ljestvica osnaZenja (BUES) 2,61 .36

Ljestvica percepcije obezvrjedenja i 2,58 .39
diskriminacije (PDD)

Test normalnosti distribucija (df=80)

Max KS test SW test

.08 .98
1,71 3,53 .09 .200 .99 .599
1,75 3,92 alls .002 195 .002

Kako bismo ustanovili razinu povezanosti
izmedu triju koristenih mjera, te socijalne
podrske, izracunat je Pearsonov koeficijent
korelacije. Pronadena je statisticki znacajna
povezanost izmedu svih triju koriStenih lje-
stvica. Rezultati na ljestvici internalizirane
stigme pokazuju prili¢no visoku negativnu po-
vezanost s rezultatima na ljestvici osnazenosti
(r=-0,673; p<0,01; tablica 2), Sto nam, sukladno
ocekivanjima, ukazuje da je vedi stupanj inter-
nalizirane stigme povezan s nizim stupnjem
osnazenosti sudionika. Takoder se pokazalo
da postoji umjereno visoka povezanost sa-
mostigmatizacije i percipirane diskriminacije
(r=0,430, p<0,01; tablica 2). U skladu s tim dvi-
ma korelacijama, povezanost izmedu osnaze-
nosti i percepcije diskriminacije pokazala se
umjerenom, negativnom i statisticki znacaj-
nom (r=-0,380, p<0,01; tablica 2). Stupanj soci-
jalne podrske se nije pokazao u znacajnoj vezi
ni s jednom od triju koristenih mjera.

Opcenito, mozemo re¢i da su rezultati na lje-
stvicama ISMI, PPD i BUES medusobno zna-

¢ajno povezani na nacin da sudionici s viSom
razinom samostigmatizacije pokazuju nizi
stupanj osnazenosti i povecanu percepciju
diskriminacije, dok sudionici s viSim stupnjem
osnazenosti pokazuju manju razinu samosti-
gme i percipirane diskriminacije. Visa razina
samostigmatizacije ujedno upucuje i na visu
razinu percipirane diskriminacije. Takvi su re-
zultati dobar temelj za daljnju regresijsku ana-
lizu. S obzirom da razina socijalne podrske ne
korelira ni s jednom od koristenih ljestvica, u
daljnjim analizama koriStena je ne samo kao
prediktor, ve¢ kao potencijalni moderator veze

izmedu tih ljestvica.

Regresijska analiza (metoda enter) pokazuje
da je regresijski model statisticki znacajan na
razini od 1 % (F( )=24,443; p<0,01), te samo
ove tri varijable objasnjavaju gotovo 50 % uku-

3,76

pne varijance samostigmatizacije (R?=0,491,
R?,=0,471). Pritom najvedi udio u objasnjenju
samostigme ima stupanj osnaZzenosti sudio-
nika (B=-0,583, p<0,01), zatim percepcija dis-
kriminacije (B=0,208, p<0,05), dok se, u skladu

TABLICA 2. Povezanost izmedu rezultata na ljestvicama internalizirane stigme, osnazenosti i percepcije

obezvrjedenja i diskriminacije, te socijalne podrske (N=80)

Ljestvica osnaZenosti
(BUES)

Ljestvica internalizirane stigme (ISMI)

Ljestvica osnazenosti (BUES)

Ljestvica percepcije obezvrjedenja i
diskriminacije (PDD)

Ljestvica percepcije
obezvrjedenja i
diskriminacije (PDD)

Socijalna podrska

0,430 -0,167
-0,380™ 0,187
-0,011

** Korelacija je statisticki znacajna na razini od 1 % (p<0,01)
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TABLICA 3. Mogucnost predikcije stupnja samostigmatizacije na temelju stupnja osnazenosti, percepcije
diskriminacije i socijalne podrske

Prediktor Beta

Ljestvica osnazenosti (BUES) -0,583

Ljestvica percepcije obezvrjedenja i 0,208

diskriminacije (PDD)

Socijal odrska -0,056

Regresijski model

R=0,701

R?=0,491
RZ
E

kor
(3,76)

=0,471
=24,443; p<0,01

t P
-6,464 .000
2,344 022
-0,666 .508

s ranijim rezultatima, socijalna podrska nije
pokazala statisticki znacajnim prediktorom
razine samostigmatizacije (tablica 3).

Daljnja analiza (tablica 4) pokazuje da dodava-
nje socijalne podrske, kao prediktora sa stup-
njem osnazenosti ne doprinosi znac¢ajno pove-
¢anju objasnjene varijance samostigmatizacije
(AR? =0,002, p>0,05). Takoder vidimo da inter-
akcija stupnja osnaZenosti i socijalne podrske
nije statisticki znacajna (B =-0,301, p>0,05), niti
doprinosi povec¢anju objasnjene varijance (AR?
=0,001, p>0,05). Ipak, u slucaju percepcije dis-
kriminacije pronalazimo znacajan moderator-
ski ucinak socijalne podrske. Iako se socijalna
podrska nije pokazala znacajnim prediktorom
(B =-0,162, p>0,05), niti njezino dodavanje u
model u drugom koraku hijerarhijske regresije

nije znacajno doprinijelo povecanju objasnje-
ne varijance samostigmatizacije (AR? =0,026,
p>0,05), treci korak, u koji je ukljucena inter-
akcija percepcije diskriminacije i socijalne po-
drske pokazuje statisticki znacajno povecanje
objasnjene varijance (AR?=0,055, p<0,05). Ova
interakcija se pokazala kao statisticki znaca-
jan prediktor samostigmatizacije (B=-1,049,
p<0,05), Sto znaci da socijalna pozeljnost mo-
derira odnos izmedu percepcije diskriminacije
i samostigme (tablica 5).

Kako bismo ustanovili smjer ove moderacije,
kategorizirali smo percepciju samostigmati-
zacije u visoku i nisku, te socijalnu podrsku
u nisku, srednju i visoku. Aritmeticke sredine
stupnja samostigmatizacije prema ovim ka-
tegorijama prikazane su u tablici 6. Smjer in-

TABLICA 4. Mogucnost predvidanja samostigmatizacije na temelju osnazenosti i uz moderatorski utjecaj socijalne

podrske

Beta P

1. Ljestvica osnaZenosti -673 .000
(BUES)

Ljestvica osnazenosti .000
(BUES)

Socijalna podrska .620

Ljestvica osnazenosti .012
(BUES)

Socijalna podrska . . 735

Ljestvica osnazenosti .686
(BUES) x Socijalna podrska

R? R, F(R?) AR? F(AR?) P
453 445 64,467 453 64,467  .000
454 440 32,0477 002 248 620
455 434 21,187 001 165 686

** znacajno na razini od 1 % (p<0,01)
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TABLICA 5. Mogucnost predvidanja samostigmatizacije na temelju percepcije diskriminacije i uz moderatorski

utjecaj socijalne podrske

Beta 4

Ljestvica percepcije 430 4,207
obezvrjedenja i

diskriminacije (PDD)

Ljestvica percepcije 428 4,232
obezvrjedenja i

diskriminacije (PDD)

Socijalna podrska -.162 -1,603
Ljestvica percepcije 722 4,584
obezvrjedenja i

diskriminacije (PDD)

Socijalna podrska .820 1,938
Ljestvica percepcije -1.049  -2,387

obezvrjedenja i
diskriminacije (PDD)x
Socijalna podrska

P

.000

.000

SMIE

.000

.056

.019

R? R, F(R?) AR? F(AR?) p
185 175 17,701* 185 17,701 .000
211 191 10314 026 2,571 113
266 237 9,194 055 5,696 019

** znacajno na razini od 1 % (p<0.01)

terakcijskog ucinka jasno je vidljiviz sl. 1., te
nam ukazuje da kod osoba s niskom razinom
percepcije diskriminacije, samostigma opada
vie s vecom socijalnom podrskom. Drugim
rije¢ima, Sto je socijalna podrska veéa, to Ce
samostigmatizacija intenzivnije opadati s pa-

dom percepcije diskriminacije.

Varijable kojima smo definirali socijalnu po-
drsku, odnosno socijalne aspekte bolesti obu-
hvacaju pitanja o tome Zive li sudionici sami,
s prijateljima ili bra¢nim partnerom i djecom,
jesuli u braku ili partnerskom odnosu s nekim,

smatraju li neke od osoba koje vidaju svojim

» == Niska razina percepcije diskriminacije

prijateljima, imaju li najboljeg prijatelja kojem
se mogu povijeriti, te jesu li bliski s nekim unu-
tar obitelji. S obzirom da je socijalna podrska
pokazala moderatorsku ulogu u vezi izmedu
samostigmatizacije 1 percepcije diskriminaci-
je, testirali smo svako od pitanja o socijalnim
aspektima bolesti. Tako smo utvrdili razlikuju
li se sudionici u rezultatima na ljestvicama
ovisno o specificnom pokazatelju socijalne po-
drske. Rezultati su pokazali da postoji razlika
u stupnju osnazenosti onih sudionika koji su
bliski sa nekim ¢lanom obitelji u odnosu na
one koji nisu (t(78)=2,45, p<0,05, tablica 7).

== \/isoka razina percepcije diskriminacije

2,60

2,40

2,20

Rezultatna ISMI

2,00

Niska socijalna podrska

Srednja socijalna podrska

Visoka socijalna podrska

Socijalna podrska

SLIKA 1. Interakcijski ucinak socijalne podrske i percepcije obezvrijedenja i diskriminacije na razinu samostigmatizacije
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TABLICA 6. Aritmeticke sredine dobivene na ljestvici ISMI, prikazane po kategorijama stupnja osnazenosti i percep-
cije diskriminacije, te ovisno o socijalnoj podrsci

Ljestvica percepcije obezvrjedenja i diskriminacije (PDD)
Socijalna podrska Niska 2,37 2,44

Srednja 2,22 2,44
2,17 2,42

TABLICA 7. Deskriptivni podatci i testiranje razlike na koristenim ljestvicama izmedu kategorija socijalnih aspekata
bolesti

N M SD F/t* P
S kime Zivite? Bracni drug/djeca 12 2,25 0,43 1,68 0,193
Ostali 51 2,29 0,37
17 2,46 0,32
Bracni drug/djeca 12 2,53 0,34 1,00 0,373
Ostali 51 2,66 0,36
17 2,55 0,38
Bracni drug/djeca 12 2,73 0,53 1,50 0,229
Ostali 51 2,58 0,37
17 2,48 0,32
Imate li trenutno bracnog druga, 29 2,30 0,44 -0,35 0,729
partnera ili mladica/djevojku?
51 2,33 0,33
29 2,59 0,41 -0,46 0,650
51 2,63 0,33
29 2,66 0,49 1,40 0,166
51 2,54 0,32
Izmedu ljudi koje cesto vidate 58 2,29 0,38 -1,13 0,263
smatrate li nekoga za prijatelja?
22 2,39 0,33
58 2,65 0,37 1,223 0,224
22 2,53 0,31
58 2,58 0,43 -0,05 0,958
22 2,59 0,28
Imate li najboljeg prijatelja, 49 2,29 0,39 -0,90 0,372
nekoga kome se mozete povjeriti?
31 2,37 0,34
49 2,65 0,39 1,24 0,219
31 2,55 0,30
49 2,58 0,45 -0,15 0,884
31 2,59 0,28
Jeste li posebno bliski s nekim 55 2,28 0,40 -1,53 0,131
unutar obitelji?
25 2,41 0,30
55 2,68 0,37 2,45* 0,017**
25 2,47 0,30
55 2,54 0,39 1,50 0,137
25 2,68 0,38

* U koloni je prikazana vrijednost t ili F omjera ovisno o tome ima li varijable dva ili viSe mogucih odgovora.
** Razlika je statisticki znacajna na razini od 5 % (p<0,05)
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P

Na kraju, u nastojanju da provjerimo dosadas-
nje nalaze o niskoj ulozi sociodemografskih oso-
bina i testiramo vezu uvida u bolest sa samosti-
gmatizacijom, izrac¢unali smo razlike u rezultatu
na ljestvicama samostigmatizacije, osnazenosti
i percepcije diskriminacije izmedu razlicitih so-
ciodemografskih skupina, te skupina s razlicitim
osobnim aspektima bolesti. Pritom je koriSten

F, odnosno t omjer, ovisno o broju razina neza-
visnih varijabli na pojedinom obiljeZju. Razlike
su izraCunate s obzirom na spol, obrazovanje,
radni status, poznavanje dijagnoze i slaganja s
dijagnozom. Pokazalo se da se sudionici medu-
sobno ne razlikuju u razini samostigmatiacije,
osnaZzenosti i percepcije diskriminacije ni prema
jednom od tih obiljezja (tablica 8).

TABLICA 8. Deskriptivni podatci i testiranje razlike na koriStenim ljestvicama izmedu sociodemografskih kategorija,
te osobnih aspekata bolesti

N M SD F/t* P
49 2,38 0,35 1,81 0,075
Zensko 31 2,23 0,40
49 2,61 0,38 -0,23 0,822
31 2,63 0,33
49 2,64 0,38 1,53 0,130
31 2,50 0,39
Obrazovanje 9 2,30 0,54 0,01 0,991
Srednje 49 2,31 0,30
20 2,29 0,37
9 2,64 0,34 0,06 0,939
Srednje 49 2,62 0,34
20 2,65 0,40
9 2,56 0,28 0,05 0,950
Srednje 49 2,57 0,41
20 2,60 0,37
Radni status 10 2,38 0,23 -0,28 0,778
Ne radi 29 2,41 0,31
10 2,62 0,31 0,53 0,601
Ne radi 29 2,55 0,38
10 2,84 0,45 1,52 0,137
Ne radi 29 2,64 0,34
Poznavanje dijagnoze 70 2,33 0,39 0,64 0,524
10 2,25 0,22
70 2,64 0,36 1,36 0,178
10 2,47 0,37
70 2,58 0,37 -0,36 0,721
10 2,63 0,53
Slaganje s dijagnozom 48 2,33 0,36 0,44 0,660
Ne ili nije siguran 32 2,30 0,39
48 2,61 0,36 -0,17 0,865
Ne ili nije siguran 32 2,62 0,37
48 2,63 0,39 1,22 0,226
Ne ili nije siguran 32 2,52 0,39

*U koloni je prikazana vrijednost t ili F omjera ovisno o tome ima li varijable dva ili viSe mogucih odgovora
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RASPRAVA

Rezultati ovog istrazivanja, slicno rezultatima
Brohana i sur. (15), potvrdili su povezanost iz-
medu samostigmatizacije, osnazenja, percep-
cije diskriminacije i socijalne mreze na nacin
da je osnaZivanje, smanjena percepcija diskri-
minacije 1 socijalna mreza povezano s nizom
razinom samostigmatizacije, Sto otvara opti-
mizam prema ucinkovitosti terapijskih postu-
paka temeljenih na osnaZzivanju i poticanju
korisne socijalne mreZe. Stoga su nasi rezultati
u skladu s drugim autorima koji navode kako
veca razina osnaZenosti titi od samostigmati-
zacije (11,32,33). U ovom istrazivanju interna-
lizirana stigma se pokazala visoko negativno
povezanom s rezultatima na ljestvici osnaze-
nosti (r=-0,673; p<0,01; tablica 2), te je stupanj
osnazenosti jaki prediktor razine samostigme
(B=-0,583, p<0,01; tablica 3). Taj nalaz je u skla-
du s ranijim istrazivanjima ¢iji autori iznose
da internalizirana stigma oslabljuje osnaze-
nostiobratno (2,34).

Kada govorimo o percepciji diskriminacije,
mnogi autori koriste samostigmatizaciju i per-
cepciju diskriminacije kao sinonime. Medutim,
pokazalo se da dozivljaj diskriminacije nije
sam po sebi mjera za samostigmatizaciju vec
prije mjera za osvijestenost da stigma postoji
(4,35). Prema ranijim istraZzivanjima poveza-
nost samostigmatizacije s percepcijom diskri-
minacije nije uvijek jasna, neki autori nalaze
znacajnu korelaciju (15), dok prema drugima,
te povezanosti nema (1,2,36). Link i sur. su
2001. g. (35) istrazivali povezanost percepci-
je diskriminacije sa socijalnim povlacenjem
zbog doZivljene stigme i samopoStovanjem te
su pronasli da, premda nisko, samoposStova-
nje nije bilo znacajan problem u ovoj skupini
sudionika, veéina sudionika je vjerovala da
psihijatrijski pacijenti dozivljavaju odbijanje
drustva. Na temelju ovog istraZivanja oni su
naveli sloZeniju povezanost izmedu tih dva-
ju faktora: utvrdili su da je stigma povezana

s niskim samopostovanjem na nacin da ce

oni koji percipiraju devaluaciju - diskrimina-
ciju imati vise povlacenja od drustva. To je
zapravo u skladu s nasim nalazom u kojem
se socijalna podrska pokazala kao moderator
veze izmedu samostigmatizacije i percipirane
devaluacije. Naime, mi smo potvrdili da sudi-
onici s ve¢om socijalnom podrskom, odnosno
s viSe bliskih ljudi oko sebe, imaju manju sa-
mostigmatizaciju, s manjom percepcijom de-
valuacije. Za usporedbu, sudionici s manjim
brojem bliskih osoba oko sebe pokazuju visu
i stabilniju samostigmatizaciju, ¢ak i kada im
je percepcija diskriminacije niska. Ipak, miu
ovom slucaju ne mozemo tvrditi Sto je uzrok, a
Sto posljedica, pa je tako i moguce da su osobe
sa viSom razinom percepcije diskriminacije i
samostigmatizacije sklonije osamljivanju, dok
¢e osobe koje se manje stigmatiziraju, te perci-
piraju okolinu kao manje neprijateljsku, imati
vise bliskih osoba u svojoj okolini. Corrigan i
Penn (37) iznose da subjektivna percepcija po-
niZzenja i marginaliziranosti moze biti prisutna
neovisno o prisutnosti objektivne diskrimina-
cije i dovesti do smanjenog samopostovanja.
Samostigmatizacija moZe biti prisutna kada
nema direktne diskriminacije. Nacin na koji se
sama osoba odnosi prema svojoj bolesti moze
biti stalni izvor stresa i tjeskobe, ¢ak i kada
nema diskriminacije. To potvrduje i istraziva-
nje Ugoka i sur. (38), koje upucuje da veliki broj
oboljelih anticipira diskriminaciju, premda ova
anticipacija ne mora biti povezana sa stvarnim
iskustvom diskriminacije. Stoga oni zakljucu-
ju da je u redukciji diskriminacije potrebno
primijeniti mjere za smanjenje diskriminacije
prema osobama s psihickom bolesti, aliiiden-
tificirati uc¢inkovite metode za redukciju an-
ticipacije diskriminacije oboljelih od psihicke
bolesti. Mi bismo nadodali da je vazno poticati
oboljele na izgradnju ¢vrstih socijalnih veza.
To potvrduje i istrazivanje Vautha i sur. (12)
koji su pronasli povezanost percepcije diskri-
minacije s mehanizmima suocavanja karakte-
risticnih za samostigmu. Oni su pretpostavili

da su tajnovitost i socijalno povlacenje kao
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defenzivni mehanizmi u suceljavanju sa sti-
gmom povezani s vecom percepcijom stigme.
Rischisur. (39) navode da su anticipirana dis-
kriminacija i samostigma vrlo usko povezane
ida su okida¢ na proslim iskustvima stigme i
diskriminacije. Kako se u nasem istrazivanju
potvrdila znac¢ajna, umjerena povezanost iz-
medu percepcije diskriminacije i samostigma-
tizacije, te se percepcija diskriminacije poka-
zala dobrim prediktorom samostigme, moze-
mo reci da dvije ljestvice koje smo primijenili
(ISMI i BUES) mjere dva razlic¢ita konstrukta,
gdje je prema nasim zakljuccima percepcija
diskriminacije negdje na pola puta izmedu
samostigmatizacije i objektivne diskrimina-
cije drustva prema oboljelim osobama, te je
veza izmedu tih dvaju konstrukata djelomic-
no ovisna o socijalnoj okolini pojedinca. Znaci,
iako ¢e ponekad samostigmatizacija proizvesti
i vecu percipiranu stigmu i obratno, takoder
e 1 stvarni stupanj diskriminacije kroz koji je
osoba prosla determinirati stupanj anticipira-
ne stigme. U skladu s time je moguce da ce
razli¢iti dizajni programa za smanjenje stigme
rezultirati smanjenjem rezultata na obje lje-

stvice.

Kako bismo prethodno dobivene rezultate is-
pitali pobliZe, istrazili smo postoji li razlika na
ljestvicama samostigmatizacije, osnazenosti i
percepcije obezvrjedenja i diskriminacije ovi-
sno o specifi¢cnim aspektima socijalne podrske.
Jedina pronadena razlika u naSem istraziva-
nju upucuje na znacajnu ulogu bliskog ¢lana
obitelji na stupanj osnazenosti (tablica 7). U
slucaju postojanja bliske osobe u obitelji, su-
dionici pokazuju veéi stupanj osnazenosti, $to
dodatno ide u prilog vaznosti socijalne podrs-
ke unoSenju s boleSc¢u. Vecina istrazivanja na
neki od nacina povezuju loSe posljedice inter-
nalizirane stigme ili osnazenosti na socijalnu
mrezu osobe. Istrazivanja Phelana i sur. (40)
ukazuju na nacin na koji stigma potkopava
socijalni status osobe, socijalnu mrezu i sa-

mopouzdanje, a sve ovo je povezano s isho-

dom lijecenja ukljucujudi deficit u socijalnoj
adaptaciji, nezaposlenosti, socijalnom povla-
¢enju iizolaciji. Istrazivanja Sibitza i sur. (41)
pokazalo je da siromasna socijalna mreza do-
vodi do nedostatka osnazenosti, sto rezultira
depresijom i siromasnom kvalitetom Zivota. U
nasem istrazivanju je potvrden odnos izmedu
osnaZenosti i postojanja bliskog ¢lana obitelji,
koji ukazuje na vedi stupanj osnaZenosti onih
sudionika koji imaju takvu osobu, u odnosu na

one koju takvu podrsku nemaju.

Na kraju, kod ispitivanja mogucih razlika u
stupnju samostigmatizacije, osnazenosti i
percepcije obezvrjedenja i diskriminacije iz-
medu skupina razlic¢itih sociodemografskih
karakteristika (spol, stupanj obrazovanja,
zaposlenost) nismo dobili rezultate koji bi
ukazivali da se rezultati znacajno razlikuju
ovisno o navedenim karakteristikama (tablica
8). Ovi rezultati su u skladu s meta-analizom
koja je ukljucila 45 radova (21), a istrazivala
je povezanost izmedu samostigme oboljelih
od mentalnih poremecaja sa sociodemograf-
skim obiljeZjima. Neka od tih obiljeZja je tako-
der istrazivala Gruber (42). U tom istrazivanju
nije utvrdena statisticki znacajna razlika u
razini samostigmatizacije, samopouzdanja te
percipirane socijalne diskriminacije izmedu
muskih i Zenskih sudionika, ali su, suprotno
nasem istrazivanju i meta-analizi od Livin-
gston i Boyd (21), nadene statisticki znacajno
vece razine samostigmatizacije kod sudionika
osnovnoskolskog obrazovanja i vec¢a percepci-
ja diskriminacije kod fakultetski obrazovanih,
radno nesposobnih i nezaposlenih, te onih koji
Zive u instituciji.

Suprotno istom istrazivanju od Gruberove
(42), u nasem istraZivanju dobiveni su jednaki
rezultati prilikom ispitivanja osobnih aspeka-
ta bolesti, tj. niti jedan aspekt nije pokazao
znacajne razlike u samostigmatizaciji, stup-
nju osnazenosti niti percepciji diskriminacije
(tablica 4). Gruber (42) je, medutim, u svom

istrazivanju pokazala postojanje veze izmedu
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poznavanja dijagnoze i samostigmatizacije te
percepcije diskriminacije. Neka istraZivanja
povezana s ucinkom poznavanja bolesti upu-
¢uju da je povecanje uvida u bolest povezano
s depresijom (22), sniZenim samopostovanjem
(23) i smanjenom kvalitetom Zivota (24-26).
Lysaker i sur. (7) tvrde da uvid u bolest ima
osnazujudi povoljan ucinak. Neki autori ovaj
paradoks povezuju sa znacenjem koje oboljeli
pripisuju shizofreniji (43). U nasem uzorku bio
je vrlo malen broj sudionika bez uvida u dija-
gnozu, pa je to moglo utjecati na ¢injenicu da
nismo nasli znacajne razlike izmedu osoba s

uvidom u dijagnozu i bez njega.

Ograni¢enja istraZivanja

Zbog same prirode istraZivanja, u ovom je
istrazivanju koristen prigodni uzorak ¢ime je
limitirana kontrola ravnomjerne raspodjele
sudionika prema istrazivanim obiljeZjima. Iz
tog razloga mnoge skupine znacajno variraju u
broju sudionika, pa je zbog toga oteZzano medu
njima utvrditi razlike u ISMI, PDD i BUES. Uz
vedi uzorak, te bolju kontrolu raspodjele sudi-
onika prema sociodemografskim osobinama,
osobnim i socijalnim aspektima bolesti, mo-

guce je da bi dobiveni rezultati bili precizniji.

ZAKLJUCAK

Osnazenost je statisticki znacajno, negativno
povezana s internaliziranom stigmom (r=-
0,673; p<0,01), dok je percepcija diskrimina-
cije statisticki znacajno pozitivno povezana s
internaliziranom stigmom (r=0,430; p<0,05).
Sudionici s vedim stupnjem internalizira-
ne stigme postiZzu niZe rezultate na ljestvici
osnazenosti, Sto potvrduje rezultate drugih
istrazivaca koji navode da su internalizirana
stigma 1 osnaZivanje na suprotnim strana-
ma kontinuuma, dok sudionici koji iskazu-
ju visoku razinu percepcije obezvrjedenja i

diskriminacije imaju i umjereno visu razinu

samostigmatizacije. Osnazenost i percepcija
diskriminacije su dobri prediktori razine sa-
mostigmatizacije, te zajedno sa socijalnom
podrékom objasnjavaju cak 49,1 % njezine
varijance. Pritom je stupanj osnazenosti nesto
bolji prediktor (=-0,583, p<0,01), od percepcije
diskriminacije (B=0,208, p<0,05), dok se socijal-
na podrska nije pokazala statisticki znacajnom
u ovom modelu. Ovi rezultati upucuju na po-
trebu osnazivanja oboljelih od shizofrenije, te
djelomicno na potrebu programa koji bi radili
na smanjenju ocekivanja negativne evaluacije
od strane socijalne okoline. Socijalna podrska
se, medutim, pokazala kao statisticki znacajan
moderator veze izmedu samostigmatizacije 1
percepcije diskriminacije (AR?=0,055, p<0,05) i
to na nacin da $to je socijalna podrska veca,
to ¢e samostigmatizacija intenzivnije opadati

s padom percepcije diskriminacije.

Kada su u pitanju specifi¢ni socijalni aspekti
bolesti, statistic¢ki znacajna razlika pronadena
je na ljestvici osnazenosti izmedu sudionika
koji imaju bliskog ¢lana obitelji, u odnosu na
sudionike koji takvog ¢lana nemaju (t(78)=2,45,
p<0,05). Sudionici koji imaju bliskog ¢lana obi-
telji pokazuju vedi stupanj osnazenosti, sto je
dodatni indikator vaznosti socijalne podrske
kod oboljelih od shizofrenije. Nase istrazivanje
ukazuje da bi osnazenost, smanjenje percep-
cija diskriminacije i socijalna mreZa mogli biti
protektivni faktori za razvoj samostigmatiza-
cije.

Pokazalo se da nema znacajne razlike u stup-
nju samostigmatizacije, osnazenosti i percep-
cije diskriminacije izmedu skupina razlic¢itih
sociodemografskih karakteristika (spol, stu-
panj obrazovanja, zaposlenost), kao ni izmedu
skupina sudionika s razlicitim osobnim aspek-
tima bolesti kao Sto su poznavanje i prihvaca-

nje dijagnoze.
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Pojavnost depresije, anksioznosti i fobija u studentskoj
populaciji Medicinskog i Pravnog fakulteta u Osijeku

/ Prevalence of depression, anxiety and phobias in the student
population of the Medical Faculty and Faculty of Law in Osijek

Vedran Lenz, Mario Vinkovi¢', Dunja Degmecic¢

Sveudiliste J.J. Strossmayera u Osijeku, Medicinski fakultet i 'Pravni fakultet, Osijek, Hrvatska

/ J. J. Strossmayer University in Osijek, Medical Faculty and 'Faculty of Law, Osijek, Croatia

Vaznost proucavanja mentalnog zdravlja studenata velika je s obzirom na specificne psihosocijalne
karakteristike te populacije i brojne vanjske ¢cimbenike koji imaju utjecaj na kvalitetu Zivota ove skupine
ljudi. Svrha istrazivanja ove presjecne studije bila je ispitati prevalenciju depresije, anksioznosti i fobija
medu osjeckim studentima Medicinskoga i Pravnoga fakulteta, utvrditi postoje li razlike navedenih psihickih
poteskoca s obzirom na vrstu studija, ponavljanje studijskih godina i spol. Sveukupni broj ispitanih studenata
bio je 200, od kojih je 100 s Medicinskoga fakulteta, a 100 s Pravnoga. Podatci su prikupljeni pomocu
anonimnoga anketnoga upitnika koji se sastojao od: socio-demografskog upitnika, Beckovog samoocjenskog
upitnika za depresiju i anksioznost te upitnika o strahu. Na temelju dobivenih rezultata utvrdena je 2,6 puta
veca pojavnost depresije, anksioznosti i fobija, nego u opcoj populaciji, veéa pojavnost anksioznosti te straha
od krvi i ozljede kod studenata prava, zatim veca pojavnost anksioznosti i depresije ponavljaca koji su pali
dva ili viSe puta te veca pojavnost straha od krvi i ozljede u muskoj populaciji ispitanika.

/ The importance of researching the mental health of students is high due to the specific psychosocial
characteristics of this population and the numerous external factors that have an impact on the quality of
life among this group. The research goals of this cross-sectional study were to determine the prevalence
of depression, anxiety and phobia among a group of students of the Medical Faculty and the Faculty of
Law in Osijek, to determine the relationship with respect to these disorders regarding the two faculties,
academic failure among the repeaters and gender structure. The overall number of students was 200,
of which 100 were from the Faculty of Medicine and 100 from the Faculty of Law. Data were collected
using an anonymous questionnaire which included: a socio-demographic questionnaire, Beck’s Depression
and Anxiety Inventories and the Fear Questionnaire. According to the results, it was established that the
incidence of depression, anxiety and phobias is 2.6 times higher than the general population average.
Furthermore, it was concluded that law students have a higher incidence of anxiety and blood-injection-
injury phobia, that students who repeated academic years twice or more times have a higher incidence
of anxiety and depression and that there is a statistically significant difference in the category of blood-
injection-injury phobia among men compared to women.
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uvobD

Stres tijekom edukacije moZe dovesti do men-
talne destabilizacije te ima negativan ucinak
na kognitivnu funkciju i ucenje. Visoke stope
psiholoske bolesti studenata poput anksioznih
i depresivnih simptoma uocene su u nekoliko
studija koje su provedene u razli¢itim zapad-
nim zemljama te diljem svijeta (1-3). Psihicke
bolesti najcesce se prvi put pojavljuju do 24.
godine zivota te su stoga studenti posebno ra-

njiva skupina (4).

Uz biolosko i psiholosko sazrijevanje, studenti
se dolaskom na visoko uciliste suocavaju s ni-
zom novih Zivotnih izazova koji se mogu dozi-
vjeti kao izrazito stresni. Ulazak u novu zivot-
nu ulogu ukljucuje i svladavanje cijeloga niza
novih vjestina, od gradenja odnosa s osobama
iz strane drustvene okoline, zapocinjanja du-
bljih partnerskih odnosa, stjecanja prakti¢nih
vjestina vezanih uz ekonomiziranje resursima,
do stjecanja novih sloZenih kognitivnih vjesti-
na vezanih uz svladavanje akademskih obveza
(5). Sve to moZe biti okidac za pojavu psihickih
tegoba Cije neprepoznavanje moze dovesti do
akademskog neuspjeha i nepovoljno se odra-

ziti na socijalne odnose (6).

Depresivni je poremecaj najceséi od svih psi-
hijatrijskih poremecaja opcenito (7). Rizik
obolijevanja od depresije za Zene je 10 % do
25 %, a za muskarce 5 % do 12 % (8). Etnicke
i geografske razlike ucestalosti depresije su
velike (7). Zamijeceno je da ne postoji poveza-
nost izmedu pojave depresije i socio-ekonom-
skih uvjeta, premda je uoceno da se depresija
javlja ucestalije u seoskim, nego u gradskim
podrucjima (9).

Generalizirani anksiozni poremecaj najcesci je
oblik straha koji isto tako pripada medu najce-
Sce psihicke poremecaje. Prevalencija se pro-
cjenjuje najcesée na oko 3 %, a tijekom zivota
na 5 %. U opcoj populaciji ¢esce je zastupljen
u Zena (55-60 % osoba s GAP-om su Zene). Po-

Cetak bolesti je uglavnom postupan (10).

Specificne fobije su najcesce, a prevalencija se
krece od 4 % do 15 % kod muskaraca te 9 % do
26 % kod Zena (11).

Ucestalost agorafobije krec¢e se od 0,6 % do
1,6 % u opcoj populaciji. Ovaj poremecaj dva
puta je ¢eSci u Zena. Vecina osoba s agorafobi-
jom razvije simptome izmedu 15. i 30. godine
Zivota, a navedeni poremecaj ¢esce se pojav-
ljuje u nekim obiteljima u kojima ¢lanovi pate
iod drugih anksioznih poremecaja ili zloupo-
rabe alkohola (12).

Zivotna prevalencija socijalne fobije krece se
od 10 % do 13 %. U opcoj je populaciji ceséa
u Zena, dok medu psihijatrijskim bolesnicima
nema spolnih razlika. Postoji obiteljska sklo-
nost pojavljivanju ovog poremecaja CeSce nego

kod ostalih anksioznih poremecaja (13).

Dosadasnji nalazi o depresiji i anksioznosti u
studentskoj populaciji ukazuju u prilog njiho-
voj visokoj prevalenciji. Anksioznost je naju-
Cestaliji psihicki poremecaj koji zahvaca otpri-
like 12 % studentske populacije, dok depresiv-

ni poremecaj obuhvaca 7- 9 % iste populacije.

Bitna pitanja koja jos uvijek ¢ekaju odgovor
jesu: 1) do koje mjere su problemi mentalnog
zdravlja studenata prolazni (oni povezani s
promjenama u razvoju i privremenim streso-
rima uzrokovanim studentskim Zivotom), a do
koje mjere su trajni, 2) u kojem opsegu studen-
ti s mentalnim poremecajima imaju razvijenu
percepciju o potrebi za pomodi te koliko ih ui-
stinu potrazi strué¢nu pomog, i 3) do koje mjere
percipirana potreba za stru¢nom pomodi utje-

¢e na longitudinalni razvoj poremecaja (2,3).

Prema podatcima nacionalnoga izvjesSca istra-
zivanja EUROSTUDENT za Hrvatsku iz 2011.
g. na realiziranom uzorku od 4664 studenata
ih 15 % navodi da ima neku zdravstvenu tes-
kocu ili teskoce koje negativno utjecu na tijek
njihovog studija od cega ih je 26 % vezano za
kategoriju psihic¢kih poremecaja. Od studenata
koji su iskazali da se tijekom studija susrecu s

tesko¢ama, 43 % smatra kako se uopce ne vodi
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racuna o njihovim problemima. S druge stra-
ne, samo mali broj studenata s teskocama, 4 %
navodi kako se o njihovim problemima izrazito
vodi racuna (14).

Relevantnost ovog istrazivanja velika je s ob-
zirom na spoznaje da mentalno zdravlje stu-
denata utjeCe na pohadanje studija te sma-
njuje vjerojatnost uspjesnog zavrsetka studija
(14,15).

Ovim istrazivanjem zeli se ste¢i bolji uvid u
mentalno zdravlje studenata medicinskog i
nemedicinskog usmjerenja studija u Osije-
ku te tako dobiti reprezentativni uzorak koji
je primjenjiv na razini studentske populacije
u Hrvatskoj. Stoga su u ispitivanje ukljuceni
studenti Medicinskog i Pravnog fakulteta u

Osijeku.

CILJEVI

Ovaj istrazivacki rad ima cilj ispitati pojavnost

depresije, anksioznosti i fobija medu osjeckim

studentima Medicinskoga i Pravnoga fakulteta.

Specificni ciljevi ovog istrazivanja su:

e utvrditi postoje li razlike u pojavnosti na-
vedenih psihickih poteskoca u studentskim
populacijama Medicinskog i Pravnog fakul-
teta,

e ispitati pojavnost depresije, anksioznosti i
fobija kod studenata koji su pali jednu ili
vise godina,

e ispitati pojavnost navedenih psihickih po-
remecaja s obzirom na spolnu strukturu
ispitanika u studiji.

Pretpostavlja se da bi studenti Pravnog fa-

kulteta mogli imati znacajno ve¢u pojavnost

straha od krvi i ozljede u odnosu na studente

Medicinskog fakulteta. U studenata koji su po-

navljaci pretpostavlja se da postoji znacajno

veca pojavnost depresije, anksioznosti i so-
cijalne fobije u odnosu na studente koji nisu
ponavljacdi. U razmatranju spolne strukture

studenata, s obzirom na epidemioloske podat-

ke, pretpostavka je da su pojavnost depresije,
anksioznosti i specifi¢nih fobija znac¢ajno vece

u studenata Zenskog spola.

METODE
Ustroj studije

IstraZivanje je provedeno kao presje¢na (engl.

cross-sectional) studija.

Ispitanici

Istrazivanje se provodilo na studentima 1., 2.,
3., 4.15. godine integriranih preddiplomskih
i diplomskih sveucilisnih studija medicine i
prava, na Medicinskom i Pravnom fakultetu
u Osijeku. Sveukupan broj studenata bio je
dvjesto (N = 200) od cega ih je sto (N = 100)
bilo s Medicinskoga fakulteta, a sto (N = 100)
s Pravnoga fakulteta. Ispitanici su uzorkova-
ni metodom slucajnog uzorka (engl. random
sample) u razdoblju od 20. travnja do 8. svib-
nja 2015. godine. Kriterij za ukljucivanje ispi-
tanika u studiju bila je redovnost studiranja na
Medicinskom i Pravnom fakultetu u Osijeku.
Randomizacijski postupak obavljen je nasu-
mic¢nim odabirom uzorka sa svake od prvih
pet godina studija medicine te sa svih godina
studija prava. Ispitanici unutar svake studijske
godine odabrani su sluc¢ajnim izborom u naju-

Zem smislu te rijeci.

Upitnici

Podatci su prikupljeni pomoc¢u anonimnoga
anketnoga upitnika koji sacinjavaju:

a) Sociodemografski upitnik,

b) Beckov samoocjenski upitnik za depresiju

(Beck Depression Inventory),

c) Beckov samoocjenski upitnik za anksio-

znost (Beck Anxiety Inventory),

d) Upitnik o strahu (Fear Questionnaire - Brief

standard self-rating for phobic patients).
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Varijable koje se analiziraju unutar socio-de-
mografskog upitnika su spol, dob i ponavljanje
studijske godine.

Beckovi upitnici za depresiju i anksioznost
autora Aarona T. Becka standardizirani su sa-
moocjenski upitnici s moguc¢noscu visestrukog
izbora od kojih svaki sadrzava po 21 pitanje.
Pitanja su vezana za depresivne i anksiozne
simptome, a na temelju ispitanikovih odgovo-
ra i konacnog rezultata ispitanik se klasificira
u odredenu kategoriju temeljenu na stupnju

intenziteta depresije i anksioznosti (16-19).

Upitnik o strahu autora I. M. Marksa i A. M.
Mathewsa posebno je strukturirani upitnik
koji se sastoji od 18 pitanja u kojima ispitanik
rangira svoje fobije intervalnom ljestvicom od
0 do 8 na temelju razine izbjegavanja te na
kraju istom ljestvicom ocjenjuje stanje svojih
fobi¢nih simptoma. Varijable koje se analizi-
raju unutar upitnika o strahu su: agorafobija,
strah od krvii ozljede te socijalna fobija. Sva-
ku od varijabli ¢ini set od pet pitanja ¢iji zbroj

daje ukupni rezultat pojedine varijable (20).

REZULTATI

Statisticke metode

Kategorijski podatci predstavljeni su apsolut-
nim i relativnim frekvencijama. Numericki
podatci opisani su aritmetickom sredinom i
standardnom devijacijom u slucajevima nor-
malne distribucije, a u slucajevima odstu-
panja od normalne distribucije medijanom i
granicama interkvartilnog rasprsenja. Nor-
malnost raspodjele numerickih varijabli te-
stirana je Kolmogorov-Smirnovljevim testom.
Odnosi medu podatcima prevalencija depre-
sije, anksioznosti i fobija (agorafobije, straha
od krvii ozljeda i socijalne fobije) u uzorcima
populacija Medicinskog i Pravnog fakulteta is-
pitivani su y?-testom te Fisherovim egzaktnim
testom u slucajevima izrazito male ocekivane

frekvencije.

Navedene varijable pretvorene su iz numeric-
kih u kategoricke na temelju konac¢noga rezul-
tata za svaki pokazatelj koji je ukazivao prelazi
li ispitanik standardizirani bodovni prag pre-
ma kojemu ga se moze okarakterizirati pozi-
tivnim ili negativnim faktorom unutar varija-
ble depresije, anksioznosti i specifi¢nih fobija,
tj. pripada li ispitanik u skupinu depresivnog,
anksioznog odnosno fobi¢nog poremecaja. Na
ovaj je nacin izrac¢unata i sama prevalencija.
Nadalje, konacni rezultati navedenih varijabli
(depresije, anksioznosti i fobija) usporediva-
ni su s pokazateljem iz socio-demografskog
upitnika vezanoga za ponavljanje studijske
godine. Takoder, ispitivao se i odnos varijable
spola (koja je kategorijska varijabla) s veé spo-
menutim varijablama depresije, anksioznosti
i fobija (agorafobije, straha od krvi i ozljede i
socijalne fobije) koje su i u ovim slucajevima
predstavljene u numerickom obliku. Navedeni

su pokazatelji ispitivani y2-testom.

Za statisticku analizu koriSteni su programi
Microsoft Excel 2007 (inacica 12,0, Microsoft,
Redmond, WA, SAD) i statisticki program SPSS
(inacica 16,0, SPSS Inc., Chicago, IL, SAD). Sve
su P vrijednosti dvostrane. Razina znacajnosti

postavljena je na o = 0,05.

Demografske osobine ispitanika

Srednja dob ispitanika bila je 22 godine s in-
terkvartilnim rasprsenjem od 20 do 23 godine,
od Cega je 67 (33,5 %) ispitanika bilo muskoga,
a 133 (66,5 %) Zenskoga spola. Broj ponavljaca
bio je 67 (33,5 %) s time da ih je na Medicin-
skom fakultetu bilo 26 (38,8 %), a na Pravhom
fakultetu 41 (61,2 %).

Prevalencija depresije, anksioznosti |
fobija medu ispitanicima

Ispitanici su podijeljeni u skupine depresivnih,
anksioznih i fobi¢nih na temelju konac¢nog bo-

dovnog praga koji je bilo potrebno prijeci kako
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bi ispitanik bio svrstan u jednu od navedenih
skupina. Bodovni pragovi Beckovih samoo-
cjenskih upitnika bili su: 14 i vise bodova za
skupinu depresije te 10 i viSe bodova za sku-
pinu anksioznosti. Bodovni pragovi Upitnika
o strahu bili su 10 i vise bodova za skupine
agorafobije, straha od krvi i ozljede te soci-
jalne fobije. Navedeni upitnici dizajnirani su
kao testovi probira (engl. screening) stoga su
dobiveni rezultati potencijalni faktori rizika za
nastanak navedenih psihickih poremecaja te
sami po sebi ne moraju biti dovoljni za postav-
ljanje psihijatrijske dijagnoze osim u slucajevi-
ma potrebe za brzom dijagnostikom. Od uku-
pnoga broja svih ispitanika, 33 (16,5 %) postiglo
je bodovni prag na temelju kojeg bi ih se moglo
okarakterizirati depresivnima, a 84 (42 %) is-
pitanika su anksiozni. Fobic¢ni pokazatelji koji
su analizirani bili su agorafobija, strah od krvi
i ozljede te socijalna fobija. Od ukupnoga bro-
ja svih ispitanika, 13 ih nije ispunilo upitnik o
strahu. Od 187 ispitanika koji su popunili upit-
nik o strahu, 14 (7,5 %) ispitanika kategorizi-
rano je temeljem postignutog bodovnog praga
na agorafobicne, zatim 53 (28,3 %) imaju strah
od krvi i ozljede, a 45 (24,1 %) imaju socijalnu
fobiju. S obzirom na prevalenciju navedenih

varijabli unutar skupina Medicinskog i Prav-
nog fakulteta uocava se da je na Medicinskom
fakultetu od ukupnoga broja ispitanika (100)
depresivno 13 (13 %), a 32 (32 %) ih je anksio-
zno. S obzirom na fobije, od ukupnog broja is-
pitanika koji su ispunili upitnik o strahu (99), 5
(5,1 %) ispitanika imaju agorafobiju, 16 (16,2 %)
imaju strah od krvii ozljede te 23 (23,2 %) ima-
ju socijalnu fobiju. Na Pravnom fakultetu od
ukupnoga broja ispitanika (100) depresivno ih
je 20 (20 %), a 52 (52 %) ih je anksiozno. S ob-
zirom na fobije, od ukupnoga broja ispitanika
koji su ispunili upitnik o strahu (88), 9 (10,2 %)
ispitanika ima agorafobiju, 37 (42 %) ih ima
strah od krvii ozljede, a 22 (25 %) imaju soci-
jalnu fobiju. Postoji statisticki znacajna razlika
u prevalenciji anksioznosti medu ispitanicima
Medicinskog i Pravnog fakulteta, dok za preva-
lenciju depresije ne postoji (tablica 1).

Usporedivajuci fobije u dvije promatrane sku-
pine (Medicinski 1 Pravni fakultet), nema sta-
tisticki znacajne razlike u agorafobiji i socijal-
noj fobiji izmedu skupina. S obzirom na strah
od krvi i ozljede postoji statisticki znacajna
razlika izmedu navedene dvije promatrane

skupine (tablica 2).

TABLICA 1. Prevalencija depresije i anksioznosti u skupini ispitanika Medicinskoga i Pravnog fakulteta.

Medicinski fakultet

Pravni fakultet

Ukupno vrijednost y2-testa
33 (16,5 %) 0,182 1,778
84 (42 %) 0,004 8,210

*32 test

TABLICA 2. Prevalencija fobija u skupini ispitanika Medicinskoga i Pravnog fakulteta.

Medicinski fakultet

Agorafobija 5 (5,1 %) 9 (10,2 %)
Strah od krvi i ozljede 16 (16,2 %) 37 (42 %)
Socijalna fobija 23 (23,2 %) 22 (25 %)

Pravni fakultet

Ukupno vrijednost y2-testa
14 (7,5 %) 0,179 1,803
53 (28,3 %) 0,001 15,369
45 (24,1 %) 0,778 0,080

*y2 test
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Usporeduju¢i prevalenciju depresije (y2-
test=0,616, p=0,432),
test=4,336, p=0,048) i fobija (agorafobija — FiI-
sherov egzaktni test=2,551, p=0,146; strah od
krvii ozljede - y2-test=0,406, p=0,608; socijal-
na fobija - yx2-test=0,176, p=0,721) kod sveu-

kupnog broja ispitanika koji nisu ponavljaci s

anksioznosti  (y2-

onima koji su ponavljaci, uocava se statisticki
znacajna razlika u prevalenciji anksioznosti
dok kod ostalih psihic¢kih poremecaja nema
statisticki znacajne razlike izmedu tih dviju

skupina. Kada usporedimo skupinu ispitanika
koji nisu ponavljaci sa skupinom ispitanika
koja je ponavljala studijske godine dva ili vise
puta nailazimo na statisticki znacajne razlike
s obzirom na prevalenciju depresije i anksio-
znosti (tablica 3).

Usporedujuci pojavnost depresije, anksiozno-
sti i fobija s obzirom na spolnu strukturu svih
ispitanika nije potvrdena statisticki znacajna
razlika izmedu muskaraca i Zena osim u kate-
goriji straha od krvii ozljede (tablica 4).

TABLICA 3. Prevalencija depresije i anksioznosti u skupini ispitanika koji nisu ponavljaci i onih koji su ponavljali

studijske godine dva ili vise puta.

Nisu Ponavljali studijske

ponavljaci

godine dva ili viSe puta

8 (34,8 %)

15 (65,2 %)

Ukupno Vrijednost Vrijednost
Fisherovog testa 12-testa
28 (17,9 %) 0,036* 5,191
64 (41 %) 0,011t 6,526

*Fisherov egzaktni test, 1y test

TABLICA 4. Prevalencija depresije, anksioznosti i fobija s obzirom na spolnu strukturu ispitanika.

Muskarci

10 (14,9 %)

Agorafobija

25 (37,3 %)

5 (8,2 %) 9 (7,1 %)
Strah od ki i ozljede 24 (39,3 %) 29 (23 %)
Socijalna fobija 11 (18 %) 34 (27 %)

23 (17,3 %)

59 (44,4 %)

Vrijednost y2-testa

33 (16,5 %)

84 (42 %) 0,341 0,908
14 (7,5 %) 0,797 0,066
53 (28,3 %) 0,020 5,396
45 (24,1 %) 0,179 1,802

*y? test

RASPRAVA

U ovom radu se ispitivala prevalencija depre-
sije, anksioznosti i fobija (agorafobije, straha
od krvi i ozljede, socijalne fobije) u studentskoj
populaciji Medicinskog i Pravnog fakulteta u
Osijeku. Istrazivanje je obuhvatilo usporediva-
nje medusobnih odnosa navedenih prevalen-
cija medu skupinama ispitanika na Medicin-

skom i Pravnom fakultetu, ispitivanje poveza-

nosti ponavljanja studijske godine s navede-
nim prevalencijama te usporedivanje spolne
strukture ispitanika s ve¢ spomenutom pojav-
noscu depresije, anksioznosti i fobija. Preva-
lencija depresije u ovom istrazivanju na uku-
pnom broju ispitanika Medicinskog i Pravnog
fakulteta u Osijeku je 2,5 puta veca u odnosu
na opcu populaciju, dok je prevalencija ank-
sioznosti vecéa 2,8 puta. Podatke o pojavnosti
navedenih psihickih poremecaja u opcoj po-

V. Lenz, M. Vinkovi¢, D. Degmeci¢: Pojavnost depresije, anksioznosti i fobija u studentskoj populaciji Medicinskog i Pravnog fakulteta u Osijeku.

Soc. psihijat. Vol. 44 (2016) Br. 2, str. 120-129

125



126

pulaciji objavila je Svjetska zdravstvena orga-
nizacija (21). Prema sveukupnom broju ispita-
nika pojavnost fobija generalno je veca za 2,6
puta na uzorku studentske populacije ovoga
istrazivanja u odnosu na opéu populaciju (22).
Ovirezultati potvrduju hipotezu istraZivanja u
kojoj se pretpostavilo da su pojavnost depre-
sije, anksioznosti i fobija ucestale u student-
skoj populaciji Medicinskog i Pravnog fakulteta
u Osijeku te ukazuju na psihicku ranjivost i
ugroZenost studenata koji se u procesu stu-
diranja susrecu s novim zivotnim izazovima
i zadatcima. Takoder, ovi rezultati zahtijevaju
pozornost struke koja bi trebala ukazati na po-
trebe provodenja programa psiholoske potpore
i savjetovanja. Podatci nacionalnog istraziva-
nja u Sjedinjenim Americkim DrZzavama koje
je provelo Nacionalno udruZenje za mentalne
bolesti nad 765 studenata, od kojih svaki ima
dijagnozu psihickog poremecaja, pokazali su
da se vise od 62 % studenata koji su odusta-
li od studiranja ispisalo upravo zbog same
mentalne bolesti od koje pate (23). U skladu
s ovim podatcima posebna pozornost trebala
bi se obratiti detekciji, pristupu i terapiji kako
depresivnih i anksioznih, tako i ostalih psihic-
kih poremecaja s obzirom na umanjenu radnu
sposobnost i stigmatizaciju s kojom su ovi stu-
denti suoceni u svojoj okolini. Zbog navedene
stigmatizacije, straha od gubitka akademskog
kredibiliteta i osjecaja srama, takve osobe Ce-
sto ne priznaju svoje probleme, zataskavaju
ih, ne sudjeluju u terapijskom procesu te su,
na kraju, prepustene same sebi. Odustanak od
studija zbog psihickog poremecaja, koji bi se
pravilnim terapijskim pristupom mogao lijeciti
i omoguditi normalan akademski Zivot, poslje-
dica je suzene kolektivne svijesti i smanjenog
senzibiliteta okoline i javnosti za psihicke po-
remecaje opcenito, stoga nije rijetkost da se
takvi ljudi Cesto sami moraju suocavati s vla-
stitom boles¢u. Prema Nacionalnom izvjescu
Eurostudent provedenome 2011. godine u Hr-
vatskoj ¢ak 68 % studenata koji imaju dijagno-

sticiran psihicki poremecaj smatraju kako se o

njihovom problemu ne vodi ra¢una (14). Prema
podatcima jednogodisnjeg istrazivanja Udru-
ge sveuciliSnih savjetodavnih centara u SAD-u
provedenoga u 2012. godini anksioznost je
najzastupljeniji psihicki poremecaj medu stu-
dentima americkih sveuciliSta s prevalencijom
od 41,6 %, dok je depresivnost zastupljena sa
36,4 % (24). Usporedujudi ove rezultate s rezul-
tatima prevalencija navedenih poremecaja na
Medicinskom i Pravnom fakultetu Sveudilista
J.]. Strossmayera u Osijeku nalazimo da su vri-
jednosti prevalencija anksioznosti gotovo iste,
dok je prevalencija depresivnosti u ovom istra-
Zivanju na Osjeckom sveuciliStu 2,2 puta ma-
nja. Bez obzira na toliku razliku u prevalenciji
depresije medu navedenim sveuciliStima, obje
vrijednosti znatno premasuju prosjek opce po-
pulacije i potvrduju hipotezu ovoga rada te, u
konacnici, prikazuju studentsku populaciju
izuzetno ranjivom na depresiju i anksioznost.
Karakteristicna fobija medu studentskom po-
pulacijom je socijalna fobija, a rezultati ovoga
rada pokazali su da je socijalna fobija 1,5 puta
ucestalija u promatranoj studentskoj popula-
ciji u odnosu na opcu populaciju (22). Studenti
su tijekom svoga skolovanja izloZeni mnostvu
javnih izlaganja, komunikaciji s autoritetima
(profesori, osoblje fakulteta) te ucestalim pro-
vjerama znanja. Svi ovi ¢imbenici mogu utje-
cati na pojavu socijalne fobije kao otezavaju-
¢eg ¢imbenika u procesu studiranja. Socijalna
fobija takoder je povezana s niskim osobnim
samopostovanjem, losom slikom o sebi i stra-
hom od kritike (8,13). IstraZivanje o prevalen-
ciji socijalne fobije provedeno na studentima u
Svedskoj pokazalo je da je pojavnost socijalne
fobije blago veca u odnosu na prosjek opce po-
pulacije, premda ne statisticki znacajno, te se
navodi da su studenti s loSijim akademskim

postignucéima skloniji obolijevanju (25).

Usporedujudi pojedinacno Medicinski i Pravni
fakultet u Osijeku s obzirom na prevalenciju
depresije i anksioznosti, nailazimo na statistic-
ki znacajnu razliku za anksioznost (p=0,004),

dok u kategoriji specifi¢nih fobija, konkretno
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u pojavnosti fobije od krvi i ozljede, takoder
postoji statisticki znacajna razlika (p=0,001).
Ove vrijednosti nam kazuju da znacajno veci
broj studenata Pravnog fakulteta ima prisutnu
anksioznost i strah od krvi i ozljede u odnosu
na studente Medicinskog fakulteta. Znacajno
veca prevalencija anksioznosti kod studenata
prava u odnosu na studente medicine moze
se pokusati objasniti ¢injenicom da studenti
medicine, za razliku od ostalih studija, gene-
ralno imaju zdravije Zivotne navike s obzirom
na vecu razinu svijesti o zdravstvenim tema-

a (26), dok brojne studije potvrduju pove-
¢anu prevalenciju anksioznosti kod skupina
ljudi s nezdravim zZivotnim navikama (27,28).
Navedeni rezultat za spomenutu fobiju ¢ini
se logi¢nim s obzirom na tip studija medicine
koji ocekuje od studenata desenzibiliziranost
na videnje krviiozljeda. Strah od krvii ozljede
moze biti veliki problem kod ljudi ¢ija terapija
ovisi o ucestaloj parenteralnoj primjeni lijeko-
va. Jedna od takvih skupina su i dijabeticari.
Prevalencija je manja kod starijih ljudi, a veca
kod Zena i osoba niZega stupnja edukacije. Ove
osobe imaju znatno vecu ocekivanu Zivotnu
prevalenciju socijalne fobije, agorafobije, pa-
ni¢nog poremecaja, bolesti ovisnosti i velike
depresivne epizode. Osobe s navedenom fobi-
jom imaju vecu ucestalost vrtoglavica, kratko-
ro¢nog gubitka svijesti i napadaja. Specifi¢no
lijeCenje primjenama relaksacijskih tehnika i
tehnika disanja moze ublaZiti simptome veza-
ne za anksioznost i hiperventilaciju u sklopu
ove fobije. Takoder se koriste i metode suoca-
vanja sa strahom te farmakoterapija u obliku
benzodiazepina ili B blokatora prije samog

izlaganja stresoru (22,29).

Ispitivajudi skupinu studenata koji nisu ponav-
ljali studijsku godinu sa skupinom svih ponav-
ljaca potvrdena je statisticki znacajna razlika
u odnosu na pojavnost anksioznosti (p=0,048).
Ovaj rezultat ukazuje na povecanu prevalenci-
ju anksioznosti kod skupine studenata koji su
ponavljaci te je ocekivan s obzirom na razine

stresa, gubitak samopouzdanja i stigmatizaci-

ju akademske okoline s kojima se ponavljaci
susrecu neispunjavanjem svojih akademskih
duznosti. Nadalje, usporedujuci studente koji
nisu pali godinu studija sa studentima koji
su pali godinu dva ili vise puta, potvrdena je
statisticki znacajna razlika za depresivnost
(p=0,036) i anksioznost (p=0,011) koja ukazuje
u prilog tome da studenti koji su pali godinu
studija dva ili vise puta imaju znacajno vecu
pojavnost depresije i anksioznosti za razliku od
studenata koji nisu pali niti jednom. MozZe se
zakljuciti da ovi podatci ukazuju na umanjenu
radnu sposobnost i poteskoce s ucenjem kod
osoba koje boluju od depresije i anksioznosti.
Autor Eisenberg i suradnici u svom su istraZi-
vanju dokazali da depresija kod studenata ima
negativan ucinak na akademsku ucinkovitost
te u znatnoj mjeri otezava studiranje. U istom
je istraZivanju primijec¢ena veca prevalencija
depresije i anksioznosti kod studenata koji su
jednom ili viSe puta ponavljali studijsku godinu
(30). U ovim slucajevima nemoguce je reci jesu
li depresija i anksioznost uzroci koji su doveli
do akademske neuspjesnosti ili je sama aka-
demska neuspjesnost, bez prvotne pozadinske
psihopatologije, bila precipitirajuéi ¢imbenik
razvoju depresivnih i anksioznih uzoraka pona-
sanja. Ipak, ne osvréudi se na uzroke, studenti
koji su u tijeku svoga studiranja ponavljali aka-
demske godine, s obzirom na prevalenciju de-

presije i anksioznosti, ugroZena su populacija.

S obzirom na spolnu strukturu, u literaturi
je poznato da je prevalencija depresije, ank-
sioznosti i fobija ucestalija pojava kod Zena
(8,13,14). U ovom radu nije dokazana statistic-
ki znacajna razlika u prevalenciji depresije i
anksioznosti medu spolovima, ali je u skupini
fobija ustanovljena znacajna razlika u katego-
riji straha od krvi i ozljede (p=0,020) koja isti-
¢e znacajno vecu pojavnost navedene fobije
kod muskih ispitanika u odnosu na Zenske.
Spol je jedna od klju¢nih odrednica zdravlja
koja utjece na moc i kontrolu koju muskarci
i Zene imaju nad svojim zdravljem, ukljucu-

juéi socio-ekonomsku poziciju, socijalni sta-
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tus i dostupnost izvora lijecenja. Kao takav,
spol je izrazito bitan ¢imbenik u definiranju
podloznosti i izloZenosti velikom broju raznih
psihickih zdravstvenih rizika. Unatoc¢ brojnim
teorijama, jos uvijek nije jasno zasto su Zene
podloZnije navedenim psihickim poremecaji-
ma. Cimbenici koji imaju mogudi utjecaj na
te razlike su bioloske razlicitosti, stereotipi o
spolovima, uloge identiteta, komorbiditet, sto-
pe relapsa bolesti. Medutim, ni jedna od ovih
mogucnosti ne daje konkretan odgovor. Na te-
melju dokaza kojima se danas raspolaZze, moze
se jedino zakljuciti da znatan dio odgovornosti
za visoku prevalenciju ovih poremecaja u Zena
snose okolisni ¢cimbenici. Oni ukljucuju stereo-

tipe o spolu i uloge identiteta (31).

Dugorocno gledano postoji nastavna potreba
za proSirenjem ovog istraZivanja povecanjem
uzorka studentske populacije, ukljucivanjem
studenata drugih fakulteta koji ¢ine sastavnice
Osjeckog sveucilista te ukljucivanjem ostalih
sveucilista u nasoj drzavi, sto je ujedno i glav-
no ogranicenje provedenog istrazivanja. Dobi-
veni rezultati ukazuju na potrebu ukljucivanja
i vece dostupnosti psiholoske skrbi i potpore u
0voj ranjivoj Zivotnoj dobi sa svrhom prevencije
i smanjenja razine pojavnosti psihickih tegoba.
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Delirij superponiran na demenciju - klinicka slika i
preporuke za lijecenje

/ Delirium superimposed on dementia - clinical picture and
recommendations for treatment

Dijana Lucijani¢', Marija Kudan Juki¢?, Ninoslav Mimica**
'Neuropsihijatrijska bolnica ,Dr Ivan Barbot”, Popovaca, 2Nastavni zavod za javno zdravstvo ,Dr. Andrija
Stampar”, *Klinika za psihijatriju Vrapce i “Medicinski fakultet Sveucilista u Zagrebu, Zagreb, Croatia

/ 'Ivan Barbot Neuropsychiatric Hospital, Popovaca, Andrija Stampar Teaching Institute of Public Health,
3University Psychiatric Hospital Vrapcée, and “University of Zagreb, Medical School, Zagreb, Croatia

Clanak donosi pregled najnovije literature o deliriju superponiranom na demenciju, uklju¢ujuéi sadasnje
spoznaje o patofiziologiji te raspravu o aktualnim preporukama koje se koriste pri dijagnosticiranju i lijecenju
delirija. Delirij je sindrom koji se pojavljuje u svim dobnim skupinama i na mnogim bolnickim odjelima,
a najcesdi je u jedinicama intenzivnog lijecenja. Unutar psihijatrije posebno je znacajan kod osoba starije
zivotne dobi s Alzheimerovom i drugim demencijama. Uvijek intrigantan, na preklapaju¢em podrucju
somatske medicine, neurologije i psihijatrije, delirij je fenomen koji se javlja naglo, dramati¢no po klinickoj
slici te obvezuje na brzu reakciju, prepoznavanje i lijecenje na bolnickom odjelu. U ovom tekstu zbog
sirine cijelog podrucja, usmjerit ¢emo se na dijagnosticiranje i lijecenje delirantnih stanja kod gerijatrijskih
psihijatrijskih bolesnika od demencije.

/ This article reviews the recent literature about delirium superimposed on dementia, including current
knowledge about pathophysiology and the discussion on current recommendations that are used in
diagnosing and treating delirium. Delirium is a syndrome occurring in all age groups at different hospital
wards, and is most common in the intensive care units. In psychiatry, it is most relevant to older patients
with Alzheimer’s and other types of dementia. Always intriguing, traddling the borders of somatic medicine,
neurology and psychiatry, delirium is a phenomenon occurring abruptly, with a dramatic clinical picture, and
committing us to quick reaction, recognition and treatment at the hospital ward. In this article, because of
the broadness of the topic, we will focus on diagnosis and treatment of delirium within geriatric psychiatric
patients suffering from dementia.
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Simptomi delirija opisani su u ranoj medicin-
skoj literaturi, a sam termin ,delirium® prvi
je upotrijebio Celsus u I. stoljecu poslije Kri-
sta (1). Rije¢ delirij proizlazi iz latinske rijeci
delirare $to znaci ,izadi s tracnica“ odnosno
,postati poremecen®. Tek krajem 20. stoljeca
delirij je koncenzusom klasificiran kao klinicki
entitet, zajedno s drugim dusevnim smetnja-
ma u Dijagnostickom i statistickom prirucni-
ku za mentalne poremecaje, u trecem izdanju,
DSM-III (2). Najvjerojatnije je to posljedica de-
mografskih promjena u populaciji §to je dove-
lo do veceg broja hospitaliziranih pacijenata
u kasnijoj Zivotnoj dobi, 70-tim i 80-tim godi-
nama kod kojih je pogorsanja tjelesnog stanja
pratila pojava simptoma delirija (3). Akutni
mozdani sindrom (akutni psihoorganski sin-
drom, akutno smeteno stanje, akutna organ-
ska psihoza, akutna simptomatska psihoza,
akutni egzogeni tip reakcije) akutna je reakcija
sredidnjeg zivéanog sustava (SZS) na promije-
njene uvjete u kojima on funkcionira. Najées¢i
oblik akutnog mozdanog sindroma je delirij.
To je akutna, najcescée reverzibilna, nespeci-
ficna psihoza, koju obiljezavaju dezorijentira-
nost, konfuznost i dezorganizirano ponasanje
(4,5). Diljem svijeta procjenjuje se da je uce-
stalost delirija 0,4 % u opc¢oj populaciji uz po-
vecanje do 1 % u populaciji dobi iznad 55 go-
dina starosti (6). U bolnicama je delirij ceséi i
pojavljuje se u 22 % pacijenata koji se lijece na
bolnickim odjelima, 11-35 % na kirurskim, i do
80 % bolesnika u jedinicama intenzivne skrbi
(7). Delirij i demencija su usko povezani te je
demencija vodedi rizi¢ni ¢imbenik za razvoj
delirija. Dvije trecine delirija javljaju se kod
bolesnika s demencijom. Studije su pokazale
da su i delirij i demencija povezani sa snize-
nim mozdanim metabolizmom, kolinergickim
deficitom i upalom odrazavajuci tako prekla-
panje u klinickim, metabolickim i stani¢nim
mehanizmima (8). Na njih se moZe gledati i

kao na dvije tocke u kontinuumu kognitivnih

poremecaja radije nego na dva u potpunosti
zasebna entiteta. Delirij moZe promijeniti tijek
podlezecoj demenciji uz dramati¢no pogorsa-
nje na putanji kognitivnog propadanja. Studije
pracenja su pokazale da se osobe s demenci-
jom s preboljenim delirijem rijetko vraéaju na
prijasnju razinu funkcioniranja, imaju vecu
stopu kognitivnih ostecenja, institucionaliza-
cije 1 smrti (9). Prema tome, delirij u starijih
osoba je Cesta komplikacija, a povezuje se s
negativnim ishodima, ukljucujuci i duzi bora-
vak u bolnici, povecan rizik od komplikacija i
mortaliteta za vrijeme hospitalizacije i nakon
nje, gubitak samostalnosti i povecanje rizika
za kognitivno ostecenje (10). Unatoc visokoj
stopi ucestalosti simptomi delirija nisu uvijek
prepoznati. Postoji nekoliko razloga za izosta-
janje prepoznavanja simptoma delirija. Prvo,
delirij nije uvijek smatran vaznim klinickim
sindromom, jer je raznolik i njegova viSestru-
ka etiologija je drugacija u odnosu na druge
bolesti gdje se traZzi jedan uzrok bolesti. Osim
toga za delirij se pretpostavlja da se prezenti-
ra agitacijom, halucinacijama i neprimjerenim
ponasanjem, dok se on moze pojaviti u hipo-
aktivnom obliku s letargijom i smanjenom ak-
tivnosti. Konacno, flukturirajudi tijek delirija
moze sakriti pravu dijagnozu (11). Bududi da
se pokazalo kako se delirij moze u velikoj mje-
11 prevenirati, na delirij vise ne gledamo kao
na neizbjeznu komplikaciju bolesti te je nje-
gova incidencija postala koristan parametar
za procjenu i pracenje kvalitete medicinske
skrbi (12).

ETIOLOGIJA | PATOFIZIOLOGIJA
DELIRIA

Delirij nije bolest, to je sindrom ¢iji uzroci su
obic¢no multipli (13). Razvoj delirija ukljucuje
kompleksni meduodnos izmedu vulnerabil-
nosti bolesnika, predisponirajuc¢ih ¢imbenika
(tablica 1) iizloZenosti precipitiraju¢im ¢imbe-

nicima (tablica 2).
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TABLICA 1. Predisponirajuci ¢imbenici

Demografski: dob iznad 65 godina, muski spol

Kognitivni status: demencija, kognitivna ostecenja, delirij u anamnezi, depresija

Funkcionalni status: nesamostalnost, nepokretnost, ucestali padovi, slaba aktivnost

Senzorna ostecenja: oslabljen vid, oslabljen sluh

Slabiji unos hrane i teku¢ine: malnutricija, dehidracija

Lijekovi: psihoaktivne supstance, polifarmacija, zloupotreba alkohola

Komorbiditeti: teske bolesti, kronicna bubrezna i jetrena zatajenja, mozdani udar, neuroloske bolesti, metabolicka neravnoteza,

terminalne bolesti, frakture u anamnezi

Prema Inouye SK, 2006.

TABLICA 2. Precipitirajuci ¢imbenici koji mogu pridonijeti nastanku delirija

Lijekovi: sedativi, narkotici, lijekovi s antikolinergickim ucinkom, alkoholni apstinencijski sindrom

Neuroloske bolesti: mozdani udar (posebno nedominantna hemisfera), intrakranijsko krvarenje, meningitis ili encefalitis

Interkurentne bolesti: infekcije, jatrogene komplikacije, ozbiljne akutne bolesti, hipoksija, Sok, vrucica ili hipotermija, anemija, dehi-
dracija, slab nutritivni status, niska razina serumskog albumina, metabolicki disbalans

Kirurski zahvati: ortopedski, kardijalni, druge operacije

Okolinski ¢initelji: prijam u jedinicu intenzivne njege, upotreba fizickog sputavanja, urinarni kateter, bol, emocionalni distres

Deprivacija sna

Prema Inouye SK, 2006.

Stoga u bolesnika koji su visoko vulnerabilni
za delirij, kao $to su osobe s demencijom i ko-
egzistiraju¢im zdravstvenim stanjima moze
dodi do razvoja delirija i kod relativno beni-
gnih razloga kao $to je promjena jedne doze
lijeka za spavanje. Suprotno tome, kod paci-
jenata koji nisu osjetljivi za nastanak delirija,
on Ce se eventualno razviti tek nakon izlaga-
nja multiplim Stetnim dogadajima kao $to je
opca anestezija, velika operacija i psihoaktivne
supstancije. Rizi¢ni ¢imbenici za razvoj delirija
su i oStec¢enja mozga prije pojave delirantne
epizode. To se odnosi na cerebrovaskularnu
bolest i njezine posljedice (cerebrovaskularni
inzult), demenciju, tumore i kraniocerebralnu

traumu (5).

Sadasnje razumijevanje patofiziologije deliri-

ja temelji se na nekoliko hipoteza i jos uvijek

je tema brojnih istraZzivanja. Vodece hipoteze
usmjerene su na neurotransmisiju, upaluikro-
nicni stres. Elektroencefalografske studije su
pokazale difuzno usporenje kortikalne mozda-
ne aktivnosti koja nije korelirala s podleze¢im
uzrocima. Neuropsiholoska i neuroslikovna
istrazivanja su otkrila generalizirane smetnje
u visim kortikalnim funkcijama s poremecaji-
ma u prefrontalnom korteksu, subkortikalnim
strukturama, talamusu, bazalnim ganglijima,
frontalnom i temporoparijentalnom korteksu,
fusiformnom i lingvalnom girusu, posebno na
nedominantnoj strani (14). Medu proucavanim
neurotransmitorima najvazniju ulogu imaju
acetilkolin i dopamin. Oni djeluju na suprot-
ne nacine: acetilkolin smanjuje, a dopamin
pojacava ekscitabilnost neurona. Kolinergic-
ki deficit s dopaminergickom hiperaktivnosti

smatra se zajednickim obrascem neravnoteze
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neuroprijenosnika u svim delirantnim stanji-
ma (15) tako da davanje acetilkolinergickih li-
jekova moze inducirati delirij kod ljudi i Zivoti-
nja, a serumska acetilkolinergicka aktivnost je
povecana u pacijenata s delirijem. Fizostigmin
iinhibitori acetilkolinesteraze poboljSavaju kli-
nicku sliku. Visak dopamina doprinosi nastan-
ku delirija vjerojatno putem svog regulatornog
ucinka na otpustanje acetilkolina. Dopami-
nergicki lijekovi poput levodope i bupropiona
poznati su precipitirajuci ¢cimbenici delirija, a
dopaminski antagonisti poput antipsihotika
ucinkovito tretiraju simptome delirija. Dru-
gi neurotransmitori koji bi mogli biti vazni u
patogenezi delirija su serotonin, adrenalin,
GABA, glutamat i melatonin, ali o tome posto-
ji manje dokaza. Sve je viSe dokaza da upalni
procesi i traume izazivaju sistemski upalni od-
govor i produkciju citokina. Citokini, ukljucu-
judi interleukin-1, interleukin-2, interleukin-6,
tumorski faktor nekroze a (TNF-a) i interferon
mogli bi doprinositi nastanku delirija putem
povecavanja permeabilnosti krvno-mozdane
barijere i mijenjanjem neurotransmisije (16).
Posljedi¢no dolazi do pojacane aktivnosti mi-
kroglije Sto je znak upalnog procesa u mozgu
koji za posljedicu ima ostecujuce ucinke na ne-
urone i njihovo funkcioniranje (17). Navedeni
patofizioloski mehanizam posebno bi mogao
biti vazan kod osoba s postojecom neurode-
generativnom bolesti. Nadalje, kronicni stres
uzrokovan bolesc¢u ili traumom aktivira sim-
paticki Ziv€ani sustav i hipotalamic¢no-hipo-
fizno-adrenokortikalnu os te dovodi do pove-
¢anja koncentracije citokina u krvi i kronicne
hiperkortizolemije Sto ima za posljedicu Stetan
ucinak na hipokampalne serotoninske 5-HT-
1A receptore i moZe doprinijeti nastanku de-
lirija (18). S obzirom na klini¢cku heterogenost
i multifaktorsku prirodu delirija, najvjerojat-
nije je da u patogenezi delirija ipak sudjeluju
viSestruki mehanizmi. Molekularni i stanic¢ni
uzroci delirija postaju cilj danasnjih istrazi-
vanja, no jos nema specificnog biokemijskog

testa koji bi se koristio za dijagnostiku. Mozak

nije zasti¢en od perifernih proinflamacijskih
medijatora kako se ranije vjerovalo. Neke stu-
dije su pokazale da citokini nesmetano prola-
ze intaktnu krvno-mozdanu barijeru i ulaze
u interakciju sa stanicama u mozgu. Unatoc
njihovom ulasku one su inaktivirane putem
potentnog kolinergickog antiinflamacijskog
stita koji djeluje u ekstracelularnom prosto-
ru. Sustav acetilkolinskog Stita se sastoji od
ekstracelularne Ach sinteze, njegove difuzije
kroz intersticij i djelovanja na alfa-7 nikotinske
receptore (nAChR) koji se nalaze na imunolos-
kim stanicama (makrofazima, NK stanicama,
limfocitima, astrocitima i mikrogliji), neuroni-
ma ina endotelnim stanicama u CNS-u. Za se-
kreciju acetilkolintransferaze u ekstracelularni
prostor odgovorni su astrociti kao i za volumen
intersticijske tekucine. Astrociti odrzavaju ho-
meostazu ekstracelularne tekucine u mozgu
jer su njihove membrane propusnije za vodu
od drugih stanica u mozgu i imaju najveci broj
akvaporina (AQP-4 vodenih kanala). Ovo je-
dinstveno svojstvo im daje uc¢inak spuzve koja
moze otpustati ili upijati tekucinu i tako odrza-
vati volumen intersticijske tekucine. Po istom
principu ovo svojstvo ¢ini astrocite ranjivijima
na citotoksicne edeme. Kao posljedica bubre-
nja astrociti postaju insuficijentni i onesposo-
bljeni za izluc¢ivanje kolintransferaze i time se
smanjuje funkcija acetilkolinskog obrambenog
djelovanja Sto dovodi do neuroinflamacije. Hi-
povolemija u intersticijskom prostoru nadalje
onemogucava uklanjanje beta-amiloida. Aku-
mulacija beta-amiloida i sniZen acetilkolin po-
tvrdeni su u deliriju. Bubrenje astrocita i na-
kupljanje molekularnog ,otpada“ u intersticiju
opisano je u nekoliko neuropsihijatrijskih sta-
nja ukljucujudi delirij u sepsi, mozdani udar,
ozljede mozga zbog traume, tumore mozga i
metastaze, meningitis, mozdani apsces, mali-
gnu hipertenziju, hipoglikemiju, intoksikacije
vodom i metabolicke encefalopatije. Hipoteza
o disfunkciji astrocita nudi alternativno objas-
njenje koje ne mora nuzno obezvrijediti ace-

tilkolinsku hipotezu, premda su se inhibitori
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kolinesteraze pokazali bez uc¢inka u lijeCenju
delirija. U nedostatku ACH biosinteze u ekstra-
celularnom prostoru inhibicijom hidroliziraju-
¢eg enzima nece se povratiti funkcija obram-
benog stita. U drugu ruku ko-administracija
inhibitora acetilkolinesteraze tvarima koje bi
vracale volumen ekstracelularne tekuéine (kao
agonisti alfa-7 nikotinskih receptora ili bloka-
tori akvaporina kao sto je eritropoetin) moglo
bi biti ljekovito (19).

KLINICKA SLIKA

Kada je konfuzan pacijent primljen u bolnicu
bitno je u prvom koraku odrediti u kojem je
stupnju promijenjen njegov mentalni status.
Zanemarivanje ovog koraka je vodedi razlog
propustanja dijagnoze delirija. U slucaju da
nije moguce dobiti pouzdanu anamnezu tre-
ba pacijenta smatrati delirantnim dok se ne
dokaze suprotno. Svaki stariji hospitalizirani
pacijent trebao bi prodi kratko, ali formalno
kognitivno testiranje uz koristenje instrume-
nata kao sto je Mini-Mental State Examination
(MMSE) i Confusion Assessment Method (CAM)
jer se suptilnije slike delirija lako propuste. Za
vrijeme obilazaka pacijenta i vizite, preporuc-
ljivo je pacijenta razbuditi i dnevno vredno-
vati njegove sposobnosti kako bi lakse uocili
hipoaktivne oblike delirija tim viSe jer klinicka
slika fluktuira tijekom dana. Podlezeéi uzroci
delirija kod starije populacije su skriveni ili ati-
picni - Cesto su to infarkt miokarda, mozdani
udar, trauma glave, infekcije, respiracijska in-
suficijencija i mnoge druge bolesti. Potrebno je
preispitati sve lijekove i dugotrajne preparate
koje osoba koristi i po potrebi ih zamijeniti.
Svakako treba ispitati i konzumaciju alkohola
ili dugotrajno koristenje benzodiazepina koji
su Cesti uzroci ovog stanja. Najprominentniji
simptom je promjena svijesti. To se odnosi na
stupanj alertnosti koji moze varirati od potpu-
ne budnosti do kome, te svjesnost sebe i okru-

Zenja u kojem se nalazi. Sljedeca vazna zna-

¢ajka delirija je nepaznja, a pacijenti se lako
dekoncentriraju nekim nevaznim podrazajima
za vrijeme klinickog intervjua. Nadalje, Cesti
su deficiti u kogniciji koje vidimo u potesko-
¢ama u kratkrocnog i dugoro¢nog pamcenja,
orijentaciji i razumijevanju. Zbog nepaznje
¢esto ne mogu registrirati nove informacije i
upamtiti upute, a Cesto su dezorijentirani u
vremenu, prostoru i prema identitetu drugih
osoba. Alteracije u misaonom procesu ispolja-
vaju se poteskocama u jeziku, inkoherentnom
govoru i poteSkocama u pronalasku ili izgo-
voru rijeci. Kod pacijenta s delirijem ponekad
se vide smetnje percepcije i mogu kulminirati
klinickom slikom psihoti¢ne dekompenzacije
stanja prac¢ene vidnim halucinacijama koje
imaju tendenciju da se ¢esce javljaju u kasno
popodnevnim odnosno rano vecernjim satima
inocuy, kao i paranoidnim i persekutornim su-
manutostima. Spavanje je Cesto neadekvat-
nog ritma, s dnevnom pospanoscéu i no¢nom
budnosti ili potpunim obratom dnevno-noc¢nog
ciklusa. Sljedeca znacajka delirija je poviena
ili sniZzena psihomotorna aktivnost te je poslje-
di¢no tome klasificiran kao hiperaktivni, hipo-
aktivni ili mjeSoviti oblik. Hiperaktivni oblici su
Cesti kod alkoholom ili lijekovima uzrokovanog
apstinencijskog sindroma, a hipoaktivni oblici
kod starijih pacijenata, u palijativnoj skrbi, kod
metabolickih poremecaja, primjerice hepatal-
ne encefalopatije, dehidracije kao i kod hipok-

sije, te se povezuje s vecom smrtnosti (20).

DIJAGNOZA | DIFERENCIJALNA
DIJAGNOZA

Dijagnoza delirija je klinicka i temelji se na
anamnezi, opservaciji ponasanja i kognitivnoj
procjeni (tablica 3).

Dijagnosticki kriteriji prema Medunarodnoj
klasifikaciji bolesti MKB-10 (21) navedeni su
u tablici 4, a dijagnosticki kriteriji prema Di-
jagnostickom i statistickom priruc¢niku DSM-5
(22) u tablici 5.
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TABLICA 3. Diferencijalna dijagnoza delirija, demencije i depresije

Trajanje

Orijentacija

Percepcija
Psihomotorika

Reverzibilnost

konfuzija i nepaznja
akutan

fluktuirajuci, pogorsanja nocu

sati do mjeseci
promijenjena
ostecena
fluktuirajuca
inkoherentan
dezorganizirano
Ceste, vizualne
promijenjena
promijenjena
uobicajeno

srednje do tesko usporenje

Demencija
gubitak pamcéenja
podmukao

kronican, progresivan, stabilan
tijekom dana

mjeseci, godine

normalna

uredna do zadnjih stadija

slaba

prisutne pogreske

osiromaseno

rijetko, osim u kasnijim stadijima
promijenjena ili uredna

uredna

rijetko

blago difuzno usporenje

135

Depresija
tuga i anhedonija
polagan

jedna ili ponavljajuce epizode,
moze biti kronican

tjedni, mjeseci
normalna

moze biti ostecena
normalna

uredan ili usporen
uredno

nisu uobicajene
uredna
promijenjena
moguce

uredan

Prilagodeno prema: Fong TG i sur., 2009.

TABLICA 4. Dijagnosticki kriteriji prema MKB-10 (21)

a) Poremecaj svijesti i paznje u kontinuumu od pomucenja do kome; smanjena sposobnost upravljanja, fokusiranja, odrzavanja i

prebacivanja paznje

b) Globalni poremecaj kognicije (perceptivni poremecaj, iluzije, halucinacije - vidne; ostecenje apstraktnog misljenja, shvacanja s
prolaznim sumanutostima ili bez njih, no tipicno s odredenim stupnjem inkoherentnosti; oStecenjem neposrednog sjecanja i
kratkorocnog pamcenja, no s relativno ocuvanim dugoro¢nim pamcenjem, dezorijentacijom u vremenu, u tezim slucajevima i u

prostoru i prema drugima

c) Psihomotorni poremecaji (hiporeaktivnost ili hiperreaktivnost, nepredvidljivi prijelazi iz jednog u drugo stanje, produljeno vrijeme
reakcije, ubrzani ili usporeni govor, naglasena reakcija na podrazaj)

d) Poremecaj ciklusa spavanje-budnost (nesanica, gubitak sna, odnosno obratni ritam ciklusa spavanje-budnost, dnevna pospanost;

nocno pogorsanje simptoma)

e) Emocionalni poremecaji, kao sto su depresija, anksioznost ili strah, razdrazljivost, euforija, apatija ili zbunjenost sa cudenjem

TABLICA 5. Dijagnosticki kriteriji za delirij po DSM-5 (22)

A

B.

C.

D.

Smetnja paznje (tj. smanjena sposobnost usmjeravanja, fokusiranja, odrzavanja i preusmjeravanaj paznje) i svijesti (smanjena

orijentacija prema okolini)

Akutan razvoj (nekoliko sati ili dana), promjena paznje i svijesti u odnosu na prijasnje stanje, Cija tezina pokazuje flukturirajuci

tijek

Neka dodatna smetnja kognicije (npr. deficit pamcenja, dezorijentacija, govor, percepcija)

Smetnje iz kriterija A i C ne mogu se bolje objasniti drugim, otprije prisutnim, neurokognitivnim poremecajem koji je dokazan ili
se razvija, i ne dogadaju se u kontekstu jako smanjene razine svijesti, poput kome

. Na temelju anamneze, fizickog pregleda i nalaza laboratorijskih pretraga ima dokaza da je ova smetnja izravna fizioloska poslje-

dica drugog zdravstvenog stanja, intoksikacije psihoaktivnom tvari ili sindroma sustezanja, tj. od neke droge ili nekog lijeka), ili

izlaganja toksinu, ili je rije¢ o visestrukoj etiologiji
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Veliki neurokognitivni poremecaj u DSM-5 jed-
nim je djelom zamijenio naziv demencija prem-
da ne iskljucuje koriStenje naziva demencija,
posebice unutar etioloskih podtipova u kojima je
on uobicajen (degenerativne demencije kod oso-
ba starije Zivotne dobi). Prema DSM-5 naziv ve-
likog neurokognitivnog poremecaja primjereniji
je od naziva demencija kod osoba sa znacajnim
oStecenjem koje moze biti u samo jednoj kogni-
tivnoj domeni (,Amnesticki poremecaj“ u DSM-
V), a koji se u DSM-5 dijagnosticira kao veliki
neurokognitivni poremecaj zbog drugog zdrav-
stvenog stanja (deficit tiamina povezan s ovisno-
S¢u o alkoholu, hipoksija, infarkt, encefalitis...).
Naziv neurokognitivni poremecaj ima prednost i
kod osoba mlade Zivotne dobi kod kojih je doslo
do ostecenja kognitivnog funkcioniranja nakon,
primjerice, traumatske ozljede mozga ili infek-
cije HIV-om (23). S obzirom na tijek, pri bolnic-
kom zbrinjavanju delirij obi¢no traje oko tjedan
dana, no neki simptomi cesto potraju i nakon
Sto osoba bude otpustena iz bolnice. Kljuc¢no
obiljeZje delirija je smetnja paZnje ili svijesti,
pracena promjenom kognicije u odnosu na pri-
jasnju, koja se ne moze bolje objasniti neuroko-
gnitivnim poremecajem koji je otprije prisutan
ili se razvija. Ova smetnja paznje (Kriterij A)
ocituje se smanjenom sposobnosc¢u usmjerava-
nja, fokusiranja, odrZavanja ili preusmjeravanja
paznje. Osobi treba ponavljati pitanja jer njena
paznja oscilira, ili osoba ustraje u odgovoru na
prethodno pitanje umjesto da paznju prikladno
preusmjeri. Osoba se lako zbuni nevaznim poti-
cajima. Ova smetnja svijesti oCituje se smanje-
nom sposobnoscu orijentacije u okolini ili vre-
menu, a katkad i prema sebi. Razvija se tijekom
kratkog razdoblja, obicno je rijeC o satima ili o
nekoliko dana, te pokazuje tendenciju fluktui-
ranja tijekom dana, esto se pogorsavajuéi nocu
kada slabe vanjski orijentacijski poticaji (Kriterij
B). Ima dokaza izvedenih iz anamneze, fizickog
pregleda i nalaza laboratorijskih pretraga da je
ta smetnja fizioloska posljedica zdravstvenog
stanja u podlozi, intoksikacije psihoaktivnom

tvari ili sindrom sustezanja, uzimanja lijekova

ili izlaganja toksinima, ili je rije¢ o kombinaciji
tih ¢imbenika (Kriterij E). Etiologiju treba Sifrira-
ti prema etioloski odgovaraju¢em podtipu. Zbog
oStecene funkcije mozga, osobe s velikim i bla-
gim neurokognitivnim poremecajem osjetljivije
su na pojavu delirija. Postoji i prate¢a promjena
u jos najmanje jednom podrucju, ukljucujuci
pamcdenje i ucenje, dezorijentaciju, promjenu
jezika i perceptivne distorzije (Kriterij C). Nor-
malna paZnja/budnost, delirij i koma predstav-
ljaju kontinuitet, pri emu se koma definira kao
nedostatak bilo kakvog odgovora na verbalne
poticaje. Sposobnost evaluacije kognicije radi
dijagnostike delirija ovisi o tome postoji li razina
budnosti dovoljna za odgovor na verbalni poti-
caj; zbog toga, delirij se ne moZe postaviti kao

dijagnoza u slucaju kome (Kriterij D).

U cilju diferenciranja konfuzije u deliriju od
drugih stanja s konfuzijom Inoye i sur. razvili
su, testirali i validirali (senzitivnost 95-100 %,
specifi¢nost 89-95 %) metodu za procjenu kon-
fuzije CAM - Confusion Assessment Method.
Skracena verzija ima Cetiri pitanja i moze biti
dovrsena u manje od pet minuta: 1. Postoji li
akutni pocetak i fluktuirajudi tijek? 2. Postoji li
poremecaj paznje? 3. Je li misljenje dezorgani-
zirano (inkoherentni govor)? 4. Je li promijenjen
stupanj svijesti (agitacija, letargija). Za dijagno-
zu su potrebni kriteriji 11 2 + 3 ili 4 (24), dok
je stanja koja mogu sliciti na delirij potrebno
iskljuciti (tablica 5.). Kognitivni status potrebno
je procjeniti i kratkim MMSE - Mini Mental State
Examination testom ili testom crtanja sata, iako
oni nemaju ulogu u dijagnosticiranju delirija.
Nakon fizikalnog pregleda potrebno je napra-
viti laboratorijske nalaze: kompletna krvna sli-
ka, C-reaktivni protein, ureja, elektroliti, kalcij,
jetreni enzimi, glukoza, rendgenogram pluca,
EKG, hemokulture, pulsna oksimetrija, analiza
urina. Indikacije za CT glave su fokalni neuro-
loski ispadi, konfuzija nastala nakon ozljede
glave ili nakon pada, znakovi povisenog intra-
kranijskog tlaka. EEG moze biti koristan kod di-
ferenciranja statusa epileptikusa ili temporalne

epilepsije te identificiranja onih pacijenata kod
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kojih postoji fokalna intrakranijska lezija. Ru-
tinska lumbalna punkcija nije osobito korisna
u odredivanju uzroka delirija i rezervirana je za

pacijente sa sumnjom na meninigitis (25).

Delirij I demencija

Diferencijalno dijagnosticki najteze je razliko-
vati delirij od demencije, drugog uzroka gene-
raliziranog kognitivnog ostec¢enja. Demencija
je mocan predisponirajuci faktor za razvoj de-
lirija i Cesto dolazi kao komorbiditet s delirijem
kod starijih osoba. S obzirom na produzenje
Zivotnog vijeka i sve veci udio starije populaci-
je u ukupnom stanovnistvu mozemo govoriti o
pandemiji demencija, medu kojima je najcesca
demencija Alzheimerovog tipa. Delirij super-
poniran na demenciju (F05.1), prema Meduna-
rodnoj klasifikaciji bolesti i srodnih zdravstve-
nih problema, MKB-10 tako postaje najcesci
podtip delirija s kojim se klinic¢ari susrecu u
praksi, ¢esc¢iiod alkoholnog delirija (26).

Demencija s Lewyjevim tjeleScima ima agre-
sivniji vremenski tijek od Alzheimerove de-
mencije i oponasa delirij s fluktuacijom u
teZini simptoma, vizualnim halucinacijama,
oSteCenjem paznje, alteracijama svijesti i de-
luzijama. Unato¢ bitnim preklapanjima deli-
rij i demenciju mozemo pouzdano razlikovati
kombinacijom pazljivo prikupljene anamneze
o naglom pocetku te klinickom opservacijom.
Karakteristi¢ni su nagli nastanak i fluktuiraju-
¢i tijek, stupanj svijesti i paznje znacajnije su
osteceni sto je kod nekomplicirane demencije
intaktno, dok je upadljiv gubitak pamdéenja.
Pacijenti s demencijom bude se nocu jer krivo
pomisle da je dan, dok je kod delirija prisutan
prekid dnevno-noénog ciklusa spavanja s fra-
gmentacijom tijekom 24 sata ili ¢ak potpunim
izostankom pospanosti. Psihoti¢ni simptomi
su sugestivniji za delirij (prisutni su u oko 50 %
pacijenata), iako ima studija koje nalaze i do
40 % psihoti¢nih simptoma kod Alzheimerove
demencije. Abnormalnosti na elektroencefa-

lografu prisutne su i kod delirija i demencije,

no difuzno usporenje ritma pojavljuje se Ce-
S¢e (80 % vs. 30 %) kod delirija. Nadalje, studi-
je pokazuju da su oboje povezani sa snizenim
cerebralnim metabolizmom, kolinergickim
deficitom i upalom Sto reflektira preklapanje
njihovih klinickih, metaboli¢kih i stani¢nih
mehanizama. Delirij i demencija mogu pred-
stavljati i dvije tocke kontinuuma kognitivnih
poremecaja, mozda i prije nego dva potpuno

razdvojena stanja (27).

PREVENCIJA | LIECENJE

Nefarmakoloske strategije su prva linija lije-
¢enja za sve pacijente s delirijem. Senzorna
ostecenja treba umanjiti koriStenjem opreme
kao Sto su naocale i slusna pomagala. Mjere
fizickog sputavanja treba izbjegavati jer vode
smanjenju pokretljivosti, poveéanju agitira-
nosti, ve¢em riziku od ozljeda i prolongiranju
delirija. Druge intervencije u okolini su sma-
njenje promjena sobe i medicinskog osoblja,
osiguranje mirnog okruZenja s niskom razi-

nom rasvjete po noci.

Farmakoloske strategije. Sustavni pregledi li-
terature o akutnom farmakoloskom lijecenju
delirija pokazali su da je malo visokokvalitet-
nih, randomiziranih, kontroliranih ispitivanja
provedeno do danas, a trenutna klinicka prak-
sa uglavnom se temelji na studijama serija
slucaja i retrospektivnim izvjestajima. Lijekovi
su rezervirani za pacijente kod kojih bi simp-
tomi delirija mogli ugroziti sigurnost pacijen-
ta ili sprijeciti potrebnu lijecnicku pomo¢, a
to je najcesce kod hiperaktivnog delirija. Kod
lijecenja hipoaktivnog delirija neki lijecnici
zagovaraju koristenje lijekova Sto mozZe biti
opravdano jer su ti pacijenti Cesto u tjeskobi
1 distresu. Svaki lijek izabran za lijecenje deli-
rija treba zapoceti najniZom pocetnom dozom
tijekom zSto kraceg razdoblja. Haloperidol je
najkoristeniji antipsihotik u tom kontekstu i
njegova je ucinkovitost ustanovljena u kon-

troliranim klinickim studijama (28). Prednost
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TABLICA 6. Farmakoterapija delirija

Lijek Doza

Haloperidol ~ 0,5-1 mg PO ili IM; moze  Ekstrapiramidni sindrom, produ-
se ponoviti svakih 4 h
nestabilnost
Risperidon 0,5 - 1 mg/dan
Olanzapin 2,5 - 5 mg/dan smrtnost
Kvetiapin 25 - 50 mg/dan

Nezeljeni ucinak

lienje QT intervala, posturalna

Kardiovaskularne abnormalnosti,
metabolicki sindrom, povecana

Komentar

Randomizirani, kontrolirani pokusi pokazali su
redukciju simptoma, tezine i trajanja delirija

Randomizirani, kontrolirani pokusi pokazali su
usporedive rezultate s haloperidolom

Lorazepam 0,5 - 1 mg PO moze se

ponoviti svakih 4 sata

Paradoksna ekscitacija, respiratorna  Upotreba ogranicena nezeljenim djelovanjima,
depresija, hipersedacija, konfuzija

nedovoljno ucinkovit u tretiranju ovog stanja

Doneperzil 5 - 10 mg/dan

Mucnina, povracanije, dijareja

Nisu provedeni kontrolirani, randomizirani
pokusi, neke studije slucajeva pokazale su
obecavajuce rezultate

Prilagodeno prema: Fong TG i sur. 2009.

mu je Sto ima i parenteralni oblik. Haloperi-
dol je medutim povezan s ve¢om ucestalosti
ekstrapiramidnih nuspojava i akutne distoni-
je nego su atipi¢ni antipsihotici. Neki atipi¢ni
antipsihotici (risperidon, olanzapin, kvetiapin)
koristeni za lijeCenje agitacije kod pacijenata s
delirijem u kontroliranim ispitivanjima poka-
zuju ucinkovitost usporedivu s haloperidolom,
medutim ne postoje podatci koji bi pokazali
provjerljive prednosti jednog antipsihotika nad
drugim (29). Potreban je oprez jer atipi¢ni an-
tipsihotici kao 1 parenteralni haloperidol nose
rizik od moZdanog udara i produljenja QT in-
tervala. Daljnji neZeljeni ucinci su somnolen-
cija, ekstrapiramidni efekti (tremor, rigidnost
muskulature, nemir, poteskoce s gutanjem)
sniZen prag za epilepticke napadaje, neurolep-
ticki maligni sindrom, kardiovaskularni ucinci
(aritmije, iznenadna smrt, hipotenzija, tahi-
kardija), pneumonija, urinarna retencija, po-
sturalna nestabilnost, padovi, duboka venska
tromboza i metabolicki sindrom (povecanje
tjelesne tezine, inzulinska rezistencija i hiper-
trigliceridemija). Cak je i kratkotrajno lijecenje
povezano s povecanom smrtnosti. Potrebno je
izbjegavati haloperidol kod Parkinsonove de-

mencije i demencije s Lewyjevim tjeleScima.

Alternativa kod tih pacijenata je lorazepam.
Nekoliko prikaza slucajeva pokazali su obeca-
vajuce rezultate s inhibitorima kolinesteraze
primjerice donepezilom, ali je potrebno prove-
sti jos kontroliranih klinickih ispitivanja prije
nego se mogu dati pouzdane preporuke. Ben-
zodiazepini nisu preporucljivi kao prva linija
u lijecenju delirija jer mogu pogorsati psihicki
status iizazvati prekomjernu sedaciju (30) Far-
makoterapija delirija prikazana je u tablici 6
(31). Alternativa kod tih pacijenata je loraze-

pam, a od antipsihotika kvetiapin i klozapin.

ZAKLJUCAK

Delirij je ozbiljan uzrok komplikacija hospi-
talizacije u starijih osoba i treba se smatrati
medicinskim hitnim stanjem, dok se ne doka-
Ze suprotno. Bez obzira na specifi¢nu etiologiju
ovo stanje ima potencijal da znacajno utjece
na ukupni ishod i1 prognozu ozbiljno bolesnih
pacijenata, kao i koriStenje zdravstvene zastite
itroskove. Iz tih razloga, prevencija, rano pre-
poznavanje i ucinkovito lijeCenje su prepoznati
kao iznimno vazni prigodom suocavanja s de-

lirantnim stanjem.
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Bihevioralni pristup problemima ponasanja osoba s
intelektualnim teskocama i razvojnim poremecajima

/ Bihevioral approach to problems of behaviours of persons
with intellectual and developmental disabilities

Jasmina Stosi¢, Natalija Lisak, Anamarija Pavi¢

Sveucdiliste u Zagrebu, Edukacijsko-rehabilitacijski fakultet, Zagreb, Hrvatska
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Jedan od vaznih aspekata podrSke osobama s intelektualnim teskocama i razvojnim poremecajima (ITRP)
cine intervencije za smanjivanje ucestalosti i intenziteta problema ponasanja. U Hrvatskoj jo$ uvijek ne
postoji sveobuhvatan sustav podrske osobama s ITRP i njihovim obiteljima u smanjivanju ucestalosti i
intenziteta problema ponasanja i noSenju sa smetnjama mentalnog zdravlja. Intervencije i postupci temeljeni
na bihevioralnom pristupu znanstveno su utemeljeni te se vec¢ nekoliko desetljeca uspjesno koriste u
intervencijama za sprjecavanje, ublazavanje i uklanjanje problema ponasanja u praksi u svijetu. U ovom su
radu prikazani znanstveno utemeljeni postupci funkcionalne procjene ponasanja uz osvrt na intervencije
za smanjivanje ucestalosti i intenziteta problema ponasanja koje se koriste kod osoba s ITRP. Na kraju rada
navedene su implikacije za daljnja istrazivanja.

/ One of the key aspects of support for persons with intellectual and developmental disabilities, IDD, are
interventions for decreasing problem behaviours. Comprehensive system of support for persons with IDD
and their families in reducing problem behaviours and treating mental health conditions is still not in place
in Croatia. Interventions and procedures based on the behavioural approach have strong scientific base
and are used for decades to support persons with problem behaviour and IDD. In this paper evidence
based procedures of functional assessment of problem behaviour and interventions for reducing problem
behaviours are presented. Implications for further research are stated.
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uvobD

Podrska za osobe s intelektualnim teSkocama
i razvojnim poremecajima (ITRP) je ponajvi-
Se usmjerena na postizanje poZzeljne kvalite-
te Zivota oblikovanjem individualnog plana
podrske, kreiranog za potrebe same osobe i
njezinog okruzja. PodrSka se ovim osobama
treba pruZati ovim sustavima: rane interven-
cije, odgoja i obrazovanja, u tranzicijskim
razdobljima prelaska iz sustava obrazovanja
u sustav zaposljavanja te u podrucju neovi-
snog zivljenja u zajednici, a radi optimalnog
adaptivnog funkcioniranja osoba i njihovog
punog ukljucivanja u Zivot drustva. Jedan od
vaznih aspekata podrske u svim ovim susta-
vima cine i intervencije za smanjivanje nepo-
zeljnih oblika ponaSanja' odnosno problema
ponasanja koji mogu negativno utjecati na
ishode razvoja osobe i njeno ukljucivanje u zi-
vot zajednice, ali i biti izvor stresa i utjecati na
odnose u obitelji (8-10). Naime, osobe s ITRP
Cesto pokazuju probleme ponasanja, procje-
njuje se da je njihova ucestalost izmedu 10 %
130 % (11-13). U posebno rizi¢noj skupini za
probleme ponasanja su osobe s ogranicenim
komunikacijskim i/ili socijalnim vjeStinama
(14). Probleme ponasanja mozemo definirati
kao ponasanje kojim osoba koja ga izrazava
ozljeduje sebe ili druge osobe, ono koje uzro-
kuje Stetu u fizickoj okolini, zatim ponasanje
koje ometa ucenje i usvajanje novih vjestina
te ponasanje koje socijalno izolira osobu (15).
Problemi ponasanja se prema svom obliku od-
nosno topografiji mogu podijeliti na agresiju,
destruktivna ponasanja, samoozljedivanje i
stereotipije (16,17). Oni poveéavaju socijalnu
izolaciju osobe te ponekad i ¢lanova njene
obitelji, no dovode i do drugih problema kao
Sto su koristenje fizickog sputavanja, medi-

kamentozne terapije te institucionalizacije.

Na taj nacin dolazi i do povecanja troska skr-
bi za osobe s ITRP (18). Zabrinjavajuce je kad
problemi ponasanja postaju kroni¢no stanje
nakon Sto ih osoba koristi Cesto i nakon Sto
se ucvrste u njenom repertoaru ponasanja. U
nedostatku ucinkovite intervencije, cesto pre-
rastaju u jos ozbiljnije oblike i ucestalije se jav-
ljaju (16). Izostanak pravodobne intervencije
te postupaka prevencije problema ponasanja
moZe rezultirati i problemima u mentalnom
zdravlju ovih osoba za koje se u nas jos uvijek
ne primjenjuje suvremeni integrativni razvojni
pristup koji se u hrvatskoj literaturi najcesce
navodi kao primjeren u podrsci ovim osobama
kod problema mentalnog zdravlja (v. npr. 19-
21). Istrazivanje autora Sekusak-Galesev, Kra-
maric¢ i Galesev (6) pokazalo je da se u nas za
probleme mentalnog zdravlja odraslih osoba s
intelektualnim tesko¢ama jos uvijek ve¢inom
primjenjuju pristupi temeljeni na farmakote-
rapiji. Sve navedeno ukazuje na veliku potrebu
za ucinkovitim intervencijama za sprjecavanje

1 smanjivanje problema ponasanja.

Intervencije i postupci temeljeni na bihevio-
ralnom pristupu znanstveno su utemeljene te
se ve¢ nekoliko desetljeca uspjesno koriste u
intervencijama za sprjecavanje, ublazavanje
i uklanjanje problema ponasanja u praksi u
svijetu. U Sjedinjenim Americkim Drzavama
koristenje bihevioralnih intervencija u sprje-
¢avanju i smanjivanju problema ponasanja
regulirano je i zakonskim aktom u okviru IDE-
Ae (Individuals with Disabilities Education Act)
gdje se specificno spominju i postupci funkci-

onalne analize ponasanja.

Prve bihevioralne intervencije ukljucivale su
koristenje kazne, kao $to je na primjer, elek-
tricna stimulacija (konvulzija) (22) ili pozitiv-
nog potkrepljenja (pojacanja) za alternativna i

adaptivna ponasanja (23). Istrazivaciiklinicari

t U okviru istrazivanja na podrucju edukacijske rehabilitacije i edukacijsko rehabilitacijskoj praksi u Hrvatskoj, uobicajeni termin
koji se koristi za ove oblike ponasanja (engl. challenging behaviour, problem behaviour) je nepozeljni oblici ponasanja (1-5).
Medutim, u ovom radu koristit e se termin problemi ponasanja koji se koristi u istrazivanjima mentalnog zdravlja osoba s

intelektualnim teskocama i razvojnim poremecajima (6,7)
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nastavili su razvijati bihevioralne intervencije
koje su se koristile kao alternativa ili uz me-
dikamentnu terapiju, no one su se ve¢inom
temeljile na klinickom iskustvu, a ne na kvali-
tetnoj procjeni i analizi ponasanja (24). Nagla-
Sena je bila usmjerenost na oblik ponasanja
odnosno na njegovu topografiju te su interven-
cije ve¢inom bile usmjerene na posljedicu, pri
¢emu se Cesto koristila kazna (25, 26).

Do prekretnice polako dolazi kada Carr (27) u
svom radu navodi da bi problemi ponasanja
za pojedinca mogli imati razlicite funkcije,
odnosno da se oblikuju i odrZavaju s obzirom
na posljedicu koju imaju za osobu. Kasnija
istrazivanja su potvrdila da se i poZzeljno po-
nasanje i problemi ponasanja uce i odrzavaju
interakcijom s fizickom i socijalnom okolinom
osobe (28,29) te temelj za kreiranje i imple-
mentaciju intervencija postaje funkcija, a ne
oblik problema ponasanja. Vaznost usmjere-
nosti na funkciju moze se ilustrirati sljede¢im

primjerima.

Marko se ljulja naprijed nazad i mase rukama

kako bi se samostimulirao.

Marko se ljulja naprijed nazad I mase rukama
kako bi privukao paznju.

U oba primjera radi se o istoj topografiji —
izgledu ponasanja, no funkcije ponasanja su
razlic¢ite, u prvom primjeru funkcija ponasa-
nja je samostimulacija odnosno automatsko
potkrepljenje, u drugom primjeru funkcija je
dobivanje paznje odnosno socijalno pozitivno
potkrepljenje. Primijenimo li istu intervenciju
u obje situacije — dolazak do Marka, sprjeca-
vanje da se ljulja naprijed nazad i preusmje-
ravanje na drugu aktivnost — Sto 1 u praksi
jest najcesce intervencija, u prvom primjeru,
ona moze biti uc¢inkovita. Medutim, u drugom
primjeru na taj nacin samo ¢emo potkrijepiti
odnosno pojacati nepozeljno ponasanje, jer je

Marko svojim ponasanjem dobio paznju.

Funkcionalna procjena ponasanja odnosno

utvrdivanje varijabli koje uzrokuju i odrzava-

ju probleme ponasanja se u nizu istrazivanja
pokazala ucinkovitom praksom u intervenciji
kod problema ponasanja (30). Istrazivanja koja
pokazuju ucinkovitost funkcionalne procjene
ponasanja najcesce imaju nacrte istrazivanja s
manje ispitanika ili se radi o studijama slucaja
te su stoga provedene rigorozne meta analize
koje dokazuju njenu ucinkovitost. Heyvaert,
Saenen, Campbel, Maes i Onghena (31) su
proveli kvantitativnu sintezu 213 istrazivanja
kako bi ispitali uc¢inkovitost bihevioralnih in-
tervencija u smanjivanju problema ponasanja
osoba s poremecajem iz autisticnog spektra.
Rezultati ukazuju da intervencije kojima pret-
hodi funkcionalna analiza ponasanja znacaj-
no vise smanjuju probleme ponasanja od onih
kojima ne prethodi (za ostale preglede v. na
primjer 32, 33). U ovom radu bit ¢e prikazani
znanstveno utemeljeni postupci funkcionalne
procjene ponasanja uz osvrt na intervencije za
smanjivanje problema ponasanja koje se kori-
ste kod osoba s ITRP.

FUNKCIONALNA PROCJENA
PONASANJA

Funkcionalna procjena ponasanja je sustavni
proces utvrdivanja razloga zbog kojih osoba
izrazava probleme ponasanja na nacin da se
identificiraju varijable koje a) pouzdano pred-
vidaju pojavu problema ponasanja i b) odr-
Zavaju problem ponasanja tijekom vremena
(34). Ona pruza temelj za stvaranje ucinkovite
intervencije koja ¢e dovesti do smanjenja pro-
blema ponasanja, ali i za usvajanje primjere-

nog, pozitivnog ponasanja (35-37).

Funkcije problema ponasanja

Moguce funkcije problema ponasanja prika-
zane su na slici 1. Kao $to je vidljivo na sl. 1,
funkcije ponasanja mogu se podijeliti u dvije
velike skupine: 1) kad osoba pomocu proble-

ma ponasanja dobiva ono §to zeli - Sto se ka-
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Problem ponasanja

|

Dobiti nesto sto zeli

Dobiti socijalno
kontrolirane podrazaje

E—

Pobjeéi od/
izbjeci nezeljene dogadaje

!

Pobjeci od/
izbjeci socijalno
kontrolirane podrazaje

|

|

!

Postici unutrasnju
stimulaciju

Pridobiti paznju Dobiti predmet

ili aktivnost

Npr. vizualna
stimulacija

Npr. smijesak,
zagrljaj, vikanje

Npr. hrana, igracke,
park, ljuljacka

Pobjedi od/izbjeci
unutradnju stimulaciju

Npr. bol u sinusima,
svrbez, glad

Pobjedi od/
izbjeci paznju

Npr. smijesak, zagrljaj,
vikanje, ispravljanje

Pobjedi od/izbjeci
zadatak/aktivnost

Npr. tezak zadatak,

promjena rutine,

nepredvidljivost

SLIKA 1. Funkcije problema ponasanja (prilagodeno iz O'Neill i sur., 24)

tegorizira kao pozitivno potkrepljenje i 2) kad
osoba svojim ponasanjem izbjegne ili pobje-
gne od onoga Sto ne Zeli — negativno potkre-
pljenje. U tim skupinama, funkcije ponasanja
se nadalje mogu podijeliti u odnosu na to da
li ukljucuju socijalno kontrolirane podraZza-
je odnosno interakciju s osobama (socijalno
pozitivno potkrepljenje, socijalno negativno
potkrepljenje) ili ukljucuju neku unutrasnju
stimulaciju odnosno kako Carr (27) navodi,
senzorno (automatsko) pozitivno i senzorno
(automatsko) negativno potkrepljenje. Soci-
jalno pozitivno potkrepljenje podrazumijeva
da se problem ponasanja odrzava u reperto-
aru osobe, jer ona njime dobiva neki zZeljeni
socijalno kontrolirani podrazaj. Primjeri so-
cijalno pozitivnog potkrepljenja su dobivanje
paznje druge osobe (npr. 38,39), dobivanje
zeljenih predmeta, na primjer igracaka (40),
ili pristup Zeljenim aktivnostima, na primjer
Setnji (41), ritualima (42). Socijalno negativno
potkrepljenje podrazumijeva da se problem
ponasanja odrzava jer osoba njime uklanja ili
izbjegava neki nezeljeni socijalno kontrolira-
ni podrazaj. To su, na primjer, izbjegavanje/
bijeg od zahtjeva tijekom poducavanja (npr.
43-45), izbjegavanje/bijeg od nekih vanjskih

podrazaja, na primjer specifi¢nih zvukova (46)

ili buke (47). Automatsko potkrepljenje znaci
da samo ponasanje sluzi kao potkrepljenje za
pojedinca te da ono ne ovisi niti je posredova-
no ponasanjem osoba iz okoline (29). Primjeri
automatskog pozitivnog potkrepljenja su razli-
Cita stereotipna ponasanja koja ukljucuju po-
krete tijela i ponekad predmete (npr. ljuljanje
naprijed nazad, ,leprSanje” rukama, stavljanje
predmeta u usta, lupkanje predmeta (48). Au-
tomatsko negativno potkrepljenje odnosi se na
ponasanja u koja se pojedinci ukljuc¢uju jer na
taj nacin izbjegavaju ili uklanjanju neke fizicki
bolne ili neugodne podrazaje (npr. bol, svrbez
itd.). Tako, na primjer, neka samoozlijeduju-
¢a ponasanja pojedincima s veéim stupnjem
teskocéa mogu sluziti kao distrakcija od drugih
izvora boli (29,49). S obzirom da su podrazaji
i posljedice takvog ponasanja internalizirani,
tesko je procijeniti specificne mehanizme po-
jave i odrzavanja problema ponasanja koje je
u funkciji automatskog potkrepljenja (50).

Iwata i sur. (28) su u svojem epidemioloskom
eksperimentalnom istrazivanju sa 152 ispita-
nika tijekom 11 godina utvrdili da je najcesSca
funkcija problema ponasanja osoba s ITRP
izbjegavanje zahtjeva i osobi neugodnih po-
drazaja (38,1 %), slijedi dobivanje paznje ili

pristupa predmetima, hrani ili aktivnostima
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(26,3 %), zatim senzorno potkrepljenje, odno-
sno samostimulacija (25,7 %). 5,3 % ponasanja
kontrolirana su visestrukim varijablama od-
nosno posljedicama Sto znaci da osoba moze
izrazavati isto ponasanjei za, na primjer, dobi-

vanje paznje i za izbjegavanje zahtjeva.

Postupci funkcionalne procjene
ponasanja

O’ Neill i sur. (30) navode sljedece ishode pro-

cesa funkcionalne procjene:

1. Jasan opis problema ponasanja, ukljucuju-
¢i podjelu ili slijed ponasanja koja se Cesto
dogadaju zajedno.

2. Identifikacija dogadaja, vremena i situacija
koje predvidaju kad ¢e se problem pona-
Sanja dogoditi i kad se ono nece dogoditi

tijekom tipi¢ne dnevne rutine (prediktori).

3. Identifikacija posljedica koje odrzavaju

probleme ponasanja

Osim prikupljanja podataka o prediktorima,
odnosno dogadajima neposredno prije pro-
blema ponasanja, Horner i Carr (34) navode
vaznost analize dogadaja i situacija koji se jav-
ljaju znatno prije problema ponasanja i pove-
¢avaju vjerojatnost njegovog izrazavanja. Oni
se odnose na 8iri kontekst u okviru kojeg se
problem ponasanja javlja, a obuhvaca fizicke
(npr. osvjetljenje, raspored predmeta u prosto-
ru, ruta putovanja), socijalne (npr. prisutnost
odredenih osoba, veli¢ina skupine u kojoj se
odvija aktivnost) i bioloske faktore (npr. aler-
gije, neispavanost, glad, bol).
Specificne metode funkcionalne procjene
mogu se razvrstati u tri opéenite kategorije:
e posredne (indirektne) metode
e neposredno opazanje ponasanja u prirod-
nim uvjetima
e eksperimentalna funkcionalna analiza po-

nasanja (30).

Posredne metode provode se s osobama iz bli-

Ze okoline pojedinca s problemom ponasanja

(roditeljima i drugim ¢lanovima obitelji, uci-
teljima). U situacijama kada je to moguce,
provode se i sa samom osobom koja izrazava
problem ponasanja. Obicno ukljucuju pro-
vedbu intervjua ili ljestvica procjena. Neke
od najcesce koriStenih u okviru istrazivanja
s osobama s ve¢im teSkocama su Functional
Analysis Screening Tool — FAST (51), Motiva-
tion Assessment Scale - MAS (52), Functional
Analysis Intervju - FAI (30) i Problem Behavio-
ur Questionnaire - PBQ (53).

Koristenje posrednih metoda moze rezultirati i
razvijanjem hipoteza o funkciji ponasanja koje
Ce se testirati drugim metodama funkcionalne

procjene ponasanja (24,30).

Posredne metode nisu vremenski zahtjevne
niti podrazumijevaju dodatne troskove, lako
su izvedive i nije potrebna dodatna edukacija
za njihovo provodenje (24). S druge strane, in-
tervju i ljestvica procjene daju iskljucivo per-
spektivu ispitane osobe i njezinu percepciju
necijeg problema ponasanja, Sto utjece na su-
bjektivnost i nepotpunost dobivenih informa-
cija (54). IstraZivanja su pokazala da koristenje
iskljucivo posrednih metoda nije adekvatno u
svrhu utvrdivanja funkcije problema ponasa-
nja (24).

Neposredno opazanje ponasanja u prirodnim
uvjetima je sustavno promatranje osobe koja
izrazava probleme ponasanja tijekom uobica-
jene dnevne rutine. Neposrednim opaZanjem
u prirodnim uvjetima dolazi se do opisa uvjeta
u kojima se ponasanje dogada proucavanjem
prediktora koji prethode i posljedica koje slije-
de nakon ponasanja (55). To je jedna od naj-
¢eScée koristenih metoda procjene problema
ponasanja u primijenjenoj analizi ponasanja
(56). Ona se razlikuje od ostalih metoda jer se
ne temelji na pretpostavkama i perspektivama
pojedinih osoba, nego je u potpunosti objek-

tivna.

Metoda koja se Cesto koristi kod opazanja u

prirodnim uvjetima je PPP protokol za opserva-
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ciju (prediktor-ponasanje-posljedica) (57). Za
vrijeme opazanja se pri svakoj pojavi problema
ponasanja biljeZi $to je prethodilo ponasanju
(okolina, prisutne osobe, aktivnosti) te Sto je
slijedilo nakon njega. Takvo opaZanje moZe
pokazati, na primjer, da se agresivno pona-
Sanje javlja u situacijama u kojima se djetetu
postavlja zadatak, a da je najcescéa posljedica
toga da se zadatak uklanja te da ga dijete ne
mora rijesiti. To bi upucivalo da je funkcija
problema ponasanja izbjegavanje zahtjeva
(socijalno negativno potkrepljenje). PPP proto-
kol moze biti nestrukturirani i strukturirani. U

strukturiranom protokolu prediktori i posljedi-

ce su unaprijed podijeljeni u odredene katego-
rije. Primjer strukturiranog i nestrukturiranog
protokola nalaze se u tablici 1.

Druga metoda opazanja u prirodnim uvjetima
podrazumijeva koriStenje dijagrama rasprse-
nja (58). To je postupak u kojem se biljezi da
li se ponasanje u odredenom razdoblju javlja
Cesce. Specifi¢no to znaci da se dan podijeli u
intervale te se biljeZi je li se u odredenom vre-
menu ponasanje javljalo ¢esto, povremeno ili
uopce ne. Nakon sto se podatci prikupljaju ne-
koliko dana, provodi se analiza i pokusava se
otkriti obrazac. Ako se otkrije da postoji obra-

zac, vremenska distribucija ponasanja moze

TABLICA 1. Primjer nestrukturiranog i strukturiranog PPP protokola

Nestrukturirani protokol

Opisati situaciju koja je prethodila pojavi problema ponasanja
(Gdje? Tko je bio prisutan? Sto se desilo neposredno prije
ponasanja?)

Strukturirani protokol

Opisati Kako su osobe iz djetetove okoline odgovorile
problem
ponasanja

na problem ponasanja djeteta? Sto se
promijenilo u okolini odmah nakon ponasanja?

Trazeno da se izvrSi odredena aktivnost

Nije bilo nikakvog socijalnog kontakta/paznje odredeno vrijeme

Nije bilo ukljucenosti u bilo kakvu aktivnost odredeno vrijeme

Odbijeno davanje zeljenog predmeta

Zavrsena odredena aktivnost

Odredeni pojedinac usao u prostoriju

Hrana ili pice prisutni/pripremljivani

Drugo (navesti)

Zadatak izvrSen uz podrsku

Zahtjevi (aktivnosti) povuceni ili smanjeni

Dan zadatak/aktivnost/uputa

Manje paznje/socijalnog kontakta

Upucen/a na mirnije mjesto

Uklonjen/a iz grupe

Vise pomoci/podrske pri izvrSavanju zadatka

Fizi¢ki intervenirano

Ponudena hrana ili pice

Drugo (navesti)
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nam ukazati na povezanost sa specificnim
okolinskim varijablama (poveéani zahtjevi,
odredeni prostor, prisutnost odredene osobe
itd.).

Sto je vedi broj zabiljezenih pojava ponasanja
i dulje razdoblje prikupljanja podataka, moze
se bolje utvrditi uzorak ponasanja te donijeti
zakljucak o njegovoj funkciji (36). O’Neill i sur.
(30) navode da je najcesée potrebno imati po-
datke o 10 do 15 pojava odredenog problema
ponasanja kako bi se utvrdila funkcija proble-

ma ponasanja.

Podatci prikupljeni neposrednim opazanjem
mogu se koristiti za: a) utvrdivanje inicijalnog
stanja problema ponasanja s kojim ce se us-
poredivati u¢inci kasnije intervencije, b) pro-
cjenu podudaranja s rezultatima dobivenim
posrednim metodama, c) formuliranje hipote-
za o uvjetima u kojima se problem ponasanja
odvija i o funkciji koju on ima u odredenom
kontekstu (34).

Kad je funkcija ponasanja jasna, pisu se za-
kljucne recenice za svako ponasanje i funkciju
ponasanja. Ako su zakljucne rec¢enice napisa-
ne nakon provedenih posrednih metoda, one
se nakon opazanja potvrduju ili mijenjaju. Pri-
mjer zakljucne recCenice nalazi se u tablici 2.

Ako nakon opaZanja u prirodnim uvjetima
funkcija nekih ponasanja i dalje ostaje nedo-
voljno jasna, preporucuje se provodenje ekspe-

rimentalne funkcionalne analize ponasanja.

Eksperimentalna funkcionalna analiza (u lite-
raturi se najcesSce koristi samo termin funk-
cionalna analiza (functional analysis), za ra-
zliku od opazanja koje se odvija u prirodnim

uvjetima, odnosi se na eksperimentalnu mani-

pulaciju okolinskim uvjetima u visoko kontro-
liranoj okolini kako bi se procijenila funkcija

ponasanja (54).

Te manipulacije osmisljene su kako bi se u
odredenim, kontroliranim uvjetima izazvao
problem ponasanja (36) te kako bi se proucilo
koji su uvjeti, odnosno podrazaji i posljedice
vezani za ponasanje. One jedine daju nedvo-
smislenu demonstraciju funkcionalne veze
izmedu dogadaja u okolini (podraZzaja i poslje-
dica) i problema ponasanja. Tijekom eksperi-
mentalne funkcionalne analize kreiraju se si-
tuacije koje oponasaju svakodnevne situacije
u zivotu pojedinca na nacin da se svaka teorija
o funkciji ponasanja testira neovisno od osta-
lih. Funkcija se utvrduje analizom grafickih
prikaza rezultata funkcionalne procjene kako
bi se utvrdilo u kojim uvjetima se ponasanje

javlja u najvecem stupnju.

Iwata i sur. (28) smatraju se pionirima ove vr-
ste funkcionalne procjene. Oni su razvili jedan
od prototipova eksperimentalne funkcionalne
analize koja se i danas koristi. Ona ukljucuje 4
eksperimentalne situacije za otkrivanje funk-
cije ponasanja: 1) situacija u kojoj se osobi daje
niz zahtjeva te se nakon pojave problema po-
nasanja zahtjev uklanja — povecanje problema
ponasanja u tim uvjetima upucuje na funkciju
izbjegavanja zahtjeva (socijalno negativno pot-
krepljenje); 2) situacija u kojoj se osobi pruza
paznja nakon Sto izrazi problem ponasanja —
povecanje problema ponasanja u tim uvjetima
upucuje na funkciju dobivanja paznje (socijal-
no pozitivno potkrepljenje); 3) situacija u kojoj
nema osoba, odnosno paznje, ni igracaka, di-
jete je samo u prostoru — povecanje problema

ponasanja u toj situaciji upucéuje na nesocijal-

TABLICA 2. Primjer zaklju¢ne recenice odnosno hipoteze o funkciji ponasanja

Sire okolnosti Prediktor

Kada Marko spava manje od
4 sata

i postavi mu se tezak zadatak

Problem ponasanja

Marko ¢e se udarati dlanom
po glavi

Posljedica koja odriava

ponasanje

kako bi izbjegao zadatak.
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nu funkciju ponasanja, moguce samostimuli-
rajuce ponasanje (automatsko potkrepljenje);
4) situacija igre u kojoj se djetetu omogucuje
nesmetani pristup igrackama, Cesta paznja i
u kojoj izostaju bilo kakvi zahtjevi - ta situa-
cija se koristi kao kontrolna situacija i u njoj
se ocCekuje minimalno problema ponasanja.
Rezultati funkcionalne analize izrazavaju se
graficki te potom analiziraju. Primjer grafic-
kog prikaza rezultata prikazan je na sl. 2. Ti
rezultati upucéuju da je funkcija problema po-

nasanja izbjegavanje zahtjeva.

Situacije testiranja kreiraju se specifi¢no za
svaku osobu. Metodologija funkcionalne ana-
lize naglasava vaznost primjene istrazivackih
metoda za bolje razumijevanje problema po-
nasanja koje ¢e biti temelj za stvaranje ucin-
kovitog programa intervencije ¢iji rezultati ce
se moci generalizirati i odrzati tijekom vre-
mena (32). Istrazivanja koja ukljucuju ekspe-
rimentalnu funkcionalnu analizu ponasanja
osoba s vecim tesSkocama pokazala su da ona
najcesée dovodi do jasnih rezultata, odnosno
do utvrdivanja funkcije ponasanja osobe. Na
primjer, u istraZzivanju Iwatte i sur. (28) pro-

vedenom sa 152 osobe s razvojnim poreme-

200+
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80|
60|
40
20- /
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-20 T T T T T T T T

Trajanje ponasanja u sekundama

¢ajima u 95,4 % slucajeva eksperimentalnom
funkcionalnom analizom mogla se utvrditi
funkcija ponasanja, dok je tako bilo za 90 %
od 90 ispitanika u istrazivanju Muellera, Nko-
si 1 Hinea (59). U pregledu 277 istrazivanja
Hanley i sur. (32) utvrdili su da je 95,9 % eks-
perimentalnih funkcionalnih analiza dovelo
do jasnih rezultata. Iako u je u velikom bro-
ju slucajeva eksperimentalna funkcionalna
analiza ponasanja dovela do jasnih rezultata
povremeno autoriizvjestavaju o prilagodbama
koje su bile nuzne da bi se utvrdila funkcija
ponasanja. Naime, neke osobe izraZavaju pro-
bleme ponasanja koji su izazvani i odrzavani
vrlo specifi¢cnim kombinacijama podrazaja i
posljedica te se nece modi otkriti koriStenjem
standardnih postupaka eksperimentalne funk-
cionalne analize (60). Tako Hagopian i sur. (61)
u svom istrazivanju navode niz prilagodbi u
uvjetima, prediktorima i posljedicama koji su
se koristili u eksperimentalnoj funkcionalnoj
analizi problema ponasanja osoba s intelektu-
alnim teskoc¢ama, ako su rezultati funkcional-

ne procjene ponasanja u pocetku nejasni.

Prednost eksperimentalne funkcionalne ana-

lize ponasanja pred posrednim i neposrednim

160
—
140

== Bijeg/izbjegavanje

== Dobivanje paznje

=@= Prazan prostor, bez paznje
== Igra

123 4 56 7 8 9 1011 12 13 14 15 16

Termini funkcionalne analize

SLIKA 2. Primjer grafickog prikaza rezultata funkcionalne analize ponasanja
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metodama je u mogucnosti testiranja hipote-
za o funkciji ponasanja i potvrdivanju funk-
cije ponasanja. Medutim, ta metoda je vrlo
zahtjevna te je vazno da ju provode educirani
strucnjaci, a donosi i neka eticka pitanja (24).
Naime, tijekom samog postupka dolazi do si-
tuacija kojima izazivamo pojavu problema po-
nasanja, sto kod agresije i autoagresije moze
biti opasno te je stoga prije provodenja potreb-
no analizirati moguce rizike i utvrditi najbolji

nacin provedbe funkcionalne procjene.

INTERVENCIJE KOD PROBLEMA
PONASANJA

Funkcionalna procjena ponasanja temelj je
ucinkovite intervencije za smanjivanje pro-
blema ponasanja. Intervencije bihevioralnog
pristupa danas ne ukljucuju koristenje ka-
zne vec se temelje na pozitivnom pristupu i
koriStenju potkrepljenja. Zakonske odredbe i
eticke smjernice takoder reguliraju i odredu-
ju koriStenje intervencija koje se temelje na
potkrepljenju (62). Intervencije kod problema
ponasanja trebaju biti sveobuhvatne i prema
Horner i Carr (34) ukljucivati sljedece kom-
ponente: 1) ukljuciti sve probleme ponasanja
osobe, 2) temeljiti se na funkcionalnoj pro-
cjeni ponasanja, 3) mogu biti primjenjivane u
razlic¢itim kontekstima, 4) ukljucivati razlicite
oblike intervencija te 5) koristeni postupci tre-
baju biti u skladu s vrijednostima, vjestinama

i moguénostima osoba koje ih implementiraju.

U okviru bihevioralnih intervencija najcesce se
koriste gadenje, diferencijalno potkrepljenje te
intervencije temeljene na promjeni podrazaja.
Gasenje je postupak u kojem se prekida pot-
krepljenje koje je prije slijedilo nakon ponasa-
nja Sto rezultira smanjenjem samog ponasa-
nja (29). Za ilustraciju ovog postupka promo-
trimo sljedeci primjer. Luka vice i lupa rukom
po stolu za vrijeme grupnih aktivnosti. Tada
mu odgajateljica najcedce prilazi i objasnja-

va da se ne smije tako ponasati i pokusava ga

motivirati da se prikljuci grupi. Funkcionalna
procjena je pokazala da je Lukino ponasanje
pozitivno pojacano paznjom odgajatelja. Od-
gajateljica je prestala obracati paznju na Luki-
no ponasanje i ono se smanjilo nakon 5 dana.
Ovdje je gasenje koristeno kao izolirani postu-
pak no ono se najcesce koristi u kombinaciji
s diferencijalnim potkrepljenjem. Diferenci-
jalno potkrepljenje ukljucuje a) pojacavanje
primjerenog ponasanja koje ima istu funkciju
kao i problem ponasanja (diferencijalno pot-
krepljenje alternativnog ponasanja - DPA) ili
potkrepljenje bilo kojeg drugog ponasanja
osim nepozeljnog u odredenim vremenskim
intervalima (diferencijalno potkrepljenje dru-
gog ponasanja — DPD) i b) uskracivanje potkre-
pljenja ako osoba izraZava problem ponasa-
nja (29). Ako iskoristimo primjer s djecakom
Lukom, to bi znacilo da Luki uciteljica daje
paznju kad ju on primjereno pozove, mahne
joj ili digne ruku (DPA) ili da mu se svakih 5
minuta za vrijeme grupnih aktivnosti obrati
ako Luka tada nije ukljucen u problem pona-
Sanja (DPD). Ako se Luka ukljucuje u problem
ponasanja, odgajateljica mu tada uskracuje
paznju. Gasenje i diferencijalno potkrepljenje
su se tijekom niza istrazivanja pokazali ucin-
kovitim u smanjivanju problema ponasanja
osoba s ITRP (za preglede v. 63,64). Principe di-
ferencijalnog potkrepljenja ukljucuje i metoda
funkcionalno poducavanje komunikacije - FPK
u kojoj se uz uklanjanje problema ponasanja
koje ima komunikacijsku funkciju, poducava
primjereno koriStenje odredenog komunikacij-
skog sredstva za tu istu funkciju (65,66). FPK
se vrlo Cesto koristi za smanjivanje problema
ponasanja u okviru istrazivanja s osobama s
ITRP. Pregledi istraZivanja s osobama s inte-
lektualnim teSkoéama (63,67) i osobama s po-
remecajima iz autisti¢nog spektra (68) ukazuju
na dobru znanstvenu utemeljenost te metode.
Intervencije temeljene na promjeni podrazaja,
za razliku od ostalih koje se temelje na pot-
krepljenju, ukljucuju promjene u okolini osobe

koje ¢e smanjiti vjerojatnost pojave problema
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ponasanja kod osobe. To moZe ukljucivati so-
cijalne podrazaje i podraZzaje iz fizicke okoline.
Na primjer, smanjenje buke (69), omogucava-
nje izbora zadatka (70), pruZzanje podrske pri

rjeSavanju zadatka (71).

ZAKLJUCAK

Intervencije za smanjivanje ucestalosti i/ili
intenziteta problema ponasanja proizasle iz
bihevioralnog pristupa evaluirane su u nizu
istrazivanja te je dokazana njihova ucinkovi-
tost u radu s osobama s ITRP. Medutim, jos
uvijek postoje podrucja koja je nuzno dodatno
istraziti kako bi se ove metode jos ucinkovitije
primjenjivale u radu s osobama s ITRP. Nuzno
je a) usavrsiti metode funkcionalne procjene,
posebno eksperimentalne funkcionalne anali-
ze na nacin da uvjeti procjene $to viSe odgo-
varaju prirodnom kontekstu osobe, a da se pri
tom ne zrtvuje eksperimentalna kontrola, b)
potrebno je razvijati modele prevencije i sveo-
buhvatne intervencije za probleme ponasanja
(30,72) te razviti ucinkovite modele edukacije

stru¢njaka u primjeni ovih postupaka (73).

Primjena pravodobnih bihevioralnih inter-
vencija moZe sprijeciti u¢vrscivanje problema
ponasanja u repertoaru osobe i razvoj smetnji
mentalnog zdravlja. U Hrvatskoj jos uvijek ne
postoji jasan i dosljedan sustav podrske osoba-
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Toxoplasma gondii je intracelularni parazit svih stanica s jezgrom, ali poseban afinitet ima prema endotelu i
zivcanom tkivu. U posljednje vrijeme infekcija parazitom Toxoplasma gondii povezuije se s razvojem pojedinih
psihijatrijskih poremecaja. Jedan od najcesée proucavanih psihijatrijskih poremecaja na ovom polju jest
shizofrenija. Medutim, postoje podatci i o povezanosti toksoplazme s drugim psihijatrijskim poremedajima
kao Sto su opsesivno-kompulzivni poremecaj, te poremecaji raspolozenja, bipolarni poremecaj i depresivni
poremecaj. Dobro je poznato kako bolesnici sa shizofrenijom imaju abnormalnu funkciju neurotransmitora,
osobito dopamina, glutamata i GABA-e. Moguéi mehanizam pomodu kojeg Toxoplasma gondii utjece na
razinu dopamina je taj da Toxoplasma gondii posjeduje 2 gena koja kodiraju enzim tirozin hidroksilazu,
vazan enzim u sintezi dopamina. Toxoplasma gondii u tahizoitnom obliku sklona je izazvati intenzivan
imunoloski odgovor i posljedi¢no oslobadanje velikog broja citokina. Upravo bi ruptura ciste ispunjene
tahizoitima mogla biti potencijalni etioloski ¢cimbenik razvoja psihijatrijske patologije. 1zlozenost infekciji
toksoplazmom povezana je s kognitivnim deficitom u shizofrenih bolesnika, ali i u ostaloj populaciji. S
obzirom na porast broja istrazivanja na ovom polju medicine i na temelju rezultata koji su objavljeni, postoji
vjerojatnost kako je infekcija parazitom Toxoplasma gondii povezana s patoloskim promjenama u mozgu.
No, na brojna pitanja jos uvijek nisu pronadeni odgovori.

/ Toxoplasma gondii is an obligate intracellular parasite which usually invades endothelial cells and
neural tissue. Over the past years there has been an increasing interest in the possibility of an association
of Toxoplasma gondii infection and psychiatric disorders. Schizophrenia is the most frequently analyzed
in this field. However, Toxoplasma gondii infection can also be linked with other psychiatric disorders,
such as obsessive-compulsive disorders and mood disorders, including bipolar disorder and depression.
It is well known that individuals with schizophrenia have dysfunctional neurotransmitters, especially
dopamine, glutamate and GABA. A possible mechanism by which Toxoplasma influences the function of
the dopaminergic system is that the genome of Toxoplasma contains two genes for the enzyme tyrosine
hydroxylase, the key enzyme for the synthesis of dopamine. Tachyzoites induce more intense inflammatory
cytokine-mediated response. Cyst rupture in the brain could be related to the onset of mental diseases.
Toxoplasma gondii exposure has been associated with cognitive impairment in both schizophrenic and
non-schizophrenic subjects. Due to the growing interest in this subject in medicine, there the association
between the exposure to Toxoplasma and neurodevelopment disorders can be considered likely. However,
many of these questions are still unanswered.
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U vremenu obiljezenom rapidnim porastom
noviteta tehnologije i znanstvene metodologi-
je, jos uvijek su veliki misterij brojne pojave
na polju medicine. Svako novo otkrice mali je
doprinos u stvaranju cjelokupne slike o po-
drudju istrazivanja, ali ujedno je i poticaj za
sljedeca istrazivanja. Proucavanje mehaniz-
ma nastanka psihijatrijskih poremecaja, koji
su velik problem u svijetu zbog svoje ucesta-
lostiiutjecaja na sva podrucja zivota oboljelih
osoba, Cesta je tema znanstvenih radova. Vec
godinama su u tijeku brojna istraZivanja na
polju neuropatologije, imunologije, a osobito
na polju genetike. No, unato¢ opseznim istra-
Zivanjima, ne postoji sa sigurno$c¢u dokazano
znanje o genskom obrascu c¢ija bi ekspresija
mogla rezultirati razvojem psihijatrijskog po-
remecaja. Takav manjak otkri¢a preokrenuo
je tematiku istraZivanja u novom smjeru — u
smjeru infektivnih patogena kao uzrocnika
psihijatrijskih poremecaja.

Popularnost istrazivanja o infektivnim patoge-
nima kao mogucim etioloskim ¢imbenicima u
psihijatriji je zadnje vrijeme u porastu. MoZe
li infekcija utjecati na razvoj mozga, jesu li za-
razene osobe pod veéim rizikom razvoja psi-
hijatrijskih poremecaja poput shizofrenije ili
opsesivno-kompulzivnog poremecaja, te kojim
mehanizmom infekcija utjece na inteligenciju
- samo su neka od pitanja o kojima se Siroko

debatira u pojedinim studijama.

KLJUCNE RUECI: / KEY WORDS:

Toxoplasma gondii / Toxoplasma gondii
psihijatrijski poremecaiji / psychiatric disorders
shizofrenija / schizophrenia

kognitivni deficit / cognitive impairment

Desetljeé¢ima se latentna toksoplazmoza sma-
trala bezopasnom u imunokompetentnih oso-
ba. Medutim, danas se pretpostavlja kako je la-
tentna infekcija parazitom Toxoplasma gondii
najvjerojatnije povezana s patoloSkim procesi-
ma u mozgu i kako u odredenim okolnostima
moze utjecati na ponasanje domacina. Moze li
nam znanje o toksoplazmi rasvijetliti do sada
nepoznate ¢injenice o etiologiji psihijatrijskih

poremecaja, samo je pitanje vremena.

TOXOPLASMA GONDII

Povijesni pregled

Pocetkom 20. stolje¢a, Charles Nicolle i Louis
Manceaux proucavali su faunu u sjevernom
podrucju Afrike. Vrhunac njihovog istraziva-
nja bilo je otkrice protozoa u tkivima pustinj-
skog glodavca Ctenodactylus gundi. Alfonso
Splendore je iste godine (1908.) otkrio iden-
ticnog protozoa u tkivima kunic¢a u Brazilu
(1). Naziv ,Toxoplasma gondii“ su predlozili
Nicolle i Manceaux prema mikroskopskom fe-
notipu parazita te prema zarazenom glodavcu
u kojem su ga prvi put otkrili. Pod mikrosko-
pom, Toxoplasma gondii podsjec¢a na srp (grc.
toxon) s centralno poloZenom jezgrom (2).
Naziv ,gondii“ rezultat je pogresnog prijevoda
naziva africkog glodavca Ctenodactylus gundi
(3). Klinicka vaznost toksoplazmoze za ljude
objavljena je 1920. kad je uocena povezanost

razvoja korioretinitisa, encefalitisa i hidrocefa-
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lusa u zaraZene novorodencadi (4). Prosirivsi
dotadasnje znanje o parazitu, Toxoplasma
gondii je okarakterizirana kao humani pato-
gen, a ujedno je nastala i nova hipoteza o na-
¢inu prijenosa patogena - teorija 0 mogucnosti
kongenitalne transmisije. Medutim, naknadna
istrazivanja otkrila su kako je infekcija para-
zitom Toxoplasma gondii moguca ingestijom
kontaminiranog mesa. Nova teorija o etiopa-
togenezi nastala je na temelju istrazivanja
oboljelih miSeva koji su se hranili inficiranim
leSevima (5). S obzirom da su nove spoznaje
o parazitu rapidno rasle, velika se pozornost
usmjeravala prema otkri¢u adekvatne dijagno-
sticke metode. Zlatni dijagnosticki standard za
dijagnostiku toksoplazmoze, koji datira jos iz
1948. godine, postao je Sabin & Feldman ,dye
test”. Karakteristika testa je mogucénost detek-
cije specifi¢nih protutijela kod zarazenih oso-
ba (3). ,Dye test je promijenio epidemiolosku
teoriju o toksoplazmozi kao rijetkoj bolesti, te
je opéeprihvacena spoznaja kako je toksoplaz-

ma najrasirenija zoonoza na svijetu (6).

Etiopatogeneza i epidemiologija

Uzroc¢nik toksoplazmoze je sporozoon iz kolje-
na Sporozoa, razreda Coccidea, red Eimeriida,
vrsta Toxoplasma gondii (6). Toxoplasma gon-
dil je intracelularni parazit svih stanica s jez-
grom, ali poseban afinitet ima prema endotelu
i zivéanom tkivu.

U Zivotnom ciklusu parazita postoje tri tipic-
na stadija: stadij tahizoita u kojem se uzroc-
nici brzo umnozavaju i razaraju stanice; stadij
bradizoita u kojem se uzrocnici sporo umnoza-
vaju unutar cista smjestenih u razlic¢itim tki-
vima prijelaznih nositelja; stadij sporozoita u
oocistama koje macke izlucuju fecesom. Kada
macka proguta oocistu sa sporozoitima ili ciste
s bradizoitima, oslobodeni oblici parazita inva-
diraju epitel tankog crijeva macke u kojem sli-
jedi spolna faza zivotnog ciklusa: shizogonija,

gamogonija i sporogonija. Iz razorenih epitel-

nih stanica oslobadaju se otporne oociste koje
macjim fecesom dospijevaju u vanjsku sredinu.
Nakon nekoliko dana, sazrijevaju u infektivne,
sporulirane ciste. Oociste su otporne na dezin-
ficijense, smrzavanje i susenje, a podloZne su
unistenju zagrijavanjem na temperaturama od
70 °C tijekom 10 minuta (1). Ljudi se mogu infi-
cirati ingestijom nedovoljno opranog i sirovog
povrca i vocéa kao i koriStenjem kontaminirane
vode za piée (7). Prema novijim saznanjima,
smatra se kako oociste mogu preZivjeti u mor-
skoj vodi do pola godine, te je otkriveno kako
je probavni sustav inc¢una i sardina, koje Zive
u takvoj okolini, pun infektivnih oocista (8).
Humane infekcije, koje su nastale ingestijom
oocista, imaju tezu klinicku sliku od infekcija
nastalih zbog ingestije kontaminiranog mesa
cistama s bradizoitima (7). Nakon ingestije oo-
ciste oslobodene toksoplazme invadiraju cri-
jevni epitel, prodiru u submukozu, te se krvlju
prosire po ¢itavom organizmu i razmnozavaju

intracelularno — endodiogenijom (1).

U ranoj infekciji, prije sazrijevanja imunolos-
kog odgovora, toksoplazme se brzo razmnoza-
vaju i nazivaju se tahizoiti. Tahizoiti uzrokuju
parazitemiju, diseminaciju i oStecenja tkiva.
Mogu prodrijeti i kroz posteljicu te inficira-
ti plod in utero zbog Cega je opasna primo-
infekcija trudnice. Moguénost transmisije je
najveca pri kraju trudnoce, ¢ak i do 80 % (9).
Razvojem imunoloskog odgovora umnozava-
nje se usporava i smanjuje se broj endozoita u
stanicama - kroni¢na infekcija. Intracelular-
no se formiraju ciste sa sporoumnozavajucéim
bradizoitima. Ciste se mogu nadi u skeletnim
iti mogu ostati vijabilni godinama u cistama,
te sumogudi izvor rekrudescencije i disemina-
cije toksoplazme kod imunokompromitiranih.
Covjek se moze zaraziti ingestijom nedovoljno
termicki obradenog mesa u kojima se nalaze
ciste s bradizoitima. Smatra se da je oko 25 %
svinjskog i janjeceg mesa kontaminirano (6).

Nakon ingestije ciste, proteoliticki enzimi u Ze-
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lucu razgraduju cistu i oslobadaju bradizoite
koji su otporni na proteolizu, stoga dospijevaju

do tankog crijeva gdje zapocinju infekciju (4).

Postoji moguénost parenteralne infekcije labo-
ratorijskih radnika, koji si slucajnim ubodom
inokuliraju organizam Toxoplasma gondii.
Opisan je prijenos i preko transplantiranih or-

gana (6).

Toxoplasma gondii pronadena je u svim dije-
lovima svijeta. Danas se procjenjuje da je oko
1/3 covjecanstva zarazena toksoplazmom.
Smatra se kako na razlike u prevalenciji tok-
soplazmoze utjecu rasprostranjenost macki
iz porodice Felidae, klima, kultura i etnicka
obiljezja odredene zemlje. Zemlje s najvecom
prevalencijom toksoplazmoze su zemlje JuZzne
Amerike, IstoCne i srediSnje Europe, Srednjeg

Istoka, Jugoistocne Azije i Afrike (4).

Klinicka slika

Ste¢ena toksoplazmoza kod
imunokompetentnih osoba

Infekcija parazitom Toxoplasma gondii najce-
Sce je asimptomatska. Medutim, kod 10-20 %
ljudi se infekcija moZe ocitovati kao limfoglan-
dularni oblik bolesti. Uz subjektivne simpto-
me, kao Sto su opca slabost, noéno znojenje,
mialgije, grlobolja i glavobolja, Cesto se nalaze
povecani limfni ¢vorovi i subfebrilitet. Limfni
¢vorovi su povecani najcesce u vratnoj regiji, a
ako su povecani abdominalno, retroperitone-
alno ili u mezenteriju, mogu biti popraceni ja-
kom abdominalnom boli. Rijetka je pojava osi-
pa, hepatosplenomegalije, te oStec¢enja drugih
organa. Limfoglandularni oblik moZe potrajati
nekoliko mjeseci, benignog je tijeka i najcesce

spontano prolazi (6).

Kongenitalna toksoplazmoza

Kongenitalna toksoplazmoza nastaje transpla-
centnom infekcijom ploda za vrijeme akutne
infekcije trudnice ili rjede aktivacijom laten-

tnog parazita kod trudnice s teSkom imunode-

ficijencijom. Karakteristi¢nu trijadu kongeni-
talne toksoplazmoze Cine korioretinitis, hidro-
cefalus i intrakranijske kalcifikacije (9). Vecina
djece kod rodenja ne pokazuje znakove bolesti,
a kasnije se mozZe razviti blaga ili teska klini¢-
ka slika. Kod prematurusa se u prva tri mje-
seca zivota mogu uociti oStecenja srediSnjeg
Zivéanog sustava i oka. DoneSena djeca obicno
imaju laksu klinicku sliku koju karakterizira
hepatosplenomegalija s limfadenopatijom do
drugog mjeseca Zivota, ali postoji mogucnost
i kasnije pojave ostecenja srediSnjeg Zivéanog
sustava i oka. Slicne simptome i klinicki nalaz
uzrokuju i ostale kongenitalne infekcije, oso-
bito rubeola, citomegalovirus (CMV), herpes

simpleks, sifilis, listerioza i druge infekcije (6).

Stecena toksoplazmoza u
imunokompromitiranih

1980-ih je opisana toksoplazmoza kao opor-
tunisticka infekcija kod bolesnika s AIDS-om,
uzrokujudi fatalni encefalitis kao rezultat re-
aktivacije latentne infekcije (10). Takoder se
kod tih bolesnika moZe nadi i korioretinitis,
pneumonija ili orhitis. Patoanatomske promje-
ne mogu biti opsezne na zahvacenim organi-
ma. U mozgu nastaju nekroze i upalni infiltrati
koji se klinicki mogu ocitovati hemiparezom,
gréevima, mentalnom konfuzijom, letargijom

ili smetnjama vida (6).

Nalaz likvora je okarakteriziran blagom pleo-
citozom, sniZenom glukozom i povisenom
razinom proteina. Na nalazu kompjutorizira-
ne tomografije (CT) vidljive su multiple lezije
na mozgu, mozdanom deblu i malom mozgu.
Obi¢no je izrazen edem mozga. Dodatnu po-
mo¢ u dijagnostici pruza i magnetna rezonanca
(MR) mozga. No, sli¢nu radiolosku sliku mogu
dati tuberkuloza, gljivicne promjene i maligni
limfom. Danas se predlaze, kod sumnje na opi-
sani encefalitis, provodenje lije¢enja zbog br-

zog 1 povoljnog reagiranja na terapiju (6).

Toksoplazmoza se javlja kao oportunisticka

infekcija i kod onkoloskih pacijenata, kao i kod
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pacijenata kod kojih je provedena transplan-

tacija (4).

Ocna toksoplazmoza

Diljem svijeta Toxoplasma gondil je vazan
uzrocnik korioretinitisa. Najcesce je posljedi-
ca kongenitalne infekcije, a klinicki se moze
ocitovati ¢ak i u drugoj ili trecoj dekadi zivo-
ta. Na fundusu se mogu naci fokalni nekro-
tizirajudi retinitis i Zu¢kasto-bijele uzdignute
lezije. LijeCenjem ove promjene blijede, atro-
firaju i1 posljedi¢no nastaje crni pigment. Naj-
CeSce je korioretinitis jednostran kod stecene
toksoplazmoze, a obostran kod kongenitalne
toksoplazmoze. Karakteristi¢ni nalazi pod of-
talmoskopom su prisutnost korioretinalne de-
generacije s izbocenim lezijama, bilateralno
zahvacanje makule, te atrofija optickog Zivca
uz bistru staklovinu i o¢nu vodicu. Simptomi
vezani uz korioretinitis su bol u oku, fotofobija,
skotomi ili zamucenje vida. Nakon sto infek-
cija zahvati makulu, kao posljedica moze se
javitii gubitak vida. NazZalost, intenzivna tera-
pija omogucuje smanjenje upale i poboljsanje
vida, ali Cesto ne potpuno i trajno bolest moze

recidivirati (6).

Dijagnosticke metode

Dijagnostika toksoplazmoze moze biti zahtjev-
na. Izbor dijagnostickih metoda koje ¢e se kori-
stiti ovisi o klinickoj slici bolesti, imunoloSkom
stanju bolesnika, te financijsko-tehnickim mo-
gucnostima laboratorija (6). U dijagnostici tok-
soplazmoze mogu se koristiti direktne metode
detekcije parazita u koje spadaju mikrosko-
pija, detekcija antigena, kultivacija i metode
molekularne detekcije, odnosno, indirektne
metode detekcije humoralnog imunoloskog
odgovora pacijenta u obliku detekcije speci-
ficnih protutijela - serologija.

U danasnje vrijeme u najvise koristene, naj-
prakti¢nije i najekonomicnije metode spada-

ju metode seroloske dijagnostike specificnih

protutijela iz krvi pacijenata, te molekularna
detekcija nukleinske kiseline parazita najcesce
metodom lancane reakcije polimerazom (PCR-
om) iz razlicitih bioloskih uzoraka.

Seroloski testovi

Seroloska dijagnostika radi se iz seruma ili
plazme pacijentove krvi. Ponekad je za po-
stavljanje dijagnoze potrebno testirati parne
uzorke krvi uzete u razmaku od 2 do 3 tjedna.

Testovi koji se koriste u seroloskoj dijagnostici

su (11):

e Sabin-Feldman ,dye test” ili test ,lize“ i
danas zlatni standard u seroloskoj dija-
gnostici. Zasniva se na zapazanju kako se
zive toksoplazme lako oboje metilenskim
plavilom, ali to svojstvo gube u prisutnosti
specifi¢nih protutijela koja razaraju njiho-
vu citoplazmu. ,Dye test“ moze detektirati
protutijela ve¢ u prvom tjednu nakon in-
fekcije. Tijekom akutne faze bolesti, vrijed-
nost titra protutijela raste i do 1:6250, pa i
viSe. U latentnoj infekciji titar protutijela se

odrzava na niskoj razini (6)

¢ Reakcija vezanja komplementa (RVK) kori-
sti kao antigen tahizoite parazita Toxopla-
sma gondii iz peritonealnog eksudata infi-
ciranih miSeva. Prije Cesto koristena meto-
da u dijagnostici toksoplazmoze danas se
rijetko koristi jer su se na trzistu pojavili
osjetljiviji i tehnicki manje zahtjevniji se-
roloski testovi

e U testu indirektne imunofluorescencije
(ITF) prisutna protutijela iz seruma pacije-
nata vezu se na antigene parazita (tahizoi-
te) fiksirane na predmetnom stakalcu. Ako
je doslo do navedene reakcije, odnosno u
serumu pacijenata bilo je prisutnih protu-
tijela na toksoplazmozu, na taj kompleks
veZe se konjugat — sekundarno protutijelo
obiljeZzeno fluorkromom. Preparat se gle-
da pod fluorescentnim mikroskopom, c¢ija
ultraljubicasta (UV) svjetlost pobuduje

fluorkrom koji emitira svjetlost Sto dovodi
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do toga da tahizoiti svijetle. Najveca vri-
jednost ITF-a je moguénost diferenciranja
pojedinih klasa protutijela (6)

e Testovi bazirani na imunoenzimskim reak-
cijama samim (ELISA ili EIA) ili u kombina-
ciji s fluorescencom (ELFA) za dokazivanje
specifi¢nih protutijela danas su najcesSce
izvodeni testovi za dokazivanje protutijela
na toksoplazmu. Mogu biti manualni, polu
ili potpuno automatizirani. Prisutnost pro-
tutijela detektira se enzimskom, moguce
dodatno i fluorescentnom reakcijom sto

povecava osjetljivost testa.

I kod ovog testa upotrebom razli¢itih konju-
gata mogu se detektirati protutijela klase IgM,
IgGilgA.

U seroloskoj dinamici protutijela, u akutnoj
fazi bolesti, prva protutijela koja se mogu de-
tektirati su ona IgM i IgA klase. U vedini slu-
Cajeva titar IgM i IgA protutijela nestaje na-
kon nekoliko mjeseci. Medutim, u pojedinim
slucajevima, titar IgM protutijela se zadrzava
i duZe od navedenog (12). IgG protutijela se
javljaju nakon 7 do 14 dana od primoinfekcije,
te najvisu razinu postizu nakon 1-2 mjeseca i

perzistiraju do kraja zZivota (11).

Upotrebom dodatnih seroloskih testova avi-
diteta IgG protutijela moZe se pomoci u razli-
kovanju akutne od kronic¢ne infekcije, jer su
u akutnoj infekciji IgG protutijela niskog, a u

kronic¢noj infekciji visokog aviditeta.

Lancana reakcija polimerazom (PCR)

PCR omogucuje detekciju deoksiribonuklein-
ske kiseline (DNA) parazita Toxoplasma gondil
u tkivima i u tjelesnim tekuc¢inama. Danas se
uspjesno koristi pri dijagnostici kongenitalne
toksoplazmoze, okularne, cerebralne i disemi-
nirane toksoplazmoze. PCR iz amnionske te-
kucine je zamijenio ostale invazivnije metode
za dijagnostiku intrauterine infekcije koje su
zahtijevale uzimanje fetalne krvi. Ova metoda

pomogla je i kod direktne detekcije parazita u

stanjima gdje seroloska dijagnostika ne moze
biti uvijek pouzdana, npr. kod teskih imuno-

deficijencija (11).

Patohistoloska dijagnoza

U akutnoj fazi infekcije mogu¢ je nalaz tahizo-
ita u tkivima. Kako bi se tahizoiti lakse prika-
zali u preparatu, koriste se specificna bojenja
bojama i enzimima. Pomocu opisane tehnike
moguce je prikazati prisustvo parazita u neu-

ralnom tkivu (13).

Lijecenje

Terapija toksoplazmoze ovisi o klinickoj slici
i tijeku bolesti. Blagi oblik limfoglandularne
bolesti najcescée nije potrebno lijeciti. LijecCe-
nje se u takvih osoba provodi jedino u slucaju
visceralnog ili teskog oblika bolesti, ili u slu-
¢aju laboratorijske inokulacije uzroc¢nika ili
kod posttransfuzijskih infekcija. U terapiji se
pri tom najcesce koristi kombinacija pirimeta-
mina i sulfadiazina. LijeCenje treba trajati 2-4
mjeseca, a kod imunodeficijentnih bolesnika
iduZe. Terapija kronicne, latentne infekcije u
imunokompetentnih ljudi se ne preporucuje.
Pri lijecenju korioretinitisa uspjesnim se poka-
zao i klindamicin. Kada lezije zahvacaju ma-
kulu ili o¢ni Zivac, u terapiji se dodatno uvode
i kortikosteroidi. Pri primoinfekciji trudnice,
preporucuje se koristenje spiramicina u dozi
od 3 g/dan do kraja trudnoce. Dijete rodeno
s kongenitalnom infekcijom bez klinickih
simptoma potrebno je lijeciti pirimetaminom
1 mg/kg svaka dva dana, sulfadiazinom 100
mg/kg/dan u dvije doze, a uz to davati fol-
nu kiselinu 5 mg svaki drugi dan tijekom 21
dana. Ako se dijagnosticira samo infekcija
bez znakova bolesti, preporucuje se terapija
do 6. mjeseca zivota, a ako su prisutni znako-
vi bolesti potrebno je lijecenje u trajanju od
godinu dana. Pirimetamin je antagonist folne
kiseline i zbog toga se folna kiselina ukljucu-
je u terapiju kako bi se preveniralo oSteéenje

hematopoeze (6).
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Neurobiologija psihijatriijskih
poremecaja

U posljednje vrijeme infekcija parazitom
Toxoplasma gondil povezuje se s razvojem
pojedinih psihijatrijskih poremecaja. Jedan od
najcescée proucavanih psihijatrijskih poreme-
¢aja na ovom polju jest shizofrenija. Medutim,
postoje pojedini podatci o povezanosti tokso-
plazmoze s drugim psihijatrijskim poremecaji-
ma kao sto su opsesivno-kompulzivni poreme-
¢aj (14), te poremecaji raspolozenja, bipolarni

poremecaj (15) i depresivna epizoda.

Shizofrenija

Shizofrenija je heterogeni poremecaj koji po-
¢inje u mladoj Zivotnoj dobi. U shizofreniji su
poremeceni normalni mentalni procesi — prije
svega misljenje, ali i osjecaji, opazanja, govor,
emocije i osobni odnosi. Klinicke simptome
mozemo podijeliti u dvije velike skupine: po-
zitivne i negativne simptome. Pozitivni simp-
tomi su posljedica suviska normalne djelat-
nosti ili iskrivljenih normalnih djelatnosti, te
obuhvacaju halucinacije (najcescée slusne),
sumanute misli, smeteni govor i bizarno, sme-
teno ponasanje. Negativni simptomi rezultat
su sniZenja ili gubitka normalnih djelatnosti i
ukljucuju alogiju, osjecajnu zaravnjenost, an-
hedoniju i avoliciju (16). Kognitivni simptomi
dovode do privremene ili trajne ometenosti
mentalnih procesa. Rijec je o specificnom ko-
gnitivnom deficitu od nizih razina procesiranja
informacija kao Sto su paZnja i percepcija, te
do najvisih razina i najsloZenijih intelektu-
alnih funkcija. Najcesce je rijec¢ o oslabljenoj
koncentraciji, oStecenju koncentracije, ucenja,
apstraktnog misljenja, opce inteligencije i ne-
mogucénost zadrzavanja paznje. Oboljeli mogu
pokazivati depresivne simptome ili tjeskobu,
te razlicite tjelesne simptome i znakove kao
Sto su razliciti ocni pokreti (abnormalan broj
treptaja, blefarospazam, nistagmus, lateralni

oc¢ni pokreti itd.), polidipsija, probavne tegobe,

interkurentne infekcije i metabolicki sindrom
(17).

Etiologija shizofrenije vrlo je sloZzena i najcesce
je prisutno vise rizicnih ¢imbenika koji se me-
dusobno isprepli¢u u razli¢itim fazama razvo-
ja. Naziva se joS i ,bolest tri udara“, u smislu
pre i perinatalnih komplikacija, poremecaja
razvoja, te neurodegenerativnih procesa tije-
kom kasnijih faza bolesti (18).

Genetika

Djeca roditelja oboljelih od shizofrenije su pod
veéim rizikom razvoja psihijatrijskog poreme-
¢aja s obzirom na ostatak populacije. Ako je
jedan roditelj obolio od shizofrenije, dijete je
pod rizikom od 7 % da oboli od shizofrenije,
odnosno pod rizikom od 55 % da oboli od bilo
kojeg psihijatrijskog poremecaja (19). Odusta-
lo se medutim od ideje da je ta nasljednost
definirana jednim ili ¢ak malim brojem gena.
Neki od najcesce isticanih gena su DISC1 (engl.
disrupted in schizophrenia 1), BDNF (engl.
brain-derived neurotrophic factor), disbindin
i neuregulin koji utjecu na formiranje sinapse
i njenu plasti¢nost, te DAOA (engl. D-amino
acid oxidase activator) ili RSG4 (engl. regulator
of G- protein signaling) koji posredno utjecu na
glutamatnu neurotransmisiju, ali i drugi poput
COMT (engl. catechol-O-methyl transferase) i
MAO-A (engl. monoamine oxidase A) koji su-
djeluju u regulaciji dopaminske neurotrans-
misije, te dopaminski DRD2 i DRD3 receptori.
Polimorfizmi u ovim genima, medutim, samo
malo povecavaju vjerojatnost obolijevanja, te
sami nisu dovoljni da dode do nastanka ovog

poremecaja (20).

Dopaminska disfunkcija

Dopaminska hipoteza shizofrenije dominira
unatrag 60-ak godina. Najnovija istrazivanja
povezuju pozitivne simptome s povecanom
sintezom 1 otpusStanjem dopamina u asoci-
jativnom strijatumu, a negativne simptome

(uglavnom sekundarne) s hipodopaminergijom
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u ventralnom strijatumu. Hipofunkcija dopa-
minskog sustava u dorzolateralnom prefron-
talnom korteksu povezuje se s kognitivhom
disfunkcijom. Pri tome, povecana sinteza do-
pamina u asocijativnom strijatumu prethodi
psihoticnoj epizodi, a prisutna jei tijekom dalj-
njeg tijeka bolesti. S obzirom da su razlike u
raspolozivosti D2 i D3 receptora izmedu zdra-
vih i oboljelih male, smatra se kako je glavni
uzrok dopaminske disfunkcije presinapticki:
povecana sinteza i otpustanje dopamina u
asocijativnom strijatumu (18). Dopamin se ot-
pusta u Siroki prostor i djeluje na specijalizira-

ne postsinapticke neurone.

Jedna od karakteristika dopaminskih recep-
tora kod oboljelih od shizofrenije je povecana
okupiranost i aktivacija postsinaptickih D2
receptora kao i njihova povecana osjetljivost.
Smatra se kako D2 receptori prema osjetljivo-
sti mogu zauzeti dva razli¢ita stanja: stanje
visoke osjetljivosti ili D2 ,high“1 stanje niske
osjetljivosti ili D2 ,low*. Inace, D2 receptori u
mozgu stalno prelaze iz jednog stanja u drugo
(18). Blokada D2 receptora je stoga kljucna u
terapiji shizofrenije. Medutim, blokada D2 re-
ceptora u ventralnom strijatumu moze pogor-

Sati negativne simptome (21).

Estrogeni smanjuju osjetljivost dopaminskih
receptora, imaju blagi antipsihoticki ucinak,
povecavaju gustocu dopaminskog transporte-
ra, imaju zastitni uc¢inak u dopaminskim ne-
uronima, povecavaju aktivnost serotoninskog

sustava i sustava BDNFa (22).

Glutamatna disfunkcija

Bitnu ulogu na otpustanje dopamina u strija-
tumu imaju glutamatni neuroni koji dolaze
u strijatum iz korteksa, te djeluju na dopa-
minske neurone direktno i indirektno, putem
GABA interneurona. Na GABA interneuroni-
ma se nalaze glutamatni NMDA receptori ¢ija
aktivacija stimulira GABA interneurone. Po-
jacana aktivnost GABA-e inhibira izlucivanje

dopamina u strijatum u fizioloskim uvjetima.

No, istrazivanja pokazuju hipofunkciju NMDA
receptora kod shizofrenije koja rezultira nedo-
voljnom inhibicijom oslobadanja dopamina u

strijatumu (18).

Opsesivno-kompulzivni poremecaj (OKP)

Opsesivno-kompulzivni poremecaj (OKP) se
ocituje prisutnoscéu prisilnih misli i radnji koje
osoba dozivljava kao nametnute (16). Obicno
se javlja oko 20-te godine Zivota, najcesce na-
kon stresnog dogadaja (17). Poremecaj moze
zapoceti naglo ili postupno. U 90 % oboljelih
prisutna je kombinacija prisilnih misli (opse-
sije) 1 prisilnih radnji (kompulzije), a u ostalih
10 % prisutne su opsesije bez kompulzija. Pri-
silne misli i radnje ometaju normalno funk-
cioniranje, te posljedi¢no izazivaju nelagodu,
distres i patnju.(16). Prisilni se fenomeni na-
mecu mimo bolesnikove volje i karakteristic-
no je kako oboljeli shvacaju njihovu besmisle-
nost, ali im se ne mogu oduprijeti (17). U istra-
Zivanjima je uocen porast u pozitivnom afektu
kod oboljelih prilikom iS¢ekivanja kompulzija.
Postoji moguénost kako uoceni porast pozi-
tivnog afekta prilikom iSc¢ekivanja kompulzija
upucuje na nagradujuéi ucinak kompulzija
(23). Nakon $to ucini prisilnu radnju bolesnik
ne osjeca zadovoljstvo, ali je smireniji i anksi-
oznost je manja. Ako se izbjegava ili odgada
prisilni fenomen, raste anksioznost, napetost
i uznemirenost. Postoje razlicite teorije o me-
hanizmu nastanka OKP-a medu kojima su naj-

brojnija bioloska tumacenja (17).

Poremecaj bazalnih ganglija i amigdalofugalnih
putova, metabolicke promjene I
neurotransmitori

Po nekim hipotezama, OKP je primarno pore-
mecaj bazalnih ganglija i amigdalofugalnih
neuronskih putova. Istrazivanja su pokazala
kako su dvije strukture koje komuniciraju s
bazalnim ganglijima izrazito aktivne kod obo-
ljelih osoba. Te dvije strukture su orbitofron-

talni korteks i prednji cingularni rezanj (16).

E. Sandrk, M. Sagud, S. Vlatkovi¢, M. Sviben: Toxoplasma gondii u psihijatrijskim poremecajima. Soc. psihijat. Vol. 44 (2016) Br. 2, str. 152-172

159



160

Jedna od teorija o razvoju OKP-a govori o tome
kako je OKP posljedica povecane stimulacije
orbitofrontalnog korteksa i prednjeg cingular-
nog reznja. Njihova povecana stimulacija Sa-
lje ,poruku” bazalnim ganglijima o postojanju
problema. Ovakvo stanje pacijenti opisuju kao
strahovit i neukrotiv osjec¢aj kako ,nesto nije u
redu” (24).

U bolesnika s OKP-om utvrdene su metabolic-
ke promjene u podrucju orbitofrontalnog kor-
teksa i bazalnih ganglija i smanjena serotoni-
nergicka i povecana glutamatergicka aktivnost
(17).

Genetika I nasljede

Nasljedni se ¢imbenik ocituje u vecéoj ucesta-
losti pojavljivanja poremecaja u jednojajc¢anih
nego u dvojajc¢anih blizanaca i u ¢eséoj pojavi
OKP-a u rodaka bolesnika s ovim poremeca-
jem (17).

Poremecai raspolozenja

Pod poremecaje raspoloZenja ubrajaju se psi-
hijatrijski poremecaji u kojima se osnovne psi-
hopatoloske promjene zbivaju u raspolozenju,
a prate ga i promjene u nekim drugim psihic-
kim i tjelesnim funkcijama. Kad teska klinic-
ka slika depresija ometa bolesnike u svako-
dnevnom funkcioniranju, rijec je o tzv. velikoj
depresivnoj epizodi. U bolesnika kod kojih se
pojavljuju epizode manije ili manije i depre-
sije naizmjenic¢no, dijagnosticira se bipolarni

poremecaj (16).

Depresivni poremecaj se pojavljuje u dva obli-
ka: kao depresivna epizoda i kao povratni de-
presivni poremecaj. Depresivna epizoda se jav-
lja jednom, a povratni depresivni poremecaj
je ponavljanje depresivnih epizoda. Depresivni
poremecaj je najcesci od svih psihijatrijskih
poremecaja. Broj novooboljelih od 1915. go-
dine stalno raste, stoga se pretpostavlja kako
¢e depresija do 2020. godine biti druga po uce-

stalosti s obzirom na ostale bolesti. Najcesce

se javlja izmedu adolescencije i 45-te godine
zivota (17). Od simptoma je Cesto prisutna
psihomotorna usporenost, a u manjeg broja
oboljelih agitiranost (starije osobe). Depresiv-
ni pacijenti doZivljavaju sebe i okolinu izra-
zito negativno, vecéina oslabljeno komunicira
s okolinom, moZe se javiti zaboravljivost, a u
konacnici postoji i velik rizik od suicida (16).
Tjelesni simptomi koji prate depresiju su gla-
vobolja, vrtoglavica, probavne smetnje, bolni
sindromi i umor (17). Medutim, manic¢na epi-
zoda je okarakterizirana kao stanje pretjerane
euforije. Pacijenti imaju nizak prag tolerancije
na frustraciju, stoga se kod njih cesto pojav-
ljuje osjecaj ljutnje i neprijateljstva, a dio ma-
nic¢nih bolesnika moze se ponasati prijeteci i
napadacki. MiSljenje mani¢nog bolesnika je
ubrzano i odlikuje se prisutno$cu ideja veli-
¢ine i pretjeranog samopouzdanja (16). Kako
bi se postavila dijagnoza manije, poviseno ili
razdraZzljivo raspoloZenje treba biti prisutno
najmanje tjedan dana. Takoder bolesnik tre-
ba imati najmanje tri simptoma od nabroje-
nih simptoma: preuveli¢ano samopouzdanje,
smanjenu potrebu za spavanjem, potrebu da
stalno govori, ubrzano misljenje, rastresenost,
pojacanu aktivnost i pretjerano sudjelovanje u

ugodnim aktivnostima (17).

Bipolarni poremecaj najcesce pocinje depresi-
jom, te se kasnije izmjenjuju epizode manije i
depresije, a iskljucivo manije samo u 10-20 %
slucajeva (16). Te izmjene pokazuju individu-
alne varijacije za svakog bolesnika. Ako domi-
niraju depresivne faze uz pojavu jedne faze
manije ili obratno, tada je rije¢ o depresivnom
ili mani¢nom podtipu bipolarnog poremecaja.
No, ako je broj depresivnih i manic¢nih epizo-
da podjednak, radi se o mjeSovitom podtipu
bipolarnog poremecaja (17). Bipolarni poreme-
¢aj Cesto je veliki ,teret” oboljelima i njihovim
bliznjima zbog svojeg rekurentnog tijeka. U
jednom istrazivanju je objavljeno kako se epi-
zode manije, depresivne epizode ili mijeSane

epizode ponavljaju u 25,7 % slucajeva tijekom
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6 mjeseci, u 41 % slucajeva u godinu dana i
59,7 % slucajeva tijekom 4 godine (25). Etio-
logiju poremecaja raspolozenja karakterizira
kompleksnost tema o mogu¢im mehanizmima

razvoja opisanih poremecaja.

Genetika

Provedena geneticka istrazivanja u obiteljima
bolesnika od velike depresije pokazala su 2-3
puta vedi rizik obolijevanja od tog poremeca-
ja nego Sto je to slucaj u opcoj populaciji (16).
Istrazivanja pokazuju kako se poremecaji ras-
poloZenja cesce javljaju u nekim obiteljima.
Oko 50 % bolesnika s bipolarnim poremecajem
ima barem jednog roditelja s afektivnim pore-
mecajem, najcesce s unipolarnom depresijom.
Smatra se da ako oba roditelja boluju od bipo-
larnog poremecaja, izgledi da ce dijete oboljeti
od nekog poremecaja raspolozenja iznose 50-
75 %, ako boluje samo jedan izgledi su 27 %.

Geni koji se povezuju s poremecajima raspo-
loZenja su neurotrofi¢ni ¢cimbenik mozdanog
podrijetla (BDNF) i gen koji kodira serotoninski
transporter (SERT). S obzirom kako BDNF su-
djeluje u regulaciji zivéane plasti¢nosti, elas-
ticnosti i neurogeneze, njegova niska razina
prouzrokovana stresom i boli pridonosi atrofiji
hipokampusa, a vjerojatno i kore medijalnog
orbitalnog frontalnog reznja i prednjeg cingu-
larnog reznjica (26).

Monoaminska teorija

Monoaminska teorija objasnjava depresiju kao
smanjenu aktivnost neurotransmitora nor-
adrenalina, serotonina i dopamina. Temelji
se na spoznaji kako antidepresivni lijekovi po-
vecavaju razinu neurotransmitora neposred-
no nakon uzimanja, medutim do poboljSanja
klinickih simptoma dolazi nakon nekoliko
tjedana. Centralne i periferne razine navede-
nih neurotransmitora i njihovih metabolita su
sniZene u odnosu na zdrave osobe, iako neke
studije nisu utvrdile razliku (16). Smatra se

da serotonin modulira aktivnost drugih neu-

rotransmitorskih sustava, pa njegovo smanje-
no lucenje moze biti odgovorno i za maniju i
za depresiju. Suprotno od depresije, u maniji
je utvrdena visoka koncentracija noradrena-
lina (17).

Osim noradrenalina, serotonina i dopamina,
smatra se kako vaznu ulogu u nastajanju de-

presije imaju i acetilkolin te GABA (16).

Hormonski disbalans

Danas se zna kako hormonski disbalans moze
utjecati na razvoj depresije. Poremecaj hipo-
talamo-pituitarno-adrenalne osi za posljedicu
ima porast razine kortizola, izostanak supresi-
je oslobadanja adrenokortikotropnog hormona
(ACTH) u deksametazonskom testu supresije,
te kronic¢ni porast razine hormona koji osloba-
da kortikotropin. Opisani hormoni mogu utje-
cati na hipokampalnu neurogenezu. Spominje
se i utjecaj hormona Stitnjace kao i spolnih

hormona na razvoj depresije (26).

Od endokrinoloskih nalaza s manijom su po-
vezane snizena razina kortizola i porast razine

hormona Stitnjace (17).

EPIDEMIOLOSKE ZNACAJKE KOJE
UKAZUJU U KORIST | PROTIV
POVEZANOSTI TOKSOPLAZMOZE |
SHIZOFRENIJE

Psihijatrijski poremecai i izloZzenost
mackama

Macke iz porodice Felidae su konac¢ni doma-
¢in toksoplazme. S obzirom da se covjek moze
zaraziti toksoplazmom bez direktnog kontak-
ta s mackama, primjerice putem nedovoljno
termicki obradene hrane koja sadrzi ciste ili
koristenjem kontaminirane vode za pice, po-
stoji problem u proucavanju prevalencije an-
ti-toksoplazmatskih protutijela i prethodne
izlozenosti mackama. IzloZzenost mackama u

djetinjstvu je u vecoj korelaciji s prisutnoscu
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anti-toksoplazmatskih protutijela, nego izlo-
Zenost mackama u odrasloj dobi (27). Mogudi
mehanizam povecane zaraze u djetinjstvu kri-
je se u ¢injenici kako su djeca izloZena infekciji
igrajudi se sa kontaminiranom zemljom i pi-
jeskom. Tome u prilog govori jedno istraziva-
nje o javnim pjescanicima za djecu u kojem je
objavljeno kako svaki pjescanik ucestalo kori-
ste 4 do 24 macke za defekaciju (28).

Prilikom istraZivanja izloZenosti mackama u
djetinjstvu kod oboljelih od shizofrenije, 58 %
roditelja od pacijenata sa shizofrenijom izjavi-
lo je kako je imalo macku kao kuénog ljubimca
tijekom trudnoce i prvih 10 godina Zivota obo-
ljelih od shizofrenije. Za razliku od opisanog,
38 % zdrave kontrole posjedovalo je macku
kao kucnog ljubimca u odredenom razdoblju
Zivota. No, najvece razlike u razdoblju posje-
dovanja macke kao kuénog ljubimca nisu uo-
Cene tijekom trudnoce, ve¢ u razdoblju kada
su oboljeli i zdrava kontrola imali 6 do 10 go-
dina (29).

Trend udomljavanja macki kao kuénih ljubi-
maca zapocinje sredinom 18. stoljeca pa se
pretpostavlja kako je to jedan od razloga zasto
je shizofrenija u prethodnim stoljec¢ima bila
rijetka bolest (27).

Obiteljski I genetski faktori

U brojnim je studijama objavljeno kako postoji
povecani rizik za razvoj shizofrenije u osoba
koje imaju oboljele srodnike od shizofrenije
u obitelji, osobito srodnike u prvom koljenu.
Smatra se kako je obiteljsko naslijede poveza-
no s postojanjem gena koji uzrokuje shizofre-
niju. Medutim, brojne studije nisu mogle utvr-
diti koji tocno gen nosi sa sigurnoséu povecani

rizik za razvoj shizofrenije u pojedinaca (30).

Jedna od karakteristika infekcije parazitom
Toxoplasma gondii jest kako najcesce obuhva-
¢a vise clanova obitelji. Naravno uzrok tome
jest zajednicka izloZenost pojedinim izvorima

infekcije. No, pojedine studije opisale su na

animalnim modelima uspjeSan prijenos in-
fekcije na potomke i tijekom pet generacija.
Pretpostavlja se kako toksoplazma preko pseu-
dogenetskog obrasca nasljedivanja omogucuje

takvu svoju transmisiju (31).

Razdoblje javljanja bolesti, odnosno
infekcije

IstraZivanja su pokazala kako je najveca uce-
stalost pojave shizofrenije u razdoblju izmedu
20-te i 30-te godine. Postoje razlike u pojavi
shizofrenije s obzirom na spol. Primijeéeno je
kako se shizofrenija javlja u prosjeku nekoliko

godina ranije u muskaraca nego u zena (32).

Vrhunac serokonverzije, prilikom infekcije
toksoplazmom, uocen je u razdoblju izmedu
15-te i 35-te godine Zivota, te sli¢no kao i kod
shizofrenije javlja se ranije u muskaraca nego

u Zena (27).

Sezonske razlike

Jedna od slicnosti u javljanju shizofrenije i
toksoplazmoze jest da se obje ¢esce javljaju
kod osoba koje su rodene u zimsko doba ili u

proljece (33).

Socioekonomski status

Vecu prevalenciju shizofrenije i infekcije tok-
soplazmom imaju zemlje niZeg socioekonom-

skog statusa (27).

Geografska povezanost prevalencije
shizofrenije i parazita Toxoplasma gondii

Na izoliranim otocima na kojima nema maca-
ka, ne postoje ni infekcije parazitom Toxopla-
sma gondii. Dakle, u podrucjima gdje posto-
ji malen broj macaka ekvivalentno postoji i
niska prevalencija infekcija toksoplazmom.
Jedno od takvih podrucja je jedna od drzava

Oceanije, Papua Nova Gvineja. Postotak sero-
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pozitivnih ljudi u toj drZavi iznosi oko 2 %, te
se pretpostavlja kako je to jedan od mogucih
uzroka niske prevalencije shizofrenije u ta-

mosnjih stanovnika (27).

Medutim, postoji razlika u korelaciji izmedu
zemalja s visokom prevalencijom toksoplazme
i oboljelih od shizofrenije s obzirom na zemlje
niske prevalencije. RijeC je o zemljama kao
sto su Francuska, Brazil i Etiopija. U navede-
nim zemljama nije uocena visa prevalencija
shizofrenije od ostalih drZava svijeta (27). Isto
nam ukazuje na veliku sloZenost etiologije
shizofrenije, odnosno, kako je infekcija s tok-
soplazmom vjerojatno samo jedan od brojnih,
jos uvijek nedovoljno poznatih ¢imbenika koji

su ukljuceni u etiologiju shizofrenije.

Promatrajuéi urbano-ruralne karakteristike
prevalencije shizofrenije i infekcije tokso-
plazmom, znanstvenici nisu uocili proporci-
onalni odnos medu promatranim varijabla-
ma. Naprotiv, pretpostavlja se kako su osobe
koje su rodene ili koje su provele djetinjstvo u
urbanoj sredini pod veéim rizikom oboljenja
od shizofrenije nasuprot osobama iz ruralne
sredine. Medutim, prevalencija infekcije tok-
soplazmom ,ne prati“ opisani obrazac. Prema
pojedinim istraZivanjima prevalencija tokso-
plazmoze je veca u ruralnoj sredini, a prema

drugim istraZivanjima u urbanoj sredini (27)

NEUROPATOLOSKA POVEZANOST
TOKSOPLAZMOZE | RAZVOJA
PSIHUJATRIJSKIH POREMECAJA

Toxoplasma gondii se odlikuje izrazitim neu-
rotropizmom (invadira neurone i glija stanice),
te ima mogucénost Siroke distribucije u mozgu.
S obzirom na c¢injenicu kako su razliciti psi-
hijatrijski poremecaji posljedica patoloSkog
razvoja Ziv€anih stanica i signalnih putova u
mozgu, razvijene su brojne teorije o mogucem
utjecaju infekcije toksoplazmom na razvoj psi-

hijatrijskih poremecaja.

U ovom poglavlju su opisane najvaznije teori-
je o mogudim patoloskim mehanizmima koji
povezuju toksoplazmu i razvoj psihijatrijskih

poremecaja.

Utjecaj parazita Toxoplasma gondii na
neurotransmitore mozga

Dobro je poznato kako bolesnici sa shizofreni-
jom imaju poremecenu funkciju neurotrans-
mitora, osobito dopamina, glutamata i GABA-e
(27).

Dopamin

Proucavajudi neurokemijske promjene sredis-
njeg Ziv€anog sustava zaraZzenih miseva para-
zitom Toxoplasma gondii, uocena je poviSena
razina dopamina do 14 % u kroni¢no zaraZenih
miseva. Pretpostavlja se kako su upravo pro-
mjene u metabolizmu katekolamina potenci-
jalni faktor za razvoj abnormalne psiholoske 1

motoricke funkcije (34).

Dopamin je katekolaminski neurotransmitor
koji sudjeluje u regulaciji razlicitih psiholos-
kih procesa. Svoju funkciju ostvaruje pre-
ko dva tipa receptora: D1-tip (DRD1 i DRD5)
1 D2-tip (DRD2 i DRD4) receptora. Vezanje za
D1-tip receptora aktivira adenilil ciklazu i po-
vecava razinu cAMP-a i kalcija u stanici, dok
vezanje za D2-tip receptora ostvaruje suprotan
ucinak. Medutim, pokazalo se kako infekcija
toksoplazmom smanjuje ekspresiju D1-tipa re-
ceptora (DRD1 i DRD5) u zivéanim stanicama.
Utjecaj infekcije na D2-tip receptora nije uo-
¢en. Kako su D1 receptori ukljuceni u negativ-
nu povratnu regulaciju oslobadanja dopamina,
smanjenje njihove ekspresije rezultira povise-
nom razinom dopamina (35). Fosfoprotein re-
guliran dopaminom i ciklickim adenozin mo-
nofosfatom (DARPP-32) je ciljni protein adenilil
ciklaze koju aktivira dopamin u strijatumu.
Funkciju DARPP-32 proteina odreduje stupanj
fosforilacije na dva mjesta: treonin-34 (Thr34) i
treonin-75 (Thr75). DARPP-32 ima svojstvo pre-
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nositelja signala i mogucnost kontrole protein
fosfataze 1 (PP1) i protein kinaze A (PKA).

Infekcija toksoplazmom uzrokuje pad fosfori-
lacije DARPP-32 proteina na mjestima Thr34
i Ser97 u strijatumu mozga inficiranih mise-
va, ali cjelokupna koli¢ini DARPP-32 proteina
ostaje nepromijenjena. U fizioloSkim uvjetima
aktivacija D1 receptora u strijatumu aktivira
fosforilaciju DARPP-32 na mjestu Thr34. S
obzirom na sniZenu ekspresiju D1 receptora
prilikom infekcije posljedi¢no dolazi i do pada
fosforilacije DARPP-32 proteina (35).

Mogudi mehanizam pomocu kojeg Toxopla-
sma gondii utjecCe na razinu dopamina je taj
da parazit posjeduje 2 gena koja kodiraju en-
zim tirozin hidroksilazu, vazan enzim u sin-
tezi dopamina (36). Bradizoiti, koji se nalaze
u cistama u mozgu, oslobadaju ovaj enzim u
Zivéano tkivo. Upravo bi razlike u lokalizaciji
opisanih cista u mozgu mogle biti razlog zasto
se shizofrenija razvija u manje od 3 % slucaje-

va u inficiranih toksoplazmom (37).

U strijatumu inficiranih miSeva uocena je povi-
Sena koncentracija dopamina i njegovih meta-
bolita, kao i serotonina i 5-hidroksiindolacetatne
kiseline. Intraneuronalni i ekstraneuronalni me-
tabolit dopamina, homovanilna kiselina poka-
zala je porast koncentracije oko 19 % uzrokovan
smanjenim metabolizmom putem monoamino-
oksidaze A. Zakljucno s time, smatra se kako
toksoplazma interferira, za sad jos nepoznatim
mehanizmom, s genskom ekspresijom i na pro-

teinskoj razini monoaminooksidaze A (35).

MicroRNA (miRNA) je mala nekodirajuca ri-
bonukleinska kiselina (RNA) koja sudjeluje u
regulaciji genske ekspresije. Dovoljna je disre-
gulacija samo jedne miRNA kako bi se promi-
jenila genska ekspresija i razvojni put stanice
(38). U neuronima je zastupljeno 70 % miRNA
i nazivaju se miR-132 (osim u neuronima za-
stupljene su i u imunoloskom sustavu). MiR-
132 povezuju s neuronskom diferencijacijom,

neurogenezom i sinaptickom plasticnosti.

Smatra se kako miR-132 regulira diferencijaciju
dopaminskih neurona djelujuci na transkripcij-
ski faktor Nurrl (39). U akutnoj infekciji tokso-
plazmom dolazi do indukcije miR-132 u mozgu
i imunoloskom sustavu sto za posljedicu ima
promijenjenu funkciju dopaminskih neurona
(35). Opisano otkri¢e moglo bi razjasniti poten-
cijalne mehanizme nastanka neuropsihijatrij-

skih simptoma u kongenitalnoj toksoplazmozi.

GABA

Toxoplasma gondii uzrokuje promjene u funk-
ciji GABA-e, glavnog inhibicijskog neurotrans-
mitora u mozgu. To omogucuje parazitu da se
prosiri po organizmu i preZivi u nepovoljnim
uvjetima. Promjene u funkciji GABA-e klinicki
se oCituju kao agresivnost i impulzivnost, te se
smatra kako interferira i s aktivacijom imuno-

loskog odgovora (40).

Utjeca] parazita Toxoplasma gondii na
metabolizam triptofana

Kinureninski metaboliti

Triptofan je esencijalna aminokiselina za broj-
ne parazite, ukljucujudii za toksoplazmu (37).
U imunokompetentnih domacina, odgovor na
infekciju je povecano stvaranje interferona y
(IFN-y). IFN-y aktivira indolamin 2,3-dioksige-
nazu koja je odgovorna za konverziju triptofa-
na u kinurenin koji inhibira rast toksoplazme
(41). Osim porasta kinurenina, dolazi do pora-
sta injegovih metabolita: 3-hidroksikinurenina,
kvinolinske kiseline i kinurenske kiseline koja
je endogeni agonist NMDA-receptora. Posto-
ji moguénost kako kinurenska kiselina utjece
na razvoj deficita paméenja i ostale kognitivne

simptome karakteristicne za shizofreniju (37).

Serotonin

Manjak triptofana utjece i na sintezu serotoni-
na - smanjuje njegovu koncentraciju. Naime,

serotonin se sintetizira iz triptofana. Pretpo-
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stavka je kako su niske koncentracije seroto-
nina povezane s razvojem depresije i povecane

iritabilnosti pacijenata (42).

Povezanost toksoplazmoze | testosterona

Testosteron je muski spolni hormon koji pripa-
da u skupinu steroida. U ranijim istrazivanji-
ma je uoceno kako su povisene razine testoste-
rona u zarazenih muskaraca toksoplazmom s
obzirom na zdravu populaciju (43). PoviSena
razina testosterona u inficiranih je rezultat
povecanog broja LH receptora na Leydigovim
stanicama testisa. Dakle, pretpostavlja se
kako toksoplazma, preko jos nerazjasnjenog
mehanizma, djeluje na porast LH receptora i
posljedic¢ni porast koncentracije testosterona

u muskaraca (37).

Imunoloski odgovor na infekciju
parazitom Toxoplasma gondii

IFN-y, interleukin 12 (IL-12), faktor tumorske
nekroze o (TNF-a), interleukin 4 (IL-4) i inter-
leukin 10 (IL-10) skupa s interleukinom 1 (IL-
1) i interleukinom 1p (IL-1B), interleukinom 2
(IL-2), interleukinom 6 (IL-6), interleukinom
17 (IL-17), interleukinom 23 (IL-23) i faktorom
stimulacije kolonije granulocita i makrofaga
(GM-CSF) utjecu na raspolozenje i ponasanje
mogucnosc¢u moduliranja neurotransmisi-
je. Toxoplasma gondii u tahizoitnom obliku
moZe izazvati intenzivni imunoloski odgovor i
posljedi¢no oslobadanje velikog broja citokina.
Upravo bi ruptura ciste ispunjene tahizoitima
mogla biti potencijalni etioloski ¢imbenik ra-
zvoja psihijatrijske patologije (44). Ovoj teoriji
u korist doprinosi nalaz poviSene razine IgG
protutijela, te povecano stvaranje IL-6 i IL-1f
u pacijenata s prvom epizodom shizofrenije
(45). Dakle, visoki titar protutijela povezan je
s prvom epizodom shizofrenije, a dugotrajni
porast titra protutijela moZe povecati rizik
nastanka psihijatrijskih poremecaja. Naime,

postoje brojne pretpostavke kako IgG protu-

tijela imaju sposobnost krizne reakcije s epi-
topima na neuralnom tkivu Sto za posljedicu
moze imati razvoj psihijatrijskih poremecaja
(46). Znanstvenici su predlozili 9 molekula koje
bi mogle posluZiti kao potencijalni prediktivni
biljezi za razvoj psihoze: a-2-makroglobulin
(a2M), fibrinogen, IL-6R, faktor matic¢nih sta-
nica (SCF), transformirajudi ¢cimbenik rasta a
(TGFa), receptor 2 faktora tumorske nekroze
(TNFR2), IL-8, monocitni kemotaksic¢ni protein
2 (MCP-2/CCL8) i testosteron (kod muskaraca)
(47).

Hipometilacija | promjena ponasanja
kod inficiranih Stakora

Godine 2014. znanstvenici su proucavali ,fe-
nomen fatalne privlacnosti“ kod zarazenih
stakora toksoplazmom, prema macjem miri-
su tijela. Pretpostavili su kako macji miris po-
vecava aktivaciju vazopresinergi¢nih neurona
u medijalnom dijelu amigdala. IstraZivanje je
pokazalo znacajnu hipometilaciju arginin-va-
zopresin promotora, te posljedi¢ni porast eks-
presije glasnicke RNA (mRNA) i sinteze argi-

nin-vazopresina (48).

Utjeca] infekcije majke parazitom
Toxoplasma gondii na proteine akutne
faze kod novorodencadi

Proteini akutne faze su dio akutnog odgovora
imunoloskog sustava na infekciju ili ostecenje
tkiva. Jedna od karakteristika proteina akutne
faze jest da ne prolaze uteroplacentnu bari-
jeru, stoga su dobar pokazatelj imunoloskog
odgovora novorodenceta na mogucu infekciju
(49). Majc¢ina infekcija toksoplazmom ili CMV-
om djeluje na porast razine proteina akutne
faze kod novorodencadi. Medutim, kod poje-
dinaca kod kojih je dijagnosticirana psihoza
retrogradnim istraZivanjem, detektirane su
niske razine proteina akutne faze (50). Dakle
postoji mogucnost kako je novorodencad sa

slabim imunoloskim odgovorom pod vedim
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rizikom za razvoj patoloskog odgovora u bu-

duénosti.

Radioloska slika kod zarazenih
toksoplazmom i oboljelih od shizofrenije

Dobrim pokazateljem povezanosti shizofre-
nije i infekcije toksoplazmom smatra se slic-
nost u radioloskom nalazu mozga. Radioloske
slike MR-a (u oba slucaja) karakteriziraju ra-
zlike u morfologiji mozga u obliku smanje-
ne gustoce sive tvari u pojedinim dijelovima
mozga (37).

Klinicki simptomi zarazenih
toksoplazmom

,Fenomen fatalne privlacnosti”

Utjecaj toksoplazmoze na ponasanje je Cesta
tema proucavanja posljednjih godina, osobito
jer je toksoplazma klasi¢ni model proucavanja

tzv. ,manipulacijske hipoteze (51).

Zivotni ciklus parazita obuhvaca prijenos iz
intermedijarnog domacina (prenosioca), bilo
koje toplokrvne zivotinje ili covjeka, u konac-
nog domacina — macku iz porodice Felidae.
Smatra se kako Toxoplasma gondii ima mo-
guénost manipuliranja ponasanjem domaci-
na u kojem se nalazi kako bi ostvarila svoj
glavni cilj — zavrsetak svog zivotnog ciklusa u
kona¢nom domacinu. Otkriveno je kako pa-
razit produZuje vrijeme reakcije inficiranih
prenosioca, te mijenja njihovu spontanu ak-
tivnost, paznju i moguénost prepoznavanja
novih podrazaja. Opisane promjene pove-
¢avaju mogucnost da macka pojede preno-
sioca, te da toksoplazma zavrsi svoj zivotni
ciklus (52).

Istrazivanja su pokazala kako toksoplazma
u inficiranih miSeva i Stakora mijenja njihov
urodeni strah prema mirisu macjeg urina. In-
ficirani miSevi i Stakori ne izbjegavaju mjesta
macdjeg urina, naprotiv, zapaZeno je kako se

duze zadrzavaju na takvim mjestima. Medu-

tim, urin ostalih vrsta nema takav utjecaj na
inficirane Zivotinje (37). Nedavno je proucavan
,<fenomen fatalne privlacnosti®ikod ljudi. Opi-
sano je kako su u istrazivanju zarazeni muski
studenti ocijenili miris razrijedenog macjeg
urina ugodnim, za razliku od zdrave kontro-
le. Naprotiv, zarazene Zene ocijenile su miris
odbojnim (53).

Veci broj muske novorodencadi |
kromosomskih abnormalnosti potomaka
seropozitivnih majki

Uoceno je kako inficirane majke radaju cesce
musku djecu nego Zensku djecu, kao i djecu
s kromosomskim abnormalnostima. Mogu-
¢i mehanizam koji utjece na radanje takve
novorodencadi jest smanjena kontrola kva-
litete embrija putem imunosupresije. Sma-
njena kontrola kvalitete embrija umanjuje
mogucnost spontanih pobacaja i omogucuje
radanje djece s kromosomskim abnormalno-
stima (54).

Depresivno raspoloZenje

Depresiju karakterizira patolosko sniZeno ras-
polozenje koje se ne moze kontrolirati. Prace-
no je gubitkom interesa i osjecaja zadovolj-
stva. Godine 2013. znanstvenici su proucavali
ponasanje inficiranih miseva toksoplazmom
i miseva koji su predstavljali animalni mo-
del shizofrenije. Ono Sto je bilo zajednicko
promatranim skupinama bila je smanjena
voljna pokretljivost miSeva. Gubitak volje za
kretanjem interpretiran je kao ponasanje koje
nalikuje depresiji. S obzirom kako je i depre-
sija jedan od simptoma shizofrenije (najce-
S¢e kao depresija koja se javlja nakon akutne
epizode bolesti), smatra se kako su simptomi
infekcije toksoplazmom ekvivalentni simpto-
mima shizofrenije. Smatra se da bi depresija
izazvana infekcijom mogla biti ¢ak i jedan od
potencijalnih rizi¢nih ¢imbenika za razvoj su-
icidalnih misli (55).
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Agresivno ponasanje, impulzivnost,
suicidalne misli i pokusaji

U posljednje vrijeme latentna toksoplazmoza
povezuje se sa suicidalnim mislima i pokus$a-
jima. U jednom istrazivanju je objavljeno kako
su u suicidalnih Zrtava pronadene povisene
vrijednosti IL-6 u krvi i cerebrospinalnoj teku-
¢ini, povecana genska ekspresija citokina i po-
rast udjela mikroglije u srediSnjem zivéanom
sustavu pa se pretpostavlja kako je opisani ne-
uroimunoloski obrazac povezan s infekcijom
toksoplazmom (56). U drugom istrazivanju uo-
¢ena je povezanost izmedu porasta titra protu-
tijela protiv toksoplazme i porasta incidencije
pokusaja suicida kod Zena u postmenopauzi,
iako je uzrocno posljedi¢nu vezu tesko utvrdi-
ti. Cinjenica je kako je za ocekivati porast broja
zarazenih toksoplazmom u starijoj populaciji
s obzirom na dugacko razdoblje izloZenosti
brojnim mogucim izvorima zaraze. Medutim,
razumljivo je kako u starijih osoba moZemo
ocCekivati vedi rizik od suicidalnih pokusaja,
zbog akumulacije osobne ,tragedije” kao Sto
je gubitak voljene osobe, nezaposlenost, usa-
mljenost, bolest itd. (57). No, pretpostavlja se
kako su agresivnost, impulzivnost, te suici-
dalne misli i pokus$aji dio klinicke slike koja
se moze pripisati infekciji parazitom Toxopla-
sma gondii. Medutim, uocene su razlike u oci-
tovanju simptoma s obzirom na spol zarazene
osobe. ZaraZene Zene pokazale su visi stupanj
agresije s obzirom na zarazene muskarce, dok
se kao glavna karakteristika zaraZenih muska-
raca pokazala impulzivnost (58).

Stereotipno ponasanje

Stereotipno ponasanje je karakteristika psihi-
jatrijskih poremecaja kao Sto su shizofrenija i
OKP. Stereotipno ponasanje podrazumijeva ve-
lik broj ponavljanja abnormalnih pokreta i rad-
nji. U animalnom modelu opazeno je kako su
inficirani misevi pokazali opseZzno stereotipno
ponasanje u obliku konstantnog njuskanja, liza-
nja i grickanja u odnosu na zdravu kontrolu (55).

Promjena osobnosti

Iako se prije smatrala popuno bezopasnom,
danas se pretpostavlja kako infekcija tokso-
plazmom moZe utjecati na promjenu osob-
nosti. Kao mogudi uzrok smatra se kako su
inficirane osobe sklone impulzivnom, nepro-
misljenom i riziénom ponasanju. Pretpostavlja
se da je to razlog zasto su zarazeni ljudi Cesti
sudionici prometnih nesreca. Zaklju¢no s pret-
hodno opisanim uzrocima povecanog sudjelo-
vanja u prometnim nesrec¢ama, potencijalnim
uzro¢nim ¢imbenikom smatra se i oslabljena

koncentracija zarazenih osoba (27).

Sto se ti¢e ostalih odlika osobnosti, uocene su
razlike u karakteristikama s obzirom na spol.
Inficirani muskarci imaju nisko samopouzda-
nje, teSko postuju zadana pravila, viSe su sum-
njicaviiljubomorni. Za razliku od njih, zaraze-
ne Zene su viSe prijateljski nastrojene, osjetlji-

ve i rezervirane u odredenim situacijama (59).

Kognitivni deficit

Kvocijent inteligencije (IQ) jest omjer izme-
du umnog uzrasta (u mjesecima dobivenih
testom) i kalendarskog uzrasta (Zivotna dob
u mjesecima) pomnozen sa 100 (16). Mozak
je veliki potrosac energije u tijelu. U novo-
rodenceta mozak trosi 87 % od cjelokupne
energije (60). No, infekcija parazitom moze
utjecati na razvoj i funkciju mozga smanje-
njem udjela energije koja je potrebna za nor-
malnu funkciju mozga. Naime, u zaraZenom
organizmu velike koli¢ine energije se trose
za obranu domacina od infekcije, odnosno u
imunoloSkom odgovoru protiv infekcije, kao
i na obnavljanje tkiva oStecenog infekcijom.
Dakle, manjak energije ima negativan utjecaj
na razvoj mozga (61).

IzloZzenost infekciji uzrokovanoj toksoplaz-
mom povezana je s kognitivnim deficitom u
oboljelih od shizofrenije, ali i u ostaloj popu-
laciji. U jednom istrazivanju znanstvenici su

objavili kako je 89 % toksoplazma seropozi-
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tivnih psihijatrijskih pacijenata u promatra-
noj bolnici imalo tesko kognitivno oStecenje,
te kvocijent inteligencije (IQ) ispod 70 (62). U
drugom, sli¢cnom istrazivanju u kojem su pro-
ucCavana djeca s kongenitalnom toksoplazmo-
zom, uocena je niska razina inteligencije (97-
74) u 25 % djece, a tesko kognitivno oStecenje
u 17 % s kvocijentom inteligencije nizim od 62
(63). Medutim, provedene studije nisu odgo-
vorile na pitanje u kojem je razdoblju nastala
infekcija. Mogucnost vertikalne transmisije je
varijabilna tijekom trudnoce. U prvom trime-
stru trudnoce ta mogucénost iznosi oko 25 %,
ali se smatra kako je stecena infekcija upravo
u tom razdoblju povezana s razvojem mental-
ne retardacije, a infekcija u kasnijem razdoblju
trudnoce rezultira minimalnim kognitivnim
deficitom (9). U jednom istrazivanju su lijecili
kongenitalno zaraZenu djecu pirimetaminom
i sulfadiazinom tijekom prvog mjeseca Zivo-
ta kako bi sprijecili negativan ucinak infekcije
na kognitivni sustav. IQ lijeCene djece, u raz-
doblju izmedu druge i Cetvrte godine Zivota,
bio je jednak kvocijentu inteligencije zdrave
djece njihovih godina (64). Opisani podatci
mogu posluziti kao nit vodilja u novim istrazi-
vanjima o prevenciji razvoja mentalne retar-

dacije kod zaraZenih toksoplazmom

Prostorno ucenje I memorija

Prostorno ucenje i memorija zahtijevaju obra-
du vanjskih signala kako bi se izvrSio zadatak.
Proucavanje prostornog ucenja i memorije u
glodavaca moguce je koriStenjem razlicitih ti-
pova labirinta — Y labirint, radijalni labirint i
Morrisov vodeni labirint. Proucavajuci Zzenske
miseve u Y labirintu, u zaraZenih Zenskih mi-
Seva (adultna infekcija) uocen je deficit u pro-
stornoj radnoj memoriji (kratkotrajno pamde-
nje). No, nisu uocene promjene u dugotrajnoj
memoriji. Medutim, proucavanje ponasanja
zenskih miseva u radijalnom labirintu poka-
zalo je kako u inficiranih ipak postoji deficit i

u dugotrajnoj memoriji. Prouc¢avanjem pona-

Sanja zarazenih muskih miSeva u Morrisovom
vodenom labirintu nije dokazan memorijski
deficit. U drugoj studiji u kojoj je proucavana
kongenitalna infekcija u albino miSeva uoceno
je kako se zarazeni misSevi duZe zadrZavaju na
poznatom dijelu labirinta Sto je interpretirano

kao ,toksoplazmom inducirana neofobija“ (62).

Modulacija straha I anksioznost

Pojedina istrazivanja pretpostavljaju kako in-
fekcija toksoplazmom prilikom koje nastaju ci-
ste umozgu, lokalizirane u podrucju amigdala
i prefrontalnom korteksu, utjece na modula-
ciju straha. Latentna infekcija toksoplazmom
uzrokuje retrakciju dendrita u opisanim po-
drucjima koja potencijalno pridonosi umanje-
nju straha i anksioznosti. Naprotiv, uoceno je
kako zaraZeni imaju poveéanu Zelju za pretra-

Zivanjem noviteta (58).

ANTIPROTOZOALNI UCINAK
ANTIPSIHOTIKA | STABILIZATORA
RASPOLOZENJA

Antipsihotici i stabilizatori raspoloZenja su li-
jekovi koji se koriste u terapiji shizofrenije i
bipolarnog poremecaja. Pacijentima, koji nisu
postigli adekvatan terapijski odgovor monote-
rapijom, preporucuje se dodatak drugog lijeka
razlicite klase ili promjena terapije, kako bi se

postigao povoljan farmakoloski uc¢inak (65).

Antipsihotici

Antipsihotici su lijekovi koji ublazavaju ili u
potpunosti otklanjaju sumanute ideje i haluci-
nacije, te imaju povoljan ucinak na simptome
poput dezorganiziranog misljenja i ponasanja
i omogucéuju povratak psihotickog bolesnika
u stvarnost (16). Antipsihoticki uc¢inak koji se
ogleda u smanjenju ili otklanjanju sumanutih
ideja i halucinacija povezuje se s blokadom DA

receptora, sedativni ucinak s blokadom NA i
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H receptora, a povoljan uc¢inak na negativne
simptome shizofrenije (apatija, abulija, aplani-
rana afektivnost) je povezan s blokadom 5-HT
receptora. U brojne ucinke antipsihotika pripa-
daju i sedativni, anksioliticki, antidepresivni,
antimanicni ucinak, te stabilizacija raspolo-
Zenja, antiagresivni, antiemeticki i antiverti-
ginozni uc¢inak. Medutim, antipsihoticima se

pripisuje i antiprotozoalni ucinak (65).

Stabilizatori raspolozen)a

Stabilizatori raspoloZenja (litij, karbamazepin,
valproat ilamotrigin) su lijekovi koji se primje-
njuju u bipolarnom afektivnom poremecaju.
Pretpostavlja se kako bi i stabilizatori raspolo-
Zenja mogli imati potencijalan antiprotozoalni
ucinak (65).

Antiprotozoalni u¢inak

Podatci o antiprotozoalnom ucinku antipsiho-
tika datiraju jo$ iz 1891. godine kada je zapa-
Zeno kako je metilensko plavilo (fenotiazinski
derivat) uzrokovalo smrt uzro¢nika malarije
vrste Plasmodium vivax. Kasnija in vitroistra-
Zivanja su dokazala kako fenotiazini inhibiraju
rast i ostalih protozoa kao Sto su Plasmodium
falciparum, Entamoeba histolytica, Leishma-
nia donovani i Toxoplasma gondii (65). Nedugo
nakon toga uocen je povoljan terapijski uci-
nak klorpromazinske masti u lijeCenju kutane
leishmanioze (66). No, proucavajuci ucinke
stabilizatora raspoloZenja, znanstvenici su
pretpostavili kako bi lamotrigin mogao imati
antiprotozoalni ucinak jer je derivat antima-

larika, pirimetamina (67).

Medutim, pokazalo se kako litij nema inhibi-
rajuci uc¢inak na toksoplazmu, karbamazepin
ima vrlo slab antiprotozoalni ucinak, a najbolji
ucinak, ekvivalentan trimetoprimu, ostvario je
valproat. Valproat, na jos$ uvijek nepoznat na-
¢in, interferira s transportom kalcija u intra-
celularni prostor. Posljedi¢no tome, valproat

smanjuje razinu kalcija u stanici. Jednak uci-

nak kao i valproat ima antipsihotik prve ge-
neracije, haloperidol. Pretpostavlja se kako je
upravo blokada kanala kalcija i njegov poslje-
di¢ni pad koncentracije u stanici mehanizam
na kojem se temelji antiprotozoalni ucinak
antipsihotika i stabilizatora raspolozenja. Na-
ime, kalcij je potreban tahizoitima toksoplaz-
me kako bi bili u moguénosti invadirati stanice
domacina, stoga manjak kalcija onemogucuje

njihovu daljnju invaziju (65).

Antiprotozoalni uc¢inak antipsihotika i stabi-
lizatora raspolozenja jos uvijek je nedovoljno
istrazeno podrucje. Nove bi spoznaje u ovom
podrucju mogle otvoriti vrata novim terapij-
skim mogucnostima na polju shizofrenije i bi-

polarnog poremecaja.

ANTIPROTOZOALNI LUEKOVI
U TERAPUI PSIHIJATRIJSKIH
POREMECAJA

Etiologija psihijatrijskih poremecaja je danas
jo$ uvijek nedovoljno razjasnjena. S obzirom
kako se jednim od uzro¢nika smatra i infekcija
toksoplazmom, brojna su istrazivanja fokusi-
rana na nove terapijske metode lijecenja odre-
denih psihijatrijskih poremecaja. Vodedi se hi-
potezom kako je shizofrenija bolest povezana s
infekcijom parazitom Toxoplasma gondii, novi
terapijski pravci u lijeCenju shizofrenije mogli
bi mozda u buduénosti ukljucivati i terapiju

antiprotozoalnim lijekovima.

U jednom istrazivanju znanstvenici su se foku-
sirali na istrazivanje seropozitivnih pacijenata
koji suimali samo jednu epizodu psihoze i nisu
koristili antipsihotike. Proucavali su utjecaj an-
timalarika artemetera u kombinaciji s antipsi-
hotikom risperidonom na kognitivni deficit
sudionika. Artemeter je polusintetski derivat
artemisinina. U in vitro uvjetima ima dokazan
anti-toksoplazmatski uc¢inak i manju citotok-
si¢nost od trimetoprima i liposolubilan je, sto-

ga dobro prolazi kroz krvno-mozdanu barijeru.
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Terapija artemeterom i risperidonom uzroko-
vala je pad specifi¢nih anti-toksoplazmatskih
protutijela. Pretpostavka je da je pad protutijela
rezultat inhibicije aktivnosti cista toksoplazme.
No, Sto se tice utjecaja na kognitivni deficit, ar-
temeter, kao dodatak u terapiji, nije znacajno

umanjio kognitivni deficit shizofrenije (68).

Medutim, znanstvenici u drugom istrazivanju
su proucavali postoji li povezanost izmedu an-
tiprotozoalnog lijeka trimetoprima i moguceg
poboljsanja simptoma shizofrenije u seropo-
zitivnih pacijenata. Trimetoprim je relativno
siguran lijek koji se koristi kao monoterapija ili
u kombinaciji sa sulfmetoksazolom (kotrimok-
sazol) u profilaksii terapiji toksoplazmoze. No,
pacijenti koji su u terapiji dodatno koristili tri-
metoprim, nisu pokazali znacajnije poboljsa-
nje simptoma. Smatra se kako slab odgovor
na terapiju ne iskljucuje uzro¢no-posljedicnu
povezanost infekcije toksoplazmom i razvoja
shizofrenije, nego treba uzeti u obzir ¢injeni-
cu kako su sudionici ispitivanja bili oboljeli od
shizofrenije u kojih je bolest trajala minimalno
13 godina. S obzirom na pretpostavku kako na
razvoj shizofrenije utje¢u promjene u razvoju
mozga u mladoj zivotnoj dobi, ostaje otvoreno
pitanje moze li lijeCenje antiprotozoalnim li-
jekovima posti¢i povoljniji u¢inak u opisanom

razdoblju zivota (69).

U tijeku su istrazivanja koja pokusavaju na-
praviti novi lijek s ja¢im anti-toksoplazmat-
skim ucinkom (27). Opisane studije imaju mo-
gucnost otkri¢a novih smjernica prevencije i

lijecenja shizofrenije.

NEGATIVNI REZULTATI O
POVEZANOSTI INFEKCIJE
TOKSOPLAZMOM | PSIHIJATRIJSKIH
POREMECAJA

Unato¢ velikom broju istrazivanja na ovom
polju medicine postoje istrazivanja koja opo-

vrgavaju hipotezu o uzroc¢no-posljedi¢noj

povezanosti infekcije parazitom Toxoplasma
gondii i razvoja psihijatrijskih poremecaja.
Nakon testiranja opisane hipoteze proma-
trajuci dobno standardiziranu kohortu, re-
zultati nisu pokazali uzrocéno-posljedi¢nu
povezanost izmedu pozitivnih protutijela
protiv toksoplazme i psihijatrijskih poreme-
¢aja i oStecene kognitivne funkcije. Istrazi-
vaci smatraju kako su dosadasnja ispitiva-
nja na ovom polju imala loSe postavljen plan
istraZivanja. Prethodne studije su uzimale
u obzir pojedine klinicke entitete (nasilje,
shizofreniju, suicidalno ponasanje itd.), a ne
cjelokupne psihijatrijske poremecaje. Ujedno
studije nisu uzele u obzir razli¢it imunoloski
odgovor zaraZenih osoba i raznolikost sojeva
toksoplazmi koje su uzrokovale infekcije u
ispitivanih osoba, stoga su potrebne buduce
studije koje ¢e ukljucivati i navedene para-
metre (70).

ZAKLJUCAK

Ljudi su u proslosti neprekidno bili izloZeni
velikom broju infektivnih patogena i pretpo-
stavlja se kako su upravo pojedine crte osob-
nosti oblikovane pod njihovim djelovanjem.
S obzirom na porast u broju istrazivanja na
ovom polju medicine i na temelju rezultata
koji su objavljeni, ne moZe se potpuno sa si-
gurnoscu iskljuciti hipoteza o uzro¢no-poslje-
di¢noj vezi izmedu infekcije toksoplazmom i
nastanka psihijatrijskih poremecaja. Posljed-
nja otkri¢a na polju genetike i neurobiologije
toksoplazme objavila su kako infekcija para-
zitom moze interferirati s ponasanjem doma-
¢ina. Upravo je ovakva manipulacijska hipo-
teza u srediStu interesa u posljednje vrijeme.
Postoji 1i povezanost izmedu manipulacije
ponasanja i razvoja psihijatrijskih poremeca-
ja — jo$ uvijek je nepoznanica. No, jedno je
sigurno — u buducnosti je potrebno preciznije
formiranje plana istrazivanja koji ¢e se posve-

titi ovoj temi.
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Bolnica Vrapce kao ustanova u kojoj se njeguje umjetnost

Vlado Jukic¢

Ima li, i moze li se traziti, ikakvo drugo, ili vece,
znacenje izloZbe slika i crteza Marije Novakovic
u Muzeju suvremene umjetnosti u Zagrebu, od
onoga da se, eto, odrzava izlozba likovnih rado-
va jedne duSevne bolesnice koja je posljednjih
28 godina svoga Zivota provela u psihijatrijskoj
bolnici ,Vrapce® gdje je s nekih 50 godina, poce-
la slikati? I slikala do kraja Zivota koji se ugasio
u Vrap¢u u sije¢nju 1960. godine. Cini se da je
u ovom trenutku na to pitanje tesko odgovoriti.
No, ¢injenica da je jedan od najrenomiranijih
priredivaca likovnih izloZbi u Zagrebu i Hr-
vatskoj, Muzej suvremene umjetnosti (MSU),
otvorio vrata svojih izloZenih prostora jednoj
,2umjetnici tamnog sjaja“* mogla bi znaciti i ne-
Sto viSe. Naime, ovo je, koliko mi je poznato,
prvi put da se u Hrvatskoj u ovako reprezenta-
tivnom muzeju prireduje izloZba likovnih rado-
va jedne duSevne bolesnice, odnosno bolesnika.
Istina je da su likovni uratci dusevnih bolesnika
idosada, pairadovi Marije Novakovi¢, nalazili
nacina da izadu iz okvira psihijatrijskih ustano-
va, no nikada im do sada nije, kako to simbo-
lizira znacenje MSU-a, davano takvo znacenje.
Rezultati ovog ¢ina ocitovat ¢e se naknadno!
Nije na meni, i to ne samo zato Sto nisam kvali-
ficiran, valorizirati odnos umjetnicke vrijedno-
stiizlozaka i prostora koji je namijenjen izlaga-
nju vrhunskih umjetnickih djela, a koji se sada

stavlja na raspolaganje izlosScima iz fundusa
likovnih radova bolesnika jedne psihijatrijske
bolnice, ali jest utvrditi da ¢e oni koji u njima

nece traziti, ili naci, umjetnicko, naci ljudsko’.

Zato, hvala Muzeju suvremene umjetnosti i
njegovoj ravnateljici gospodi SnjeZani Pintaric¢
koja je prihvatila ideju profesorice Zarke Vu-
ji¢, priredivacice ove izlozbe, da bude domacin
ovom, ako mozda ne za likovnu umjetnost i
kulturu, onda svakako za psihijatriju i psihija-

trijske bolesnike, znacajnom dogadaju.

POLOZAJ DUSEVNOG BOLESNIKA U
DRUSTVU

Godinama ponavljam tezu da su dusevni bo-
lesnici® najobespravljenija kategorija pojedi-
naca. Oni u pravilu nisu sposobnih formirati
grupu i artikulirati grupni i pojedinacni inte-
res. Gurnuti su na rub, ili preko ruba drustva.
Cesto su ne samo stigmatizirani, nego prezreni
iodbaceni. To je posljedica Cinjenice da mnogi
od njih nisu sposobni na odgovarajuci nacin
sudjelovati u druStvenom zivotu, a da neki
ne samo da ugrozavaju svoja prava i intere-
se, nego se o sebi nisu sposobni ni brinuti. U
strahu od gubitka razuma, odnosno vlastitog

ludila, a ono je kao mogucnost imanentno sva-

! Dr Drazen Neimarevi¢ u svojoj je knjizi umjetnike dusevne bolesnike nazvao ,umjetnicima tamnog sjaja“
2 Slavko Mihali¢ u knjizi IskriSta u tmini, zapisi umobolnih, u tim zapisima trazi i nalazi ljudsko, ako ne umjetnicko

3 Namjerno ne koristim pojam ,0sobe s dusevnim smetnjama®, koji, kao neprecizan i netocan eufemizam, pod diktatom nedo-
voljno upucenih, ali samoproglasenih (i njihovim nekriticnim sljedbenicima) boraca za ljudska prava, odnosno, u ovom slucaju
boraca protiv stigme (kao da stigma nestaje ako se promijeni ime!), sve viSe potiskuje pojam ,dusevni bolesnici“. Slazem se,
naime, s onima koji razlikuju dusevne bolesnike (npr. oboljele od shizofrenije) i osobe s psihickim/dusevnim/mentalnim po-
remecajima ili smetnjamal!
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kom pojedincu, bespomocnog se dusevnog bo-
lesnika, da ga ne bi gledali, jer nas podsjeca na
krhkost naseg mentalnog zdravlja, hospitalizi-
ra i tako uklanja iz vidokruga*. I, oni, a vjero-
jatno je tako bilo i s Marijom Novakovi¢, ¢esto
ostaju u psihijatrijskim bolnicama puno duze,
nego to zahtijeva sama bolest. Bespomocni,
kakvi Cesto jesu, ostaju na milosti ili nemilosti
svojih najblizih, ako ih uopce imaju. Drustvo
i drzavne institucije do sada nisu pronasle, a
Cesto i ne traze, modele koji su najprimjereniji
i najprihvatljiviji psihicki oboljelima.

Odnos prema dusevnim bolesnicima, pa time i
prema psihijatriji koju kao struku i medicinsku
disciplinu pratimo tek nepunih dva stoljeca,
uvijek je bio, a i sada je, odraz duhovnog stanja
i razvoja drustva. Razvoj psihijatrije, a time i
odnos prema dusevnom bolesniku, moze se
promatrati u kontekstu razvoja ljudske civili-
zacije. S obzirom da duSevna bolest sadrzava
puno iracionalnog, a iracionalno je snazan
pratitelj razvoja ljudskog duha i ljudske po-
vijesti, psihijatrija je kroz povijest, pa i sada,

proZeta iracionalnim i apstraktnim.

Na osnovi proucavanja primitivnih plemena
mozZe se pretpostaviti da je, s obzirom na stu-
panj opceg razvitka i misti¢ni odnos prema
prirodnim pojavama, dusevna bolest u prapo-
vijesti bila tumacena kao posljedica visih sila
i datost koju je nemoguce mijenjati. DuSevni

bolesnik koji nije mogao adekvatno sudjelo-

vati u plemenskim aktivnostima bio je, kao i
onaj koji nije funkcionirao iz drugih razloga,
prepustan sam sebi, odnosno dobrim ili zlim
duhovima koji su i tako i tako odgovorni za nje-
govo stanje. Hipokrat prvi put u povijesti tvrdi
da duSevne bolesti imaju isti uzrok kao i tjele-
sne, a zalaZe se za racionalan, blag i prirodan
pristup lije¢enju duSevnih bolesnika. Njegove
ideje prihvacaju i dalje razraduju najznameni-
tiji predstavnici gré¢ke i rimske medicine. Me-
dutim, u srednjem vijeku ponovo prevladava
misticizam i animisticko tumacenje nastanka
dusevnih bolesti. U to vrijeme mnogi bolesnici
zavrsavaju na lomaci®. Drugi opet zavrSavaju u
zatvorima i okovima. Okovi i lanci postaju uo-
bic¢ajeno sredstvo kontrole dusevnih bolesnika.
Tek 1792. godine francuski psihijatar Philippe
Pinel skida okove i lance s dusevnih bolesnika.
Slijede ga, ne bez otpora, najpoznatiji psihijatri
18.1 19. stolje¢a. Atmosfera u psihijatrijskim
bolnicama se postupno mijenja. Grade se bol-
nice paviljonskog tipa, a u pojedine paviljone
smjestavaju se bolesnici razlicitih kategorija.
Tako su i u novosagradenoj bolnici ,Vrapce®,
ubrzo nakon njezinog otvaranja 1879. godine’,
otvoreni paviljoni za ,bjesnece” (,silovite) mus-
karce i ,bjesnecée” (,silovite*) Zene, paviljoni za
neciste bolesnike/bolesnice, za nemocne bole-
snike/bolesnice, paviljoni za radno sposobne...
Posebna se pozornost obraca bolesnicima koji
su bili sposobni ukljuciti se u razne poslove. U

bolnicama se tako formiraju razne zanatske ra-

* Jasno je da je ovo, unato¢ upucivanju na nesvjesno, za ovu priliku, pojednostavljeno i nedovoljno tumacenje razloga hospita-
lizacije i izolacije dusevnih bolesnika.
° Uskladu s pravilima iz priru¢nika Malleus maleficarum (Malj za vjestice) iz 1487. godine. Ukinula ga je Marija Terezija 1758. godine.
¢ S obzirom da je Bolnica tijekom svoje povijesti u desetak navrata mijenjala ime — od Zemaljska ludnice za Hrvatsku i Slavoniju
i Zavoda za umobolne Stenjevec do Klinika za psihijatriju Vrapce, a da je se u narodu naziva Bolnicom ,Vrapce“, koristim taj
njezin nesluzbeni naziv.
Zavod za umobolne Stenjevec, odnosno Bolnica ,Vrapce, sagraden je, nakon tridesetogodisnjih rasprava i priprema, 1878./79.
godine na gradiliStu od oko 60.000 metara kvadratnih (Sest hektara) udaljenom Sest kilometara od Zagreba zapadno na putu
prema Podsusedu. Prvi bolesnici useljeni su u Zavod 15.1 16. studenog 1879. godine. Projekt Zavoda (bolnice) sacinio je i gradnju
vodio arhitekt Kuno Waidmann. Gradnju je izvelo gradevinsko ,poduzetniStvo® Ludvig Deutsch, Rill i Schoman iz Budimpeste,
a nadzor je vodio ing. Gjuro Augustin, savjetnik Zemaljske vlade. O otvaranju Zavoda nema nekih zabiljeski. Jedino su dnevne
novine (Narodne novine, Obzor i Agramer Zeitung) pisale da su iz ,ludnickog razdjela Opce bolnice Brace milosrdne u Zagrebu
prevezeni ,omnibusima i fijakerima“ umobolnici u ,stenjevacku ludnicu“. U ulaznoj vezi Zavoda postavljena je ploca s natpi-
som: ,Za banovanja Ivana Mazurani¢a bude ovaj hram ¢ovjecnosti po zakljucku hrvatskog sabora podignut god. 18781 79."
,U svrhu zaposlenja bolesnika i popravka inventara osnovane su krojacka, postolarska, stolarska i tapetarska radionica, gdje
su za to sposobni bolesnici zajedno s bolnickim osobljem radili“. Pocetkom tridesetih godina 20. stoljeca ,radno-okupacijskim
aktivnostima, u pojedinim zanatskim radionicama daje se jos vece znacenje, a formiraju se i nove radionice (kosaracka, ple-
tacka, tkalacka, poplunarska, cvijecarska)“.
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dionice®. U nekim bolnicama bolesnici se bave
poljoprivredom 1 stocarstvom te proizvode
hranu koju koriste za vlastite potrebe®. Visak
proizvoda, bilo da se radi o zanatskim ili poljo-

privrednim, prodaju na trzistu.

Sredinom 20 stoljeca, posebno nakon otkric¢a i
pocetka primjene antipsihotika’, otvaraju se
vrata psihijatrijskih bolnica. Isprva se radilo
o konceptu ,poluotvorenih®, a zatim ,otvo-
renih vrata® psihijatrijskih bolnica i odjela.
Posljednjih desetlje¢a sve se viSe, ponekad
i nekriticki, zagovara koncept psihijatrije u
zajednici’. Bolesnika se gura iz psihijatrij-
skih i socijalno-medicinskih ustanova (pro-
vodi se tzv. inkluzija!) 1 prije nego su za to
stvoreni uvjeti. Dok je za vrijeme boravka u
bolnici (ili socijalno-medicinskoj ustanovi)
imao osigurane osnovne Zivotne uvjete, a
najcesce i ,nadstandard” (osmisljeno koriste-
nje slobodnog vremena - radno-okupacijske
i sportsko-rekreativne aktivnosti, kreativno
izrazavanje) dotle je ,u zajednici“ najcesce
osamljen, aziliran u vlastitoj kudi i limitiran
u samorealizaciji'?. Pitanje je zato, je li bas u
svim slucajevima interes bolesnika ¢im brzi
odlazak iz bolnice. Ali, nesumnjivo je da je to

interes osiguravajucih drustava koja pladaju

bolnicko lijecenje ili boravak u nekoj drugoj
ustanovi.

No, bilo kako bilo, proces deinstitucionalizacije
dusevnih bolesnika, bilo da se radi o bolnici
ili nekoj drugoj ustanovi, ide dalje. Bolesnici
Ce se prilagoditi, ili ¢e biti prilagodeni novim
okolnostima. U tim okolnostima traZit ¢e se,
ainadi, model u kojem ce oni izraZavati svo-
ju kreativnost i svoje umjetnicke potencijale.
Iako i sada ima naznaka dobrih modela u koji-
ma mogu realizirati svoje potencijale’®, oni ¢e
se dalje osmisljavati. Nadati se je da ¢e proces
te prilagodbe biti puno kraéi od procesa pri-
lagodbe psihijatrijskih bolnica potrebama du-
Sevnih bolesnika i biti po njihovoj mjeri. Psihi-
jatrijske bolnice su, prisjetimo se, nastale kao
potreba drustva i s ciljem zadovoljavanja po-
treba drustva, a ne zbog potreba bolesnika (ma
koliko god im je bolnica bila potrebna), a tek
viSestoljetnim procesom prilagodbe postaju
ustanove po mjeri bolesnika. I sadasnji proces
deinstitucionalizacije, odnosno psihijatrije u
zajednici, poceo je, iako su ga prvo artikulirali
psihijatri i sami bolesnici, zbog potrebe drus-
tva - da ustedi novac. Prilagodba ovog modela
istinskim potrebama bolesnika, ipak, nece tra-

jati stolje¢ima.

° Pocetkom 20. stoljeca u Vrapcu je ,osnovano malo gospodarstvo sa 10 krava, Cetiri konja i 50 svinja, tako da se dio bolesnika
zaposlio oko timarenja*“, a dvadesetih godina proslog stoljeca Bolnica kupuje posjed u Jankomiru sa 68 jutara zemlje te tu
osniva bolnic¢ku depandansu i bolnicku ekonomiju u kojoj je pocetkom tridesetih bilo 28 krava simentalki, devet konja, 120
svinja 1 600 zivadi. O svemu tome, kao i o tada postojecih 100 jutara zemlje, brigu vode bolesnici u sklopu radne terapije. Taj
rad bio je od velike koristi za njih same, ali i za Bolnicu. Sa ekonomije ,Jankomir* Bolnica je dobivala znacajan dio proizvoda
potrebnih prehrani bolesnika (meso, povrce)

0prvi psihofarmak ciljano je primijenjen 1952. godine. Bio je to klorpromazin (chlorpromazin) koji je sintetiziran 1950. Brzo

nakon toga otkrivaju se i drugi psihofarmaci. Do danas ih je razvijen velik broj razlicita kemijskog sastava i razlicitih farma-
kokinetickih osobina.
Prije ere psihofarmaka u lije¢enjnuj dusevnih bolesnika koristile su se (bioloske) metode dugotrajnog spavanja uz primjenu
barbiturata (Jakob Klaesi, 1923.), lije¢enja inzulinom. (Manfred Sakel, 1935.), konvulzijama izazivanim kardijazolom (Ladislav
Meduna, 1934.) te elektrokonvulzivna terapija (Cerletti i Bini, 1937.) Egas Moniz 1936. godine izvodi prvi psihokiruski zahvat,
leukotomiju, no psihokirurgija je, kao $to se brzo proéirila, srecom, relativno brzo napustena.

1 Ovaj koncept zagovara lije¢enje duSevnih bolesniika u izvanhospitalnim uvjetima, u zajednici gdje oni Zive. Ta dobra ideja koja
je argumentirana nizom znanstvenih dokaza (Sto je bolnica u kojoj se bolesnik lijeci udaljenija od mjesta njegovog boravka, to
je veca mogucnost da ¢e on u bolnici, ¢asto nepotrebno, ostati duze, ili, donedavno, kao i Marija Novakovi¢, do kraja Zivota) u
praksi Cesto bolesnika dovodi u gori polozaj - medu beskucénicima koji se pod mostovima i u rusevinama smrzavaju, najvise
je dusSevnih bolesnika.

20vim nikako ne dovodim u pitanje koncept psihijatrije u zajednici (iako je pitanje kakva je to zajednica i susjed ,koji ¢e prema
potrebi pritedi u pomoc®, u okolnostima stanovanja u neboderima gdje susjed susjeda i ne poznaje), nego samo podsje¢am da
jeiputu pakao poploc¢an dobrim namjerama.

137 nekim dnevnim psihijatrijskim bolnicama (npr. u dnevnoj bolnici Klinike za psihijatriju Rebro koju vodi dr Vlasta Stalekar
koja ima status umjetnickog fotografa) ili centrima za rehabilitaciju i dnevni boravak bolesnika.
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IZGRADNJA | RAZVOJ BOLNICE
VRAPCE

Kada je rijec o bolnici Vrapce, a s obzirom da
je Marija Novakovi¢ sav svoj likovni opus rea-
lizirala za vrijeme hospitalizacije u toj bolnici,
pa o njoj i treba progovoriti, treba, u kontekstu
recenog, navesti da su zacetnici ideje o njezi-
noj izgradnji posli od potreba bolesnika. To
potvrduju rijeci vladinog povjerenika Roberta
Zlataric¢a koji je pred Hrvatskim saborom 1868.
godine rekao: ,U Hrvatskoj 1 Slavoniji ima do
300 umobolnika, a isto toliko 1 u Vojnoj Kraji-
ni, od toga je jedva 100 za nuzdu opskrbljeno,
a ostali tumaraju od nemila do nedraga sebi
na muku, drugima na teret i pogibelj. Njihov
broj raste od dana do dana i hitna je duznost
da se nesto poduzme za opskrbu i lijecenje tih
nesretnika. Svi izobraZeni narodi imaju spe-
cijalne zavode za takve nesretnike®. U istom
kontekstu, sada za dobro bududéih pacijenata
koje trebaju lijeciti uceni lije¢nici, moze se ra-
zumjeti i zahtjev (iz 1873. godine) ¢lanova po-
sebnog povjerenstva (u sastavu dr Schlosser,
dr Schwarz i dr Madarevic) koje je naglasilo
da ,posto ludnica nije samo ljeciliste i opskr-
biliste, ve¢ mora da je I uciliStem, to se ima
kraj Zagreba graditi, gdje se ustrojava sveuci-
liste”. Godine 1873. Sabor je prihvatio ,,Osnove
zakona o ustrojavanju javne ludnice za opseg
Kraljevine Hrvatske i Slavonije, a sedam godi-
na kasnije na svojoj sjednici od 28. studenoga
1877.g. donosi ,Zakon o ustrojstvu javne lud-
nice za opseg Kraljevine Hrvatske I Slavonije®.
Nakon toga se, godine 1877, pristupilo gradnji
bolnice koja je dovrSena u jesen 1879.godine.
Bolnica je - ,Jjeciliste za ljecive, a utociSte za
neljecive umobolnike“kako je stajalo u Statu-

tu Zavoda iz 1880. godine (nazvana je ,Zavod

za umobolne Stenjevec”) otvorena 15. studeno-
ga 1879. godine'. Zavod (bolnica) se sastojao
od glavne zgrade i osam paviljona te kapelice
s mrtvacnicom. Sagraden za opskrbu tristo-
tinjak bolesnika, ve¢ nakon nekoliko godina
opskrbljuje ih dvostruko viSe. Kapacitet Zavo-
da postao je premalen pa se moralo pristupiti
dogradnji i adaptaciji postojecih prostora. To
je zahtijevalo nove troskove, ali i novu organi-

zaciju Zavoda.

Razdoblje od 1930. do 1940. g., za vrijeme rav-
nateljstva dr. Rudolfa Hercega, bilo je posebno
plodno za Bolnicu u svakom pogledu. Godine
1932. ,Zavod za umobolne“mijenja ime u , Bol-
nica za dusevne bolesti Stenjevec”. Iste godine
u Bolnici je osnovano Drustvo jugoslavenskih
psihijatara koje vec¢ sljedece godine organizira
kongres psihijatara. Osnovano je i Drustvo za
socijalnu pomo¢ dusSevnim bolesnicima kao
nastavak slicnog drustva osnovanog 1889.
godine. I, kao Cetvrto, iste je godine (1932.), u
Bolnici osnovano (organizirano) ,izvanzavod-
sko staranje“ za bolesnike koji su otpusteni iz

bolnice®™.

BOLNICKO OKRUZJE U KOJEM
STVARA MARIJA NOVAKOVIC

Uz poslove s kojima su doprinosili funkcionira-
nju bolnice (rad u raznim zanatskim radioni-
cama i na poljoprivredi) bolesnici su bili uklju-
¢eni u razlicite aktivnosti slobodnog vremena.
Bolnica kupuje gramofon s megafonom i radio
te klavir, gusle i tambure. Osnovan je orkestar
u kojem su svirali bolesnici i osoblje. Takoder
je osnovan mjesoviti zbor u kojem su zajedno
pjevali bolesnici i osoblje. Jedanput mjesecno

odvijaju se kino predstave. U parkovima bol-

*Na zidu u ulaznoj veZi postavljena je ploca s napisom: ,Za vrijeme kraljevanja Franje Josipa Prvog i banovanja Ivana MazZura-
nic¢a bude ovaj hram c¢ovjecnosti uz dozvolu Hrvatskog sabora podignut g. 1878/9“. Danas se na istom mjestu nalazi ploca s
nesto promijenjenim tekstom: ,Za banovanja Ivana Mazuraniéa bude ovaj hram covjec¢nosti po zakljucku Hrvatskog sabora

podignut g. 1878/9.¢

> Bolesnici otpusteni iz Bolnice, bilo da se nalaze u vlastitoj, bilo u drugoj obitelji, ostaju pod nadzorom bolnickih lije¢nika koji
ih obilaze i prate njihovo stanje Tim je ¢inom Bolnica ,Vrapce® naznacila temelje psihijatrije u zajednici gotovo pola stoljeca
prije nego je ona, kao teorijska i prakti¢na grana psihijatrije, inaugurirana u drugoj polovici 20. stoljeca.



nice prireduju se koncerti. Sagradene su dvije
kuglane, Cetiri stola za stolni tenis, bolesnici-
ma su na raspolaganju razne drustvene igre
- karte, sah i domino. Nastoji se Sto visSe bole-
snika ukljuciti u razne radno-okupacijske ak-
tivnosti. Uz prije uhodane formiraju se i nove
zanatske radionice (koSaracka, pletacka, tka-

lacka, poplunarska, cvjecarska).

U takvo bolnicko okruzje 1932. dolazi bolesni-
ca, glazbenica Marija Novakovié - pijanistica,
pjevacica, korepetitorica. Iako se do tada nika-
da nije okusala na likovnom planu, u bolnici se
brzo otkiva njezin smisao za slikarstvo. Uredu-
je joj se mali atelje. LijeCnici poticu njezin rad
iohrabruju je. A ona svakodnevno, kako u fa-
zama smiraja bolesti, tako i u fazama njezine
akutizacije, crta, slika, piSe. Imena trojice, od-
nosno Cetvorice vrapcanskih psihijatara vezu
se uz njezin rad. Lijeci je dr. B. Gostl, njezin
talent prvi zapaza dr. V. Petrovski, a o njenom
radu i njezinim slikama te o njoj kao umjetni-
ci, brine dr. S. Zupi¢. Tu je i dr. D. Julius (rav-
natelj Bolnice od 1946. do 1953.) o kojem se
kao Marijinom ,meceni“ ne pise, no o kojem
njegov sin Stevo govori kao o onome koji se za
nju interesirao i koji ju je nagovarao da slika

svoje halucinacije®.

ZNACENJE DR. ZUPICA | NJEGOVIH
SLJEDBENIKA ZA AFIRMACIJU
SLIKARICE MARIJE NOVAKOVIC

Za Marijin rad, njezine slike i njezinu afirmaci-
ju daleko je najzasluzniji, mozda i jedini zaslu-

Zan, prim. dr. Stanislav Zupi¢¥. Marijine rado-

ve iznosi i pokazuje izvan zidina Bolnice. Prvi
put to ¢ini 1950. godine kada izlaZe njezinih
Sezdesetak slika u Parizu na svjetskoj izlozbi
likovnih radova psihijatrijskih bolesnika koja
je odrzana povodom svjetskog psihijatrijskog
kongresa. Drugi put to ¢ini u lipnju 1952. kada
organizira njezinu samostalnu izloZbu u gale-
riji ,Likum" u Zagrebu, Ilica 40, a tredi put u
listopadu 1954. u dvorani Drustva inZenjera
i arhitekata, Trg Republike 3, Zagreb. Za obje
ove izlozbe prireduje kataloge i piSe poprat-
ne tekstove. Nesto prije, 1950., 1951. 1 1952,
objavljuje i tri brosure (sveska) s reprodukcija-
ma Marijinih slika i crteZe u kojima objavljuje
i popratne eseje o slikarstvu ,Marije Novako-
vi¢ - dusevno bolesne slikarice“pod naslovima
,Marija Novakovic¢ kao pejzazist®, ,Marija No-
vakovi¢ kao animalist-simbolist*1 ,Marija No-
vakovic¢ kao animalist-realist“. Zupi¢ opisuje,

interpretira i kvalificira njezine radove.

U ¢lanku pod istim naslovom (,Marija Nova-
kovic¢ - duSevno bolesna slikarica®) pisanim
sredinom pedesetih godina, Zupi¢ najavljuje
(?) seriju od 8est izloZbi njezinih radova (rijeci-
ma ...,puna vrijednost i originalnost — njezinog
slikarskog rada — moci ce se poblize upozna-
ti tek“...) te zakljucuje: ,tek onaj tko vidi niz
takvih izlozbi, steci ¢e pravu sliku o tome Sto
je sve mogla Marija Novakovic¢ usprkos svojoj
dusevnoj bolesti i usprkos tome Sto nikada nije
polazila nikakvu slikarsku skolu“. Nazalost,
ovu svoju ideju nije realizirao. No, realizirana
su jos dva Marijina ,odlaska u inozemstvo":
na izlozbi ,psihopatoloske umjetnosti® (Expo-
sicion de arte psicopatologico) u sklopu IV.

svjetskog psihijatrijskog kongresa odrZzanog u

*UJ mailu koji mi je prof. dr. Stevo Julius, internist koji je akademsku i znanstvenu karijeru ostvario u Americi, sin prof. Dezidera
Juliusa, ravnatelja Bolnice od 1946. do tragi¢ne smrti 24. prosinca 1954.g., poslao 15. veljace 2010. navodi ,Kad je moj otac
dosao u Vrapce (1936. op. V.J.) on se za nju (Mariju Novakovic) interesirao i nagovorio ju da slika svoje halucinacije. Njene su

slike fantasti¢ne".

YDr. S. Zupi¢ (1897. — 1973.) je bio osebujan psihijatar koji je u ,Vrapéu* radio trideset godina - od 1932. do odlaska u mirovinu
1962. godine. Prvo je specijalizirao oftamologiju, no brzo se opredjeljuje za psihijatriju te dolazi u ,Vrapce" gdje ostaje do kraja
svog radnog vijeka. Duznost ravnatelja Bolnice obavljao je od 1940. do 1941. Pored 60-ak strucnih i znanstvenih psihijatrijskih
radova objavio je oko 100 radova iz podrucja knjizevnosti i umjetnosti (medu njima i eseje o slikarstvu Marije Novakovi¢ te
predgovore katalozima izlozbi njezinih radova). Potakao je ideju o osnivanju bolnickog muzeja, a otvorio ga je sakupivsi dovolj-
no materijala 1954.g. povodom 75. obljetnice Bolnice. Njegovom je zaslugom 1962. godine taj muzej uvrsten u popis hrvatskih

muzeja.
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Madridu 1966. izloZeno je nekoliko, a na izlozbi
u Parizu 2000. godine (Universitete Rene De-
cartes, galerie Saint-Germain, Pariz, 28. lipnja
do 11. srpnja 2000.) pet radova.

Treca samostalna izlozba radova Marije No-
vakovi¢ odrzana je u studenom 1994. u muze-
ju Psihijatrijske bolnice Vrapce povodom 115.
godiSnjice Bolnice®. Izbor radova i postav te
popratni esej pod naslovom ,Marija Novakovié
- biser tamnog i zanemarenog sjaja“ napisao je

prof. Miroslav Gasparovic.

I, posljednji su put Marijini radovi, ovaj put s
radovima drugih bolesnika lijecenih u ,Vrap-
¢u”, medu kojima su bile slike Slave Raskaj®,
,izasli“ iz ,Vrapca“ 1999. godine. To je bilo u
sklopu izloZbe pod naslovom Psihijatrijska bol-
nica Vrapce, 1879.-1999.; 120 godina organizi-
rane povodom 120. obljetnice Bolnice u galeriji
Kristofor Stankovic, u Staroj Gradskoj vijeénici

u Cirilometodskoj ulici u Zagrebu®.

Unatoc svim tim izlozbama, ¢ini se da ni struc-
na, ni kulturna, pa ni psihijatrijska javnost jos
uvijek nije svjesna onoga na $to je upozora-
vao Zupié. Nadajmo se da ¢e ba$ ova izlozba
njezinih radova dati ,pravu sliku o tome Sto je
sve mogla Marija Novakovi¢ usprkos svojoj du-
Sevnoj bolesti®. A oni koji ne stignu vidjeti ovu
izlozbu, s Marijinim djelom mogu se upoznati
u ,Zupicevom muzeju“* u Klinici za psihijatri-
ju Vrapce u Cijem je stalnom postavu najvise

njezinih radova.

Treba dodati da su se u bolnici ,Vrapce® bole-

snici likovno izraZavali i prije i nakon Marije

Novakovi¢. U fundusu likovnih radova njezinih
bolesnika nekoliko je tisuca slika, crteza, mo-
zaika i skulptura. A daleko ih je viSe prodano
na prigodnim izloZbama bolesnika. Mnogi su
zavrsili kao pokloni posjetiteljima Bolnice, a o
tragovima nekih se i ne zna. Bolnica Vrapce
najmanje jednom godisnje organizira izloZbe
likovnih radova svojih bolesnika. Unazad pet
godina te se izloZbe odrzavaju u njezinoj gale-
riji Slava Raskaj koja je otvorena 2009. godine
povodom 130. obljetnice Bolnice. Uz te izloZbe
u pravilu se ne tiskaju katalozi, no, tiskaju se
uz izloZbe koje se odrZavaju izvan bolnice?.
Nazalost, mnogih od tih kataloga viSe nema
pa ne mogu svjedociti o tim znacajnim kultur-

nim dogadajima.

ZAVRSNA NAPOMENA

I sve druge psihijatrijske bolnice u Hrvatskoj,
ali i neke psihijatrijske klinike i odjeli, prire-
duju izloZbe likovnih radova svojih bolesni-
ka. Glas o ovim izloZbama nazalost ne dopire
daleko. A medu njima je bilo zaista vrijednih
izlozbi koje nisu samo predstavljale proizvode
radno okupacijske i art terapije dusevnih bole-
snika za vrijeme njihove hospitalizacije, nego

su i respektabilna umjetnicka djela.

Hoce i izlozba radova Marije Novakovi¢ u
Muzeju suvremene umjetnosti 2016. godine
barem doprinijeti, Saljuéi glas o onome $to
dusevni bolesnici rade na likovnom planu,

smanjenju njihove stigmatiziranosti?

®Osobno sam kao ravnatelj Bolnice potakao i organizirao tu izlozbu.

Slava Raskaj, velika hrvatska akvarelistica u Bolnici Vrapce lijecena je od 18. lipnja 1902. do 29. ozujka 1906. kada je umrla.
Sahranjena je na bolnickom groblju, a njezini posmrtni ostaci preneseni su krajem 90-ih godina proslog stoljeca u njezin rodni
Ozalj. U Bolnici je pokusala slikati, no nema konkretnih podataka o tim radovima. Bolnica Vrapce je u posjedu Sest njezinih
slika, koje su, zbog sigurnosti, pohranjene u Strossmayerovoj galeriji.

2 Autor izloZbe je Darko Stresek, dipl. ing. arhitekture, a u popratnom katalogu su, pored reprodukcija nekolicine slika objavljeni

i tekstovi V. Juki¢a, A. Szabo, b. Cvitanovi¢ i B. Vandure.

2'Muzej koji je osnovao dr. Zupi¢ nazvali smo prije godinu dana ,Zupi¢evim muzejom* On je dio Cetverolista Muzeja Bolnice
Vrapce koji se, uz taj list, sastojiiod ,osnovnog®, ,glavnog* muzeja, onog koji prati povijest i razvoj Bolnice ,Vrapce" te povijest
irazvoj psihijatrije kao medicinske discipline, struke i znanosti, a koji je otvoren 2014. godine povodom 135. obljetnice Bolnice,
zatim od galerije Slava Raskaj i od Spomen biblioteke (otvorena 2009. godine)

2Posebno uspjelim smatra se katalog kojim je popracena izlozba u galeriji ,Modular*, Park stara Tresnjevka, 2005. godine.
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Upute
autorima

Casopis Socijalna psihijatrija objavljuje znanstvene, stru¢ne i pre-
gledne radove, prikaze bolesnika, lijekova i metoda, osvrte, novosti,
prikaze knjiga, pisma urednistvu i druge priloge iz podrucja socijalne
psihijatrije i srodnih struka, uz uvjet da ve¢ nisu objavljeni u drugim
Casopisima ili knjigama.

Iznimno redakcija moze prihvatiti i drugu vrstu rada (prigodni rad, rad
iz povijesti struke i sl.) ako ga ocijeni korisnim za ¢itateljstvo.

Radovi se tiskaju na hrvatskom ili engleskom jeziku.

Oprema rukopisa

Rad i svi prilozi dostavljaju se iskljucivo u elektronickom obliku. Regu-
larna duljina teksta iznosi do najvise 20 kartica (1 kartica sadrzi 1800
znakova s razmacima). Tekstove treba pisati u Wordu, kontinuirano,
istim fontom — onim koji je postavljen za stil Normal, bez isticanja
unutar teksta, osim rijeci koje trebaju biti u boldu ili italiku. Naslove
pisati istim fontom kao osnovni tekst (stil Normal), u zaseban redak,
a hijerarhiju naslova oznaciti brojevima (npr. 1., 1.1., 1.1.1. itd.). Bro-
jevi se ne moraju zadrzati u radu, ali su putokaz za veli¢inu odnosno
vaznost (hijerarhiju) naslova.

Znanstveni i strucni radovi sadrze ove dijelove: uvod, cilj rada, meto-
de, rezultati, rasprava i zakljucci.

Uvod je kratak i jasan prikaz problema; u njemu se kratko spominju
radovi onih autora koji su u izravnoj vezi s istrazivanjem $to ga rad
prikazuje.

Cilj je kratak opis cilja i svrhe istrazivanja.

Metode se prikazuju tako da se ¢itatelju omoguci ponavljanje opisana
istrazivanja. Metode poznate iz literature ne opisuju se, vec¢ se navo-
de izvorni literaturni podatci. Ako se navode lijekovi, rabe se njihova
genericka imena (u zagradi se moZe navesti njihovo tvornicko ime).
Rezultate treba iznijeti jasno i logi¢no. Znacajnost rezultata treba
prikazati statisticki. Svi mjerni rezultati navode se u SI jedinicama.
Rasprava je zavrsni dio rada u kojemu se opisuju i tumace rezultati te
usporeduju s postojec¢im spoznajama na tom podrucju.

Zakljucci moraju odgovoriti postavljenom cilju rada.

Pocetna stranica rada sadrzi: naslov rada, puna imena i prezimena
autora, ustanovu u kojoj je rad napravljen te adresu prvoga autora,
preko kojeg ¢e se obavljati korespondencija. Ako su autori iz razlicitih
ustanova, treba ih sve navesti.

Sazetak treba sadrzavati do 200 rije¢i. U saZetku treba navesti temu
i svrhu rada, metodologiju, glavne rezultate i kratak zakljucak. Is-
pod sazetka treba napisati 2 do 5 kljucnih rijeci koje su bitne za brzu
identifikacijsku klasifikaciju sadrzaja rada. SaZetak treba napisati na

hrvatskom i engleskom jeziku.

Tablice treba formatirati unutar Word-dokumenta na mjestu na ko-
jem se pojavljuju, na nacin da se i unutar osnovnog teksta oznaci
poziv na tablicu — ako se tablica daje u formatu slike (tj. nije izradena

u Wordu), za nju vrijede upute kao za slike.

Slike treba priloziti kao posebni dokument u .tiff ili .jpg (jpeg) for-
matu, minimalne rezolucije 300 dpi. Uz broj, svaka slika treba imati
legendu, a svaka tablica naslov. Reprodukciju slika i tablica iz drugih

izvora treba popratiti dopustanjem njihova autora i izdavaca.

U tekstu se literaturni podatak navodi arapskim brojem u zagradi.
Popis literature pise se na posebnom papiru, rednim brojevima pre-
ma redoslijedu kojim se citat pojavljuje u tekstu. Literatura se citira

prema Vancouverskom stilu:

a) rad

Skrzypinska D, Szmigielska B. What links schizophrenia and drea-
ming? Common phenomenological and neurobiological features of
schizophrenia and REM sleep. Arch Psych Psychoth 2013; 2:29-35.

b) poglavije u knjizi

Millon T. A Brief History of Psychopathology. In: Blaney PH, Millon T.
(eds.) Oxford Textbook of Psychopathology. New York: Oxford Uni-
versity Press, 2009.

¢) knjiga
Kring AM, Johnson SL, Davison GC, Neale JM. Abnormal Psychology.
New York: Wiley, 2013.

Radovi se $alju na adresu Urednistva (socijalna.psihijatrija@kbc-za-
greb.hr). Urednicki odbor Salje prispjeli rad na anonimnu recenziju.
Ako recenzent(i) predloZe promjene ili dopune rada, kopija recenzije
dostavlja se autoru radi ispravaka. Odluku o tiskanju ispravljenog
rada donosi UredniStvo.

Redoslijed objavljivanja radova odreduje Urednistvo. Prvi autor dobi-
va probni otisak rada na korekturu. Korigirani otisak treba vratiti na
adresu UredniStva u roku od tri dana.

Objavljeni ¢lanci predstavljaju stavove i misljenja autora koji preu-
zimaju punu odgovornost za sadrzZaj rada i tocnost svih navedenih
literaturnih podataka. Objavljeni materijal moze biti reproduciran
samo uz pismenu suglasnost UredniStva i [zdavaca.
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