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1. UVOD



1.1. Poremecaji iz spektra shizofrenije i drugi psihoti¢ni poremecaji

Psihoti¢ni poremecaj ili psihoza je stanje odnosno skupina simptoma koja se javlja u
raznim psihijatrijskim poremecajima i za koje je karakteristiCna prisutnost halucinacija i
sumanutih misli te gubitak sposobnosti prosudbe realnosti, odmak od stvarnosti (1).
Klasifikacija psihoticnih poremecaja u specificne forme kao $to su mani¢no - depresivna
psihoza 1 shizofrenija pojavila se prije otprilike stotinu godina. Emil Kraepelin definirao je
dvije glavne skupine psihoza. Prvu je nazvao ,, dementia praecox “, i u nju svrstao dusevne
bolesti koje se pretezno pojavljuju u mladenackoj dobi, a karakterizira ih kronican tijek i
progresivno propadanje intelektualnih i psihickih funkcija po tipu demencije. To je skupina
bolesti §to ih danas poznajemo pod nazivom shizofrenija. U drugu skupinu izdvaja psihoze s
periodi¢nim tijekom, gdje se dominantne promjene zbivaju u raspolozenju i koje ne dovode
do deterioracije licnosti tipa demencije, a imaju bolju prognozu i naziva ih ,, mani¢no -

depresivna psihoza “ (2).

Shizofrenija je najvazniji, naj¢eséi i po ishodu najtezi dusevni poremecaj u ovoj skupini
relativno heterogenih poremecaja. Pored nje, u ovu skupinu ubrajamo shizofreniji slicne
poremecaje, sumanute poremecaje te akutne (prolazne) psihoti¢ne poremecaje. Shizofreniji
slicni poremecaji su shizotipni poremecaj 1 shizoafektivni poremecaj. U sumanute
poremecaje ubrajamo perzistirajue sumanute poremecaje 1 inducirani sumanuti poremecaj.
Akutni (prolazni) psihoti¢ni poremecaji obuhvacaju akutne polimorfne psihoti¢ne poremecaje
sa ili bez simptoma shizofrenije, akutni psihoti¢ni poremecaj sli¢an shizofreniji te akutni

pretezito sumanuti psihoti¢ni poremecaj (3).

U Hrvatskoj je, kao i u veéem dijelu europskih drzava, vazeé¢i klasifikacijski sustav
Medunarodne klasifikacije bolesti MKB-10. U MKB-10 klasifikaciji psihoze se opisuju kroz
viSe poglavlja, ukljucujuéi skupinu shizofrenije 1 psihoti¢nih poremecaja (F20-F29), organske
psihoze (F06.2), psihoti¢na stanja nastala intoksikacijom psihoaktivnih tvari (npr. F10.5,

F11.5) i postpartalne psihoze (F53) (1,4).

1.1.1. Shizofrenija

Najprimjerenije definicije shizofrenije povezuju etiologiju, klinicku sliku, funkcionalnost
bolesnika te tijek i ishod poremecaja. Razmisljaju¢i na taj nacin, shizofrenija je klinicki,
neurobioloski i neuropatoloski heterogena skupina neurorazvojnih i/ili neurodegenerativnih

psihoti¢nih duSevnih poremecaja uzrokovanih funkcionalnim i/ili strukturnim oStecenjima



mozga. To je skupina poremecaja razliCitog, obi¢no kroni¢nog tijeka, u kojoj dolazi do
specificnog ostecenja misljenja, percepcije, afekata/emocija, ponasanja, motivacije, paznje,
dozivljavanja sebe, drugih osoba i svijeta oko sebe te propadanja li¢nosti i znafajnog
ostecenja profesionalnog, obiteljskog i socijalnog funkcioniranja. Kao $to kaze sam naziv
shizofrenija (grcki: schizo - podijeliti i phrenos - razum, dusa), u osnovi poremecaja je
razdvajanje psihi¢kih funkcija misljenja 1 drugih kognitivnih funkcija s jedne strane te

emocija, volje 1 ponasanja s druge strane (3).

1.1.1.1. Epidemiologija i etiologija

Shizofrenija je prisutna u razli€itim kulturama, rasama 1 etnickim skupinama diljem
svijeta. Prosje¢an Zivotni rizik za shizofreniju u op¢oj populaciji je 1% $to znaci da ¢e 1 od
100 osoba tijekom Zzivota razviti shizofreniju. Stopa incidencije iznosi od 10 do 70 na 100
000 ljudi godisnje i uglavnom je konstantna. Stopa prevalencije za shizofreniju iznosi 0,6 do
17 na 1000 ljudi godiSnje. Prema podatcima Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo, u
Hrvatskoj od shizofrenije boluje 18 000 osoba (stopa = 3,94/1000), od kojih je 15 120 osoba
bolnicki lije¢eno, a 5000 je u invalidskoj mirovini. U vecine bolesnika shizofrenija se pojavi
izmedu 20. 1 39. godine Zivota, te se ovo razdoblje smatra visokorizicnim za pojavu

shizofrenije (2,3).

Prevalencija shizofrenije jednaka je u muSkaraca i zena. Medu spolovima, medutim,
postoji razlika u dobi pocetka shizofrenije. Prva hospitalizacija u muSkaraca nastupi
uglavnom prije 25. godine Zivota (u vise od 50%), a u Zena izmedu 25. i 35. godine Zivota
(3). Estrogeni u Zena imaju zastitni u¢inak na dopaminske neurone pa su Zene u povecanom
riziku za recidiv shizofrenije postpartalno i poetkom menopauze (5). Zene &e$ée imaju
izrazene afektivne simptome, paranoju i1 sluSne halucinacije, te rjede izraZene negativne

simptome (2).

Uzrok nastanka shizofrenije jo§ nije poznat. Shizofrenija moZe predstavljati skupinu
razli¢itih poremecaja pa je, prema tome, razmatranje njene etiologije stoga jos sloZenije (2).
Na osnovi sadaSnjih saznanja, shizofrenija je poligenski i multifaktorijalno uzrokovana
skupina poremecaja. Nemoguce je nabrojiti sve etioloske teorije shizofrenije, no mozemo ih
podijeliti na monoteorije, teorije viSestrukog uzroka i holisticke ili multidimenzionalne
teorije. Niti jedna od monoteorija nije uspjela objasniti etiologiju shizofrenije, bez obzira radi

li se o bioloskim (genetske, epigenetske, neurorazvojne, neurodegenerativne, neurotoksicne,



neurobiokemijske, neuroinflamatorne, neuroendokrinoloske, neuroimunoloske), psiholoskim,
psihodinamskim, socijalnim, evolucionistickim, filozofskim ili spiritualnim teorijama. Danas
prevladavaju teorije visSestrukog uzroka, kao Sto su primjerice, teorije dvostrukog ili
trostrukog udara (eng. ,,two hit* ili ,three hit* teorije). One odgovaraju dijateza - stres
modelu, prema kojemu su glavni predisponiraju¢i ¢imbenici bioloske prirode, a psiholoski i
okolinski ¢imbenici su u najve¢em broju slucajeva nuzni precipitiraju¢i ¢imbenici. Prema
teoriji dvostrukog udara, neurorazvojno ostecenje (nastalo npr. uslijed prenatalne infekcije -
tzv. prvi udar), osnova je za razvoj poremecaja koji se klini¢ki ocituje nakon izlozenosti
psiholoskom stresoru (tzv. drugi udar). Svakom egzacerbacijom shizofrenije odvija se i
napreduje neurodegenerativni proces te se izostanak lijecenja ili neprimjereno lijeenje svake

egzacerbacije smatra tzv. tre¢im udarcem (3).

Prema rezultatima dosadaSnjih istraZivanja, uloga genetskih ¢imbenika u shizofreniji je
nedvojbeno dokazana. Bolest je ¢eS¢a medu srodnicima, a prema obiteljskim studijama
zivotni rizik za shizofreniju u rodaka shizofrenih bolesnika raste s porastom genetske blizine
(2). Rizik razvoja shizofrenije je oko 50% za jednojajCane blizance, a oko 17% za dvojajcane
blizance. Za osobe ¢ija oba roditelja boluju od shizofrenije, rizik razvoja shizofrenije je oko
39% i oko 6% ako jedan roditelj boluje od shizofrenije (3). Cinjenica da je podudarnost u
jednojajcanih blizanaca manja od 100% upucuje na ulogu i drugih ¢imbenika, osim
genetskih, u etiologiji shizofrenije. Pracenje djece shizofrenih roditelja koja su posvojena u
zdrave obitelji pokazalo je da se shizofrenija u njih razvija s jednakom ucestalos¢u kao i u
djece koja Zive sa svojim bioloSkim roditeljima. Bioloski, a ne adoptivni rodaci shizofrenih

bolesnika imaju povecan rizik shizofrenije (2,5).

Medu rano steCenim rizicnim ¢imbenicima podrazumijevaju se razli¢ita oSte¢enja i
procesi tijekom embrionalnog, fetalnog, perinatalnog i neonatalnog razdoblja koja mogu
rezultirati preosjetljivos¢u srediSnjeg ziv€anog sustava za kasniji razvoj shizofrenije. Velika
populacijska istrazivanja potvrdila su znacajnu ulogu opstetrickih komplikacija u etologiji
pojedinih slucajeva shizofrenije s ranim pocetkom (do 25. godine starosti) medu kojima su
najznacajnije prenatalna i postnatalna hipoksija mozga s posljedi¢nim krvarenjem u mozdane
komore. Infekcija majke tijekom trudnoce povecava rizik za shizofreniju. Teorije o upalnim
procesima u majke 1 djelovanju maj¢inih citokina tijekom razvoja ploda nastale su
zapazanjem veceg broja rodenja shizofrenih bolesnika krajem zime i pocetkom proljeca, a §to

je u skladu s pove¢anom izloZenoS¢u virusnim infekcijama u kasnu jesen i ranu zimu jer se



smatra da neurorazvojno oSte¢enje mozga nastaje tijekom drugog tromjesecja koje je kriticno

za migraciju neurona (3).

U kasno steCene bioloske ¢imbenike rizika za razvoj shizofrenije ubrajaju se nepravilnosti
tijekom faze rekonstruiranja mozga u adolescenciji. Te nepravilnosti nastaju neurotoksi¢nim
djelovanjem spolnih hormona, upalnih i autoimunih procesa. U shizofrenih osoba nadene su
poviSene razine interleukina s proupalnim djelovanjem ( IL-1, IL-2, IL-6, IL-8, IL-10) (3).
Imunoloske anomalije ukljuCuju nalaz smanjenog broja natural killer-stanica, atipi¢nih
limfocita 1 smanjenih razina imunoglobulina. Od endokrinoloskih poremecaja, primijecena je
snizena razina i poremeéen odnos LH/FSH hormona, smanjen odgovor oslobadanja
prolaktina i hormona rasta na stimulaciju gonadotropin-oslobadaju¢im hormonom ili
tireotropin-oslobadaju¢im hormonom. Viralne teorije su medu najstarijima 1 jo§ uvijek

prisutne unato¢ nemogucnosti da se izdvoji moguci uzro¢nik (2).

Radioloske tehnike koje pokazuju morfologiju mozga (CT, MR) nalaze promjene na
mozgu vecine shizofrenih bolesnika. To su: povecanje ventrikula, proSirenje sulkusa,
smanjenje cerebralnog 1 intrakranijalnog volumena te smanjenje hipokampusa, temporalnog i
frontalnog reznja (4). Studije su pokazale da je u shizofrenih bolesnika smanjen regionalni
cerebralni protok krvi u prefrontalnom korteksu koji se ponekad ocituje tek kad se od mozga
trazi da poveca razinu fizioloske aktivnosti u toj regiji. IstraZivanja pomocu PET - a pokazala
su smanjeni metabolizam u frontalnom 1 prefrontalnom reZnju te razmjerno povecani

metabolizam u straZnjim regijama mozga (2).

Neurotransmiterske teorije u etiologiji shizofrenije nastale su na temelju poznavanja
mehanizma djelovanja antipsihotika. Prema dopaminskoj teoriji, shizofrenija nastaje kao
posljedica hiperprodukcije dopamina u mezolimbi¢kim strukturama S$to uzrokuje pozitivne
simptome bolesti. S druge strane, negativni shizofreni simptomi povezuju se s dopaminskom
hipofunkcijom u frontalnom korteksu. Agonisti dopamina kao Sto su amfetamin, kokain,
fenciklidin i bromokriptin mogu izazvati psihoti¢ne reakcije nalik shizofreniji. Serotoninska
teorija polazi iz zapazanja da LSD (dietilamid lizerginske kiseline), koji je parcijalni agonist
serotoninskih receptora, izaziva halucinacije 1 iskrivljen doZivljaj stvarnosti, tj. simptome
slicne shizofreniji. U¢inak antipsihotika druge generacije ostvaruje se istodobnim uc¢inkom na
dopaminergicni i serotoninergi¢ni sustav te se njihovo djelovanje pripisuje normalizaciji tih
sustava u razliitim regijama mozga (2,5). Pokazalo se da neki antiglutamatergi¢ni spojevi

(fenciklidin ili PCP) mogu dovesti do pojave simptoma sli¢nih shizofreniji. Smatra se da su u



shizofreniji najznacajniji NMDA - receptori koji su najgus¢i u prefrontalnom korteksu i

hipokampusu koji se povezuju sa shizofrenijom (4).

1.1.1.2. Klinicka slika i dijagnoza

Shizofrenija je heterogeni klini¢ki sindrom koji ukljucuje kognitivne, emocionalne i
bihevioralne disfunkcije. Nijedan pojedini simptom ili skupina simptoma ne mogu se
izdvojiti kao specifi¢ni za shizofreniju. U nekih bolesnika mogu biti prisutni svi simptomi, ali
nijedan simptom nije prisutan u svih bolesnika. Simptome shizofrenije mogu se podijeliti u
dvije velike skupine: pozitivne i negativne simptome. Pozitivni simptomi su: sumanutosti,
halucinacije (obmane osjetila), distorzije jezika 1 komunikacije, dezorganiziran govor i
ponasanje, katatonija 1 agitacija. Sumanutosti u shizofreniji mogu biti progonstvene,
somatske, religiozne i grandiozne. Halucinacije mogu biti bilo kojeg osjetnog modaliteta,
dakle auditorne, vizualne, olfaktorne, gustatorne i taktilne. Negativni simptomi shizofrenije
su: zaravnjen afekt, emocionalna udaljenost, alogija (smanjena fluentnost i produktivnost
govora), avolicija (nesposobnost zapo€injanja i odrZavanja k cilju usmjerena ponasanja),
anhedonija (gubitak zanimanja i1 zadovoljstva), pasivnost, socijalno povlacenje, manjak

spontanosti, poteSkoce apstraktnog misljenja 1 stereotipno misljenje (2,3,5).

Dijagnosticki kriteriji za shizofreniju prema MKB-10 jesu minimalno jedan simptom
skupine 1 ili najmanje 2 simptoma skupine 2 u trajanju od minimalno mjesec dana. Simptomi
skupine 1 su: nametanje ili oduzimanje misli, sumanutosti kontrole, utjecaja ili pasivnosti
koje se odnose na tijelo, misli, ponasanje ili osjecaje; slusne halucinacije kod kojih glasovi
komentiraju u tre¢em licu o bolesniku ili glasovi koji dolaze iz odredenog dijela tijela i trajne
sumanutosti koje su potpuno nesukladne bolesnikovoj kulturi 1 intelektu. Simptomi skupine 2
su: perzistentne halucinacije bilo kojeg modaliteta kad su pracene prolaznim sumanutostima
bez emocionalnog sadrzaja ili perzistentne precijenjene ideje ili kad su halucinacije prisutne
tjednima 1 mjesecima, rascjepi ili umetanje nesukladnih rijeci u tijek misli $to dovodi do
inkoherentnog i nerazumljivog govora i stvaranja neologizama, katatono ponasanje, negativni
simptomi kao Sto su apatija, alogija, afektivna nivelacija, socijalna izolacija; znatne i trajne
promjene ponasanja u smislu gubitka interesa, besciljnosti, zaokupljenosti sobom 1 socijalnog

udaljavanja (2,5).

Prema MKB-10 razlikujemo slijede¢e podtipove shizofrenije: paranoidni, hebefreni,

katatoni, nediferencirani i shizofreniju simpleks. U dijagnosticiranju shizofrenije ne postoji



standardizirani skup pretraga nego se rutinski ucine sljedece pretrage: KKS, analiza urina,
testovi funkcije Stitnjace, jetrene transaminaze, EKG, EEG, CT i MR. Rezultati tih pretraga
omogucavaju diferenciranje od drugih organskih poremecaja koji se mogu prezentirati slicno

shizofreniji (2,3).

1.1.1.3. Lijecenje

Nakon postavljene dijagnoze shizofrenije, vazno je zapoceti lijeCenje $to je ranije moguce
jer svako odgadanje pocetka lijeCenja smanjuje uspjesnost. U farmakoloskoj terapiji koriste
se antipsihotici, lijekovi koji umanjuju psihoti¢ne simptome bolesti. Pri izboru antipsihotika
treba uzeti detaljnu bolesnikovu anamnezu te uzeti u obzir farmakoloSke karakteristike
pojedinih antipsihotika. Novi antipsihotici su jednako u¢inkoviti na pozitivne simptome kao 1
klasi¢ni, a uz to djeluju na afektivne, negativne i kognitivne simptome gdje klasi¢ni
antipsihotici imaju dosta slab ucinak. Takoder, novi antipsihotici imaju znatno manje
nuspojava ¢ime je terapija podnosljivija bolesnicima. Zbog svega navedenog, sve nove
slu¢ajeve shizofrenije trebalo bi zapoceti lijeciti s jednim od novih antipsihotika, a ako se oni

pokazu neuspjesni, moZze se pokusati s klasicnim antipsihoticima (2).

Psihosocijalne metode lijeCenja mogu povecati bolesnikov uvid i suradljivost za uzimanje
lijekova, bolesnikov kapacitet za suocavanje s boles¢u te mogu sprijeciti izolacije u koje se
shizofreni bolesnici rado sklanjaju. Kombinacija farmakoterapije 1 psihosocijalnih metoda

lijecenja daje bolje rezultate nego bilo koja od ovih metoda zasebno (4).

Suvremeno lijeCenje shizofrenije omogucuje da velika veéina bolesnika zivi izvan
institucije. U razdoblju od deset godina nakon prve psihoti¢ne epizode, 15 do 20% bolesnika
se ne oporavi, oko 50% bolesnika ima remisije u trajanju od 2 i viSe godina. U shizofrenih
bolesnika postoji povecan rizik od prerane smrti zbog suicida, homicida ili tjelesnih bolesti.
Dugoroc¢no povoljni prognosticki pokazatelji su: pozitivni simptomi, akutni nastanak i dobra
potpora okoline. Nepovoljni prognosticki pokazatelji su: negativni simptomi, spori razvoj

bolesti, povecanje lateralnih mozdanih komora i nedostatak socijalne potpore (5).

1.1.2. Shizotipni poremecéaj li¢nosti
U shizotipnom poremecaju li€nosti nema jasnih tipicnih znakova za dijagnozu

shizofrenije. Ovaj poremecaj obiljezen je trajno otezanim socijalnim i interpersonalnim



funkcioniranjem, reduciranim afektivnim kapacitetima, smetnjama misljenja 1 percepcije.
Bolesnik gubi interes za realnu okolinu od koje se povlaci. U ovih osoba moguce su
psihoticne dekompenzacije, a javljaju se usred stresnih situacija i kratkog su trajanja.
Lijecenje se temelji na lijekovima iz skupine antipsihotika, a u odredenoj mjeri korisni su

antidepresivi (2,3).

1.1.3. Perzistirajuci sumanuti poremecaj

Osnovna karakteristika ovih poremecaja je razvoj dugotrajne sumanutosti za koju se ne
nalazi nikakav organski uzrok. Sadrzaj sumanutosti moze biti progonstveni, grandiozni,
hipohondrijski, ljubomorni te se moze odnositi na izgled bolesnika. Bolesnici su u potpunosti
uvjereni u valjanost svojih ideja 1 najceS¢e sami ne traZe pomo¢. Obi¢no nemaju drugih
psihopatoloskih znakova, a povremeno se mogu pojaviti prolazne halucinacije i znakovi
poremecaja raspolozenja. U ovih bolesnika relativno su ocCuvani li¢nost, afektivni i
intelektualni kapacitet, a funkcioniranje nije znacajnije oSte¢eno osim u podrucju vezanom za
sumanuti sadrzaj. MKB-10 dijagnosticki kriteriji su: prisutnost jedne ili viSe povezanih
sumanutih ideja najmanje 3 mjeseca, op¢i kriteriji shizofrenije nisu zadovoljeni, halucinacije
nisu prisutne osim onih koje su u skladu sa sumanutim sadrzajem, depresivni simptomi mogu
se pojaviti, ali deluzije perzistiraju i izvan njih. Lijecenje se temelji na uzimanju antipsihotika

1 psihosocijalne terapije (3,5).

1.1.4. AKutni i prolazni psihoti¢ni poremecaji

Akutne 1 prolazne psihoti¢ne poremecaje Cesto se nazivalo reaktivnim ili psihogenim
psihozama. Rije¢ je o prolaznim psihotiénim epizodama koje nastaju nedugo nakon
izlozenosti stresnom ili traumatskom dozivljaju. Psihodinamski su tumaceni kao obrana od
tesko prihvatljive situacije, osjeéaja i misli. Etiologija ovih poremeéaja nije poznata. Ceiée se
pojavljuje u osoba s pozitivnom obiteljskom anamnezom shizofrenije, poremecaja slicnih
shizofreniji 1 sumanutih stanja (3). Obiljezja akutnih 1 prolaznih psihoti¢nih poremecaja su:
sumanutosti, halucinacije te nerazumljiv govor. Ovi simptomi pojavljuju se naglo i traju od 2
dana do 2 tjedna. Prema MKB-10 se dijele na: akutni polimorfni psihoti¢ni poremecaj bez
simptoma shizofrenije, akutni polimorfni psihoti¢ni poremecaj sa simptomima shizofrenije,
akutni psihoti¢ni poremecaj nalik shizofreniji, drugi akutni sumanuti te drugi i neodredeni

akutni i prolazni psihoti¢ni poremecaj. U oko polovine bolesnika dugoro¢na prognoza je



povoljna, a u oko polovine ¢e se kasnije postaviti dijagnoza shizofrenije, poremecaja
raspolozenja ili drugih poremecaja. LijeCenje se temelji na antipsihoticima i ¢esto se provodi
bolnicki kako bi se akutno psihoticnom bolesniku osigurala zasti¢ena sredina, stalno pracenje

1 procjenjivanje stanja (6).

1.1.5. Inducirani sumanuti poremecaj

Rijec je o relativno rijetkom sumanutom poremecaju u kojem je najcesce rije¢ o obliku ,,
folie a deux “ ili ,, ludilo u dvoje “. Taj oblik je karakteriziran prisutnos¢u sumanutih ideja u
dviju osoba koje su emotivno bliske i zive zajedno dulje vrijeme, viSe ili manje socijalno
izolirani. Prvo se sumanutosti pojave u jedne osobe koja zaista boluje od psihoti¢nog
poremecaja, a potom se pojave u druge osobe koja je naj¢eS€e sugestibilna, manje
inteligencije i pasivnih crta li¢nosti. Vazno je razdvojiti ove dvije osobe i lijeciti ih zasebno

2,3).

1.1.6. Shizoafektivni poremecaj

U shizoafektivnom poremecaju su izrazeni afektivni simptomi, simptomi bipolarnog
poremecaja, 1 simptomi shizofrenije, ali oni ne zadovoljavaju kriterije ni za shizofreniju ni za
depresivnu ili mani¢nu epizodu. Ovisno o simptomima afektivnog poremecaja razlikuje se
shizoafektivni poremecaj depresivnog tipa koji je ¢es¢i u starijih 1 shizoafektivni poremecaj
manicnog tipa koji je ¢e$¢i u mladih osoba. Sumanutosti i halucinacije moraju biti prisutne
barem 2 tjedna u odsutnosti velike depresivne ili mani¢ne epizode kako bi razlikovali
shizoafektivni poremecaj od depresivnog ili bipolarnog poremecaja sa psihoti¢nim
obiljezjima. Prognoza ovog poremecaja neSto je bolja nego za shizofreniju, ali loSija od
prognoze poremecaja raspoloZenja. LijeCenje je sli¢no lijecenju shizofrenije, s time da ¢e se

za depresivni tip dodatno koristiti i antidepresivi (2,5,6).

1.1.7. Ostali neorganski psihoti¢ni poremecaji

Ostali neorganski psihoti¢ni poremecaji su poremecaji sa sumanutim idejama ili
halucinacijama koji ne zadovoljavaju kriterije za dijagnozu shizofrenije, perzistirajuce
sumanutosti, akutnog i prolaznog psihoticnog poremecaja, psihoti¢nog tipa manicne ili teske

depresivne epizode (6).



1.2. Psihotiéni poremecaji i poremecaji ponasSanja uzrokovani upotrebom
psihoaktivnih tvari

Uzimanje raznih sredstava ovisnosti ili droga moze se pratiti od najranije povijesti
Covjecanstva kad su se uzimali kao lijekovi ili kao sredstva za postizanja komunikacije s
bogovima. Uporaba droga pocinje se Siriti Europom poslije krizarskih ratova. Otkri¢em
Amerike u Europu dolaze droge iz tog podrucja. U novije doba sve je ucestalije koriStenje
sintetiziranih novih droga. Prvi medunarodni pokusaj zaustavljanja Sirenja opijata i drugih
sredstava ovisnosti bio je 1912. godine donoSenjem Haaske konvencije. Nakon Drugog
svjetskog rata, ovisnosti o psihoaktivnim tvarima postaju sve tezi problem industrijski
razvijenih zemalja, ali i zemalja u razvoju. Danas se zlouporaba droga smatra jednim od

najvaznijih svjetskih problema (7).

1.2.1. Definicije i pojmovi

Pod pojmom droga se podrazumijeva svako psihoaktivno sredstvo o kojem pojedinac
moze postati ovisan uzimaju¢i ga s ciljem da postigne neku njemu poZeljnu promjenu
psihickog ili fizickog stanja. Postoje razliCite definicije ovisnosti od drogama od kojih je
najpogodnija ona koja kaze da je to stanje periodi¢ne ili kroni¢ne intoksikacije Sto je izazvano
ponavljanim uzimanjem prirodne ili sinteticke droge. Znacajke takvih intoksikacija su:
nesavladiva potreba za uzimanjem droge i1 njeno nabavljanje pod svaku cijenu, sklonost
poviSenju uzimane koliine, psihicka 1 fizicka ovisnost o njenom djelovanju 1 Stetne
posljedice za osobu koja uzima drogu 1 za cijelo drustvo (7). Psihi¢ka ovisnost je stanje gdje
droga izaziva osje¢aj zadovoljstva i psihi¢ki nagon za povremenim ili trajnim uzimanjem
kako bi se izazvalo zadovoljstvo ili uklonila nelagodnost. Karakterizira je velika motivacija
da se droga nabavi unato¢ negativnim posljedicama (8). Fizicka ovisnost je skup tjelesnih
simptoma koji se javljaju ako se prekine s uzimanjem droga, a specificni su za pojedinu
drogu. Apstinencijska kriza ili sindrom ustezanja je stanje koje se ocituje nakon prekida
uzimanja droge skupom simptoma koji mogu biti tjelesne i duSevne prirode, a specificni su za
pojedini tip droge. Tolerancija je pojava sve slabijeg odgovora na kontinuirano uzimanje
droge $to znaci da osoba treba uzeti sve vecu koli¢inu droge da bi se postigao pocetni ucinak.

(7,9).
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1.2.2. Epidemiologija i etiologija ovisnosti

Procjena o ukupnom broju ovisnika u Hrvatskoj, ali 1 u svijetu je nepouzdana. Zna se da
se u Hrvatskoj njihov broj naglo pove¢ao nakon Domovinskog rata. Zabrinjavajuca je
¢injenica da se mladi u sve ranijoj zivotnoj dobi susre¢u s drogom i da im je iz generacije u
generaciju stav prema drogi sve tolerantniji (7). Nema jedinstvenog stajalista glede uzroka
posezanja mladih za drogom. Ovisnost nastaje kao rezultat zlouporabe droge, ali time se ne
objasnjava zaSto samo neke osobe razviju ovisnost o nekoj tvari. Smatra se da su uzroci
posezanja za drogom kompleksni i rije¢ je o interakciji bioloskih ¢imbenika, premorbidne
strukture li€nosti, obiteljskih poremecaja, psiholoskih 1 socijalnih problema, ali i u
kulturoloSkim cinjenicama. Znanstvenici su identificirali 1 opisali neurotransmitere i
pripadajuce receptore za gotovo sva sredstva ovisnosti, osim za alkohol. Ovisno o tome je li
osoba ima prenisku razinu endogenih agonista ili visoku razinu endogenih antagonista neke
droge, osoba moZe imati poveéan rizik za razvoj ovisnosti o pojedinoj drogi. Cak i u osoba s
normalnom koncentracijom neurotransmitera, dugotrajna uporaba neke psihoaktivne tvari
moze uzrokovati modulaciju receptorskog sustava u mozgu, Sto uzrokuje potrebu za

uzimanjem egzogene psihoaktivne tvari (4,7).

1.2.3. Klasifikacija bolesti ovisnosti

Prema MKB-10 bolesti ovisnosti dijele se u 10 skupina i klasificirane su pod Siframa od
F10 do F19. To su: mentalni poremecaji i poremecaji ponaSanja uzrokovani uporabom
alkohola (F10), mentalni poremecaji i poremecaji ponasanja uzrokovani uporabom opioida
(F11), mentalni poremecaji i poremecaji ponasanja uzrokovani uporabom kanabinoida (F12),
mentalni poremecaji i poremecaji ponaSanja uzrokovani uporabom sedativa 1 hipnotika (F13),
mentalni poremecaji i poremecaji ponasanja uzrokovani uporabom kokaina (F14), mentalni
poremecaji 1 poremecaji ponasSanja uzrokovani uporabom drugih stimulansa ukljucujuéi 1
kofein (F15), mentalni poremecaji 1 poremecaji ponaSanja uzrokovani uporabom
halucinogena (F16), mentalni poremecaji i poremecaji ponaSanja uzrokovani uporabom
duhana (F17), mentalni poremecaji i poremecaji ponaSanja uzrokovani uporabom hlapljivih
otapala (F18), mentalni poremecaji 1 poremecaji ponaSanja uzrokovani uporabom vise

psihoaktivnih tvari ili drugih psihoaktivnih tvari (F19) (7).
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1.3. Ovisnost o0 kanabinoidima

1.3.1. Kanabis
Cannabis sativa L. subsp. Indica - indijska konoplja je jednogodisnja zeljasta biljka koja
se uzgaja radi tvari narkoti¢nog djelovanja. Njezini farmaceutski nazivi su Cannabis herba

poznatiji kao marihuana, odnosno Cannabis resina poznatiji kao hasis (11).

Narkoti¢no djelovanje konoplje uzgojene u tropskom dijelu Azije bilo je poznato jos u
8. stoljecu prije Krista. Indijska konoplja bila je na Istoku poznata od pradavnih vremena, a
pice spravljeno od nje bilo je najomiljenije pi¢e bozice Indre. Hasi$ je preuzet iz medicine
starih naroda koji su poznavali njegovo djelovanje - stvara vizije i1 ugodne halucinacije.
Herodot u 5. stolje¢u prije Krista biljezi da su Skiti bacali plodove konoplje na vatru ili
uzareno kamenje, a potom uzivajuci u dimu koji se razvijao ,,urlali od veselja“. I Marko Polo
spominje hasis$ te opisuje kako je nastao za tu vrstu smole. Jo$ 850. godine spominje se red u
ismailita koji su se nazivali asassini ili hasiSini, koji su u borbi rabili sva moguca sredstva za

unistenje protivnika. Sam naziv marihuana nastao je u Meksiku, a potjece od imena Maria

Juana, Mary Joanna ili donna Juanita (11).

Marihuana se sastoji od vrSaka cvatuce Zenske biljke indijske konoplje s nesto plodova i
listica. Karakteristicnog je mirisa, a okusa aromaticnog 1 gorkog. Hasi§ je smola koja se
odjeljuje od vrsaka biljke na za pojedine pokrajine specifican nacin, a sadrzava anatomski
karakteristi¢ne dijelove biljke (11). OsuSeni dio Zenske biljke u cvatu bogat je smolastim
tvarima, u ¢ijem se sastavu nalazi preteZan dio psihoaktivnih tvari. S razvojem cvjetova
povecava se nastajanje i izlu€ivanje smole, kao ljepljive prevlake na vrScima Zenskih biljaka
konoplje. Ovisno o klimi, Zenske biljke indijske konoplje razvijaju 2,5-15% smole koja
sadrzava kanabinoide. U smolnom dijelu biljke ima lipofilnih, fenolskih kanabinoida, od
kojih samo A9,10-tetrahidrokanabinol (THC) ima tipi¢no halucinogeno djelovanje. Stajanjem
na zraku biljka gubi na svojim psihoaktivnim svojstvima zahvaljuju¢i oksidaciji i1 prelasku u
neaktivne oblike, kanabinol i kanabidiol. Do pocetka cvatnje biljke prevladava kanabidiolska
kiselina 1 tetrahidrokanabinolska kiselina, a tijekom cvatnje dode do pregradnje i nastaju

kanabidiol, kanabinol i A9,10-tetrahidrokanabinol (11,12).

12



1.3.2. Uporaba i djelovanje

Uzimanje kanabisa je vrlo rasprostranjeno u svijetu. Uobic¢ajen je nacin konzumacije u
obliku pusenja cigareta (joint) ili pomocu lule. Ponekad se uzima oralno, pomijesan s
hranom. Danas su na trziStu 4 najpoznatija pripravka kanabinoida koji se koriste za uzivanje :
marihuana, ganda, hasi§ i1 kanabisovo ulje, a medusobno se razlikuju po udjelu THC - a.
Kolokvijalni nazivi za marihuanu su: trava, travica, vutra, skunk, Ziza i mary jane. Hasis se za
trziSte oblikuje u Sipke ili ploce, a kolokvijalna imena su pot, gras, khif, bhang, joint (hasi§

pomijesan s duhanom), brown, nugglers, greeters i gates (5,12,14).

U ljudskom mozgu su pronadena specificna vezna mjesta (receptori) za THC koji se
nazivaju kanabinoidni receptori CB 1 i CB 2. Ustanovljeno je da pripadaju G-proteinskim
receptorima koji su uklopljeni u stanicnu membranu. Kanabinoidi se vezu za izvanstani¢ni
dio receptora aktiviraju¢i signalni mehanizam unutar stanice. Pri kontaktu s THC-om ili THC
derivatom, dolazi do niza reakcija ukljucujuéi inhibiciju adenil ciklaze, $to smanjuje
produkciju cAMP-a, otvara kalijeve kanale i zatvara kalcijeve kanale. Najveéa gusto¢a ovih
receptora ustanovljena je u globusu palidusu, pars retikularis supstancije nigre 1 hipokampusu

(9,12,13).

1.3.3. Farmakokinetika

Kad THC ude u pluc¢a, brzo se apsorbira te je ve¢ nakon prvog uvlacenja prisutan u
krvi. Maksimum ucinka THC - a nakon puSenja je 15 do 30 minuta, a djelovanje traje 2 do 4
sata. Nakon oralne konzumacije, THC se apsorbira gotovo u potpunosti, ali kasnije rezultira
nizom koncentracijom u plazmi (8,12). Efekt se nakon oralnog uzimanja javlja za oko 1 do 2
sata, a traje 3 do 4 sata. Apsorbirani THC veze se 97 - 99% na proteine plazme 1 jako malo ga
ima u eritrocitima. Budu¢i da je lipofilan, brzo prelazi u tkivo i akumulira se u dobro
prokrvljenim tkivima kao $to je mozak. Vrijeme polurazgradnje THC - a je izmedu 20 1 36
sati. Otprilike 70% se izluci u otprilike 72 sata i to 40% fecesom i1 30% urinom. Zbog
znacajne koli¢ine koja se izluCuje fecesom, prisutno je enterohepaticno kruzenje, odnosno
reapsorpcija. Zbog svojih svojstava topljivosti u mastima te akumulaciji u masnom tkivu, u

kroni¢nih konzumenata THC se moze otkriti i nakon 27 dana (12,13).
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1.3.4. Simptomi zlouporabe kanabinoida

Uzivanje kanabisa izaziva osjec¢aj relaksacije u kojem su ideje nepovezane i slobodnog
tijeka. Osoba postaje sugestibilnija, govorljivija, intenzivnije dozivljava osjete i
nekontrolirano se smije. Karakteristican je poremecen osjecaj za vrijeme koje kao da prolazi
mnogo sporije. Nastaje 1 poremecaj osjeta ravnoteze Sto sve zajedno moze bitno smanjiti
sposobnost upravljanja motornim vozilima ili strojevima. Zabiljezene su i pojave panicnih
reakcija, osobito u novih konzumenata. Karakteristini znakovi intoksikacije su crvenilo
spojnica, ubrzavanje pulsa za 20 do 50 otkucaja u minuti, porast sistolickog tlaka u leze¢em
polozaju, a sniZenje tlaka pri stajanju, suhoéa usta i pojacan apetit. Konzumiranje vecéih
koli¢ina kanabisa povezano je s respiratornim bolestima, sniZenjem testosterona u serumu i
smanjenom sprematogenezom. U Zena i pri malim koli¢inama kanabisa dolazi do smanjenja
razine LH u lutealnoj fazi ciklusa, Sto je pri veéim koli¢inama kanabisa praceno

anovulatorinim ciklusima (9,13,14).

1.3.5. Tolerancija i ovisnost

Osobe koje redovno uzimaju kanabis mogu razviti sva dijagnosticka obiljezja
poremecaja uzimanja psihoaktivne tvari. Zlouporaba kanabisa izaziva odreden stupanj
psihicke ovisnosti zbog poZeljnih subjektivnih ucinaka. Istrazivanja su pokazala da u osoba
koje trajno uzimaju kanabis ipak dolazi do porasta tolerancije, a ona se moZe izgubiti ako se
kanabis ne konzumira nekoliko mjeseci (13). Takoder, zakljuCeno je da nagli prestanak
svakodnevnog 1ili gotovo svakodnevnog uzimanja kanabisa Cesto rezultira sindromom
ustezanja od kanabisa. On se ocituje kao nemir, anksioznost, depresivno raspolozenje,
iritabilnost, agresija, poremecaj spavanja, gubitak teka i gubitak tjelesne tezine. lako nije
tezak kao sindrom ustezanja od alkohola ili opijata, simptomi ustezanja od kanabisa mogu
uzrokovati znacajnu patnju 1 uzrokovati teSkoce u prestajanju uzimanja ili uzrokovati relaps u

onih koji pokusavaju apstinirati (9,13,14).

NajceS¢e mlade osobe u prvim razredima srednje Skole po¢inju uzimati marihuanu. Ta
dobna granica se stalno spusta tako da sve viSe adolescenata po€inju uzimati marihuanu
krajem osnovne Skole. Vecina mladih prestaje uzimati marihuanu kroz srednju Skolu ili je
uzima povremeno. Jedan dio ¢e poceti zloupotrebljavati jace droge i nastaviti svoj put prema
mnogo opasnijim psihoaktivnim tvarima. Manji broj ¢e nastaviti konzumirati marihuanu na

razini ovisnosti. Ovisnici o kanabisu obi¢no imaju mnogo laksu klini¢ku sliku u usporedbi s
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ovisnicima o drugim supstancama. Medutim, ovisnost o kanabisu moZze imati negativan
utjecaj na bihevioralno i kognitivno funkcioniranje i tako interferirati s optimalnom izvedbom
na poslu ili u skoli. Vazan znak poremecaja uzimanja psihoaktivnih tvari je kontinuirano
uzimanje unato¢ jasnom riziku od negativnih posljedica za vazne zivotne aktivnosti ili odnose
(14,15). Ovisnost o kanabinoidima postaje sve prisutnija, a sve vise Stetnih u¢inaka kanabisa
izlazi na vidjelo. Posebno su ugrozeni adolescenti koji sve ¢eS¢e 1 u mladoj dobi pocinju
zloupotrebljavati kanabis. Naime, smatra se da je rana adolescencija kriticno zivotno
razdoblje u kojem je ljudski mozak narocito podlozan Stetnim ucincima kanabisa (16,17).
Vrlo je malo adolescenata koji su nastavili zloupotrebljavati ostale ilegalne supstance, a da
nisu prije toga uzimali kanabis. Ta progresija prema teZim drogama je povezana sa samim
intenzitetom zlouporabe kanabisa. Smatra se da je to nerijetko jer one osobe koje u mladoj
zivotnoj dobi krenu uzimati kanabis u okruzenju su gdje se nude i druge ilegalne droge te im
nije teSko do¢i u kontakt s njima i poslije ih pribavljati. Takoder, postoji moguénost da
kanabis utjeCe na mozak adolescenata na nacin da povecava njihovu sklonost prema uzimanju

drugih droga (18,19).
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2. CILJEVIISTRAZIVANJA
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Glavni cilj ovog istrazivanja je odrediti udio akutno psihoti¢nih dekompenziranih
bolesnika koji su bili pod utjecajem kanabisa te ith usporediti s onim akutno psihoti¢nim
bolesnicima koji nisu zloupotrebljavali kanabis i uociti razlike izmedu te dvije skupine.
Takoder, jedan od ciljeva je uociti postoji li korelacija izmedu zlouporabe kanabisa i razvoja
akutne psihoti¢ne dekompenzacije, odnosno je li zlouporaba kanabisa rizicni faktor za

pogorSanje postojece bolesti.
Pri pocetku istrazivanja postavljeno je nekoliko hipoteza:

1. Akutno psihoti¢no dekompenzirani bolesnici koji su pod utjecajem kanabisa su znacajno
cesc¢e osobe muskog spola od onih akutno psihoti¢nih bolesnika koji nisu zloupotrebljavali

kanabis.

2. Akutno psihoti¢no dekompenzirani bolesnici koji su pod utjecajem kanabisa znacajnije su

mladi od onih akutno psihoti¢nih bolesnika koji nisu zloupotrebljavali kanabis.

3. Akutno psihotiéno dekompenzirani bolesnici koji su pod utjecajem kanabisa znacajnije
mladi dolaze u prvi kontakt sa psihijatrom od onih akutno psihoti¢nih bolesnika koji nisu

zloupotrebljavali kanabis.

4. U akutno psihoti¢no dekompenziranih bolesnika koji su pod utjecajem kanabisa, veci je
broj hospitalizacija nego U onih akutno psihoti¢nih bolesnika koji nisu zloupotrebljavali

kanabis.

5. Razina heterodestruktivnosti znacajno je viSa u akutno psihoticno dekompenziranih
bolesnika koji su pod utjecajem kanabisa nego u onih akutno psihoti¢nih bolesnika koji nisu

zloupotrebljavali kanabis.

6. Razina autodestruktivnosti znaCajno je viSa u akutno psihoticno dekompenziranih
bolesnika koji su pod utjecajem kanabisa nego u onih akutno psihoti¢nih bolesnika koji nisu

zloupotrebljavali kanabis.
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3. MATERIJALI I METODE
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3.1. Ispitanici
Ispitanici su svi bolesnici obaju spolova, stariji od 18 godina koji su lijeCeni zbog
akutne psihoticne dekompenzacije na Klinici za psihijatriju Klinickog bolnickog centra Split

u razdoblju od 1. sijecnja 2018. do 1. sije¢nja 2019.
Kriteriji iskljucenja:
1. Bolesnici mladi od 18 godina.

2. Bolesnici koji su lije¢eni na Klinici za psihijatriju KBC-a Split zbog svih onih mentalnih
poremecaja i poremecaja ponasanja koji ne ukljucuju skupinu dijagnoza definiranih po
Medunarodnoj klasifikaciji bolesti (MKB-10) kao psihoticni poremecaji - shizofrenija,

poremecaji slicni shizofreniji i sumanuta stanja.

3.2. Mijesto istraZivanja

Istrazivanje je provedeno u Klinici za psihijatriju KBC-a Split.

3.3. Organizacija istraZivanja
Retrospektivna opazajna studija. Istrazivanje je prema ustroju kvalitativno

istrazivanje, dok je po intervenciji 1 obradi podataka deskriptivnog tipa.

3.4. Opis istraZivanja

Za ovaj rad je provedena analiza medicinske dokumentacije osoba hospitaliziranih u
navedenom razdoblju te su prikupljeni podatci za: zlouporabu kanabisa, spol, dob, dob pri
prvom kontaktu sa psihijatrom, broj hospitalizacija, obiteljski hereditet psihijatrijskih bolesti,

heterodestruktivnost i1 autodestruktivnost.

3.5. Statisticka analiza

Svi podatci su uneseni u programski paket Microsoft Office 2016. godina, odnosno u
Microsoft Excel za izradu tablicnih i1 grafickih prikaza. Statisticka analiza podataka
napravljena je uz pomo¢ statistickog paketa SPSS verzija 24.0, IBM Corp, Armonk, NY,
USA. Upotrebljavana je deskriptivna i inferencijalna statistika. Kvantitativni podaci su

opisani aritmetickom sredinom i standardnom devijacijom. Kategorijske varijable izraZene su
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apsolutnim brojevima 1 postotcima. Usporedba statistiCke znacajnosti medu viSestrukim
kategorijama provedena je parametrijskim t-testom i neparametrijskim y2-testom. Znacajnost

navedenih testova je izrazena koriStenjem parametra vjerojatnosti p<0,05.
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4. REZULTATI
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4.1. Prikaz bolesnika po dijagnozama mentalnih poremeéaja i poremecaja ponasanja

U odabranom razdoblju, od 1. sije¢nja 2018. do 1. sijecnja 2019. godine,
istrazivanje je obuhvatilo 676 bolesnika koji su zbog akutne psihoti¢ne dekompenzacije
lijeceni na Klinici za psihijatriju KBC-a Split. Stanje bolesnika je dijagnosticirano prema
Medunarodnoj klasifikaciji bolesti (MKB-10). Nakon prikupljenih podataka svi su bolesnici
podijeljeni u 5 skupina po psihijatrijskoj dijagnozi psihoticnog poremecaja - shizofrenija,

poremecaji sli¢ni shizofreniji i sumanuta stanja.

U prvoj skupini nalaze se bolesnici s dijagnozom koja se odnosi na dugotrajnu,
odnosno kroni¢nu bolest. Tu spadaju svi oni bolesnici koji su dijagnosticirani kao
shizofrenija (F20), perzistiraju¢i sumanuti poremecaji (F22) i shizoafektivni poremecaji
(F25). Druga skupina bolesnika su oni koji su dijagnosticirani kao akutna i prolazna mentalna
oboljenja (F23). U trec¢oj skupini nalaze se bolesnici dijagnosticirani kao shizotipni
poremecaj li¢nosti (F21) te oni koji su se uz poremecaj li¢nosti (od F60 do F62) psihoti¢no
dekompenzirali (F23, F28, F29). Cetvrta skupina obuhvaca psihoorganski izmijenjene
bolesnike (od FO2 do FO7) koji uz to imaju i psihoti¢ni poremecaj (F20, F22, F23, F25, F29).
Posljednja, peta skupina, obuhvaca bolesnike dijagnosticirane kao drugi neorganski

psihoti¢ni poremecaji (F28) ili kao neorganske, nespecifi¢ne psihoze (F29).

Statisticka analiza je pokazala da se najveci dio bolesnika nalazi u prvoj skupini -
51,2%. U drugoj skupini je 31,5% bolesnika, u trecoj 7,2%, u cetvrtoj 3,4% te naposljetku u
petoj 6,7%, Tablica 1.

Tablica 1. Prikaz bolesnika po MKB-10 dijagnozama psihoti¢nog poremecaja.

Broj
Dijagnoza psihoti¢nog poremecaja (shizofrenija, bolesnika  Udio (%)
poremecaji slicni shizofreniji i sumanuta stanja) N)
Skupina 1 (F20, F22, F25) 346 51,2
Skupina 2 (F23) 213 31,5
Skupina 3 (F21, F60-F62 + F23/F28/F29) 49 7,2
Skupina 4 (FO02 — FO7 + F20/F22/F23/F25/F29) 23 3.4
Skupina 5 (F28, F29) 45 6,7
Ukupno 676 100

22



Takoder, napravljena je i1 podjela bolesnika koji su imali dijagnozu mentalnih
poremecaja i poremecaja ponasanja uzrokovanih upotrebom psihoaktivnih tvari. Razvrstani
su u 5 skupina gdje skupina 1 oznacava bolesnike s dijagnozom mentalnih poremecaja i
poremecaja ponasanja uzrokovanih uzimanjem viSe droga ili uzimanjem ostalih tvari (F19),
skupina 2 bolesnike s dijagnozom mentalnih poremecaja i poremecaja ponasanja uzrokovanih
upotrebom alkohola (F10), skupina 3 bolesnike s dijagnozom mentalnih poremecaja i
poremecaja ponaSanja uzrokovanih upotrebom opioida (F11), skupina 4 bolesnike s
dijagnozom mentalnih poremecaja i poremecaja ponaSanja uzrokovanih upotrebom
kanabinoida (F12) i skupina 5 bolesnike s dijagnozom mentalnih poremecaja i poremecaja

ponaSanja uzrokovanih upotrebom kokaina (F14).

Od ukupnog broja ispitanika (676), njih 73 (10,8%) su imali dijagnozu mentalnog
poremecaja i poremecaja ponasanja uzrokovanog upotrebom psihoaktivnih tvari. Medu njima
je najvise ispitanika bilo u skupini 1 (41 ispitanik), zatim u skupini 2 (17 ispitanika) pa u

skupini 4 (9 ispitanika), skupini 3 (5 ispitanika) i najmanje u skupini 5 (1 ispitanik), Slika 1.

700
603 (89.2%)
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Slika 1. Podjela bolesnika po dijagnozi mentalnih poremecaja i poremecaja ponasanja

uzrokovanih upotrebom psihoaktivnih tvari te njihov udio u ukupnom broju bolesnika.

23



4.2. Podjela bolesnika prema zlouporabi kanabisa

Iz medicinske dokumentacije zabiljeZene su informacije o zlouporabi kanabisa. Oni
pacijenti u kojih su testom probira na sredstva ovisnosti pronadeni kanabinoidi u krvi ili urinu
te oni koji su afirmirali zlouporabu kanabisa svrstani su u skupinu koja je zloupotrebljavala
kanabis. U toj skupini nalazi se 113 ispitanika, odnosno 16,7% od ukupnog broja ispitanika,

Slika 2.

mNe =Da

Slika 2. Podjela bolesnika po zlouporabi kanabisa.

Napravljena je analiza ucestalosti zlouporabe kanabisa medu skupinama ispitanika
podijeljenih po dijagnozi psihoti¢nog poremecaja - shizofrenija, poremecaji sli¢ni shizofreniji
1 sumanuta stanja. Rezultati su pokazali da se najveci dio ispitanika koji su zloupotrebljavali
kanabis nalazi u skupini 2 koja je definirana kao akutna i prolazna mentalna oboljenja (F23).
U toj skupini od 213 ispitanika, njih je 65 zloupotrebljavalo kanabis ¢ine¢i udio od 30,5%.
Sljedeca skupina s najvise bolesnika koji su zloupotrebljavali kanabis je skupina 1 (definirana
kao skupina s dugorocnom bolesti) sa 27 ispitanika, medutim, oni ¢ine samo 7,8% od 346
ispitanika. Nasuprot tome, u skupini 3 koja obuhvacéa akutno psihoti¢no dekompenzirane
poremecaje li€nosti te shizotipne poremecaje licnosti, 14 od 49 ispitanika zloupotrebljavalo je
kanabis $to ¢ini udio od 28,6%. U skupini 5, gdje su svrstani bolesnici s neorganskim i
nespecificnim psihoticnim poremecajem, nalazi se 7 bolesnika koji su zloupotrebljavali
kanabis koji ¢ine 15,5% od 45 ispitanika. U skupini 4, u kojoj su akutno psihoticno
dekompenzirani psihoorganski izmijenjeni bolesnici, nitko nije zloupotrebljavao kanabis,

Slika 3.
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Slika 3. Ucestalost zlouporabe kanabisa medu ispitanicima podijeljenima po dijagnozi

psihoti¢nog poremecaja.

U bolesnika s dijagnozom mentalnih poremecaja i poremecaja ponaSanja uzrokovanih
upotrebom psihoaktivnih tvari, najvise je bolesnika koji su zloupotrebljavali kanabis bilo u
skupini 1 koja oznacava bolesnike s dijagnozom mentalnih poremecaja i poremecaja
ponasanja uzrokovanih uzimanjem viSe droga (F19). U toj je skupini 30 od 44 bolesnika
zloupotrebljavalo kanabis Sto ¢ini udio od 68,2%. Druga skupina po ucestalosti bolesnika koji
su zloupotrebljavali kanabis je skupina 4 u kojoj su bolesnici s dijagnozom mentalnih
poremecaja i poremecaja ponasanja uzrokovanih upotrebom kanabinoida (F12) gdje se nalazi
9 ispitanika s udjelom od 100%. U skupini 2 gdje su svrstani bolesnici s dijagnozom
mentalnih poremecaja i poremecaja ponaSanja uzrokovanih upotrebom alkohola (F10) nalaze
se 2 bolesnika koji su zloupotrebljavali kanabis od ukupno 17 ispitanika te skupine $to Cini
udio od 11,8%. Slijedi je skupina 3 s bolesnicima s dijagnozom mentalnih poremecaja i
poremecaja ponasanja uzrokovanih upotrebom opioida (F11) u kojoj su takoder 2 bolesnika
od ukupno 5 zloupotrebljavala kanabis s udjelom od 40%. U posljednjoj skupini, skupini 5,
gdje se nalaze bolesnici s dijagnozom mentalnih poremecaja i poremecaja ponaSanja
uzrokovanih upotrebom kokaina (F14), nalazi se 1 ispitanik te je on zloupotrebljavao kanabis

¢ime ¢ini udio od 100%, Slika 4.
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Slika 4. Ucestalost zlouporabe kanabisa medu ispitanicima podijeljenima po dijagnozi

mentalnih poremecaja uzrokovanih upotrebom psihoaktivnih tvari.

4.3. Prikaz bolesnika s obzirom na spol

Od ukupno 676 ispitanika, 403 ispitanika su muskarci (60%), a 273 ih ¢ine Zene
(40%). Ucinjena je analiza omjera muskih i Zenskih bolesnika u skupini bolesnika koja je
zloupotrebljavala kanabis 1 u onoj skupini koja nije. Rezultati su pokazali da se medu
bolesnicima koji su zloupotrebljavali kanabis nalazi 95 muskaraca (84%) 1 18 Zena (16%). U

skupine koja nije zloupotrebljavala kanabis nalazi se 308 musSkaraca (54,7%) te 255 Zena
(45,3%).

Rezultati istrazivanja ukazuju na znaCajno viSe osoba musSkog spola u skupini
bolesnika koji su zloupotrebljavali kanabis naspram onih bolesnika koji nisu zloupotrebljavali

kanabis (¥2=32,221; df=1; Tablica 2; p<0,01).

Tablica 2. Prikaz omjera broja bolesnika prema spolu.

Broj ispitanika (N) Udio (%)
Spol Zlouporaba kanabisa | Zlouporaba kanabisa | y2 test
Ne Da Ne Da
Muski | 308 95 76.4 23.6 32,221
Zenski | 255 18 93.4 6,6 df=1
Ukupno | 563 113 83.3 16.7 p<0,01
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4.4. Prikaz bolesnika s obzirom na dob
Dobna struktura ispitanika pokazuje prosje¢nu zivotnu dob od 45,41 + 13,62 godina
za one bolesnike koji ne zloupotrebljavaju kanabis. Najmladi bolesnik u toj skupini je imao

18 godina, a najstariji 88 godina, $to ¢ini raspon od 70 godina.

U bolesnika koji su zloupotrebljavali kanabis prosjecna je zivotna dob ispitanika bila
31,57 £ 7,64 godine. Najmladi bolesnik koji je zloupotrebljavao kanabis imao je 19 godina, a

najstariji 61 godinu Sto daje raspon od 42 godine.

Rezultati istrazivanja ukazuju na znacajnu razliku u dobi izmedu bolesnika koji su
zloupotrebljavali kanabis 1 onih koji nisu zloupotrebljavali kanabis te su ti ispitanici bili

znacajno mladi (Tablica 3, p<0,01).

Tablica 3. Dobna struktura ispitanika prema zlouporabi kanabisa.

Zlouporaba kanabisa

Ne Da
Aritmeticka sredina 45,41 31,57
SD 13,62 7,64
Minimum 18 19
Maksimum 88 61
Ukupno 563 113

4.5. Prikaz bolesnika s obzirom na dob prvog kontakta sa psihijatrom

Od ukupno 676 ispitanika, u medicinskoj je dokumentaciji za njih 468 (69,2%)
pronadena informacija o vremenu prvog kontakta sa psihijatrom. Taj je podatak koriSten za
usporedbu dobi prvog kontakta sa psihijatrom izmedu onih bolesnika su zloupotrebljavali

kanabis 1 onih koji nisu.

Rezultati su pokazali da medu onima koji nisu zloupotrebljavali kanabis prvi kontakt
sa psihijatrom je prosje¢no bio u dobi od 31,7 + 13,48 godina. Najmanja dob bolesnika pri
kojoj je prvi put stupio u kontakt sa psihijatrom te je kasnije u zivotu bolovao od psihoticnog

poremecaja, jest 6 godina, a najveca 84 godine.

Unutar skupine bolesnika koji su zloupotrebljavali kanabis prosjecna dob prvog

kontakta sa psihijatrom bila je 25,32 + 6,78 godina. Najmanja dob bolesnika pri kojoj je prvi
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put stupio u kontakt sa psihijatrom te je kasnije u Zivotu bolovao od psihoti¢nog poremecaja i

zloupotrebljavao je kanabis, jest 3 godine, a najveca 45 godina.

Rezultati istrazivanja pokazali su da su oni bolesnici koji su zloupotrebljavali kanabis
bili mladi pri prvom kontaktu sa psihijatrom u odnosu na one ispitanike koji nisu

zloupotrebljavali kanabis (Tablica 4; p<0,01).

Tablica 4. Prikaz dobne strukture prvog kontakta sa psihijatrom prema zlouporabi kanabisa.

Zlouporaba kanabisa

Ne Da
Aritmeticka sredina 31,7 25,32
SD 13,48 6,78
Minimum 6 3
Maksimum 84 45
Nepoznato 184 24
Ukupno 381 87

4.6. Prikaz bolesnika prema obiteljskom hereditetu mentalnih poremecaja i
poremecaja ponasanja

Podatci o obiteljskom hereditetu mentalnih poremecaja 1 poremecaja ponasanja
pronadeni su u medicinskoj dokumentaciji 349 ispitanika (51,6% od ukupnog broja

ispitanika).

Medu bolesnicima koji zloupotrebljavaju kanabis, 29 bolesnika (51,8%) imalo je
pozitivan obiteljski hereditet mentalnih poremecaja, a 27 bolesnika (48,2%) negativan. U
ispitanika koji nisu zloupotrebljavali kanabis 172 bolesnika (58,7%) su imala pozitivan
hereditet mentalnih poremecaja, a 121 bolesnik (41,3%) nije imao mentalnih poremecaja u

obiteljskoj anamnezi.

Nije dokazana statisticki znacajna razlika Sto se tice obiteljskog herediteta mentalnih
poremecaja u onih koji su zloupotrebljavali kanabis i onih koji ga nisu zloupotrebljavali

(x2=0,921; df=1; Slika 5; p>0,05).
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Slika 5. Obiteljski hereditet mentalnih poremecaja prema zlouporabi kanabisa.

4.7. Prikaz bolesnika prema broju hospitalizacija

Analiziran je broj hospitalizacija u bolesnika koji su zloupotrebljavali kanabis
(prosjecno 1,68 hospitalizacija) i onih koji nisu (prosje¢no 1,73 hospitalizacije). Rezultati
istrazivanja ukazuju da izmedu skupine bolesnika koja je zloupotrebljavala kanabis i one koja
nije, nema statisticki znacajne razlike prema broju hospitalizacija (t=0,842; df=674; Slika 6;

p>0,05).

Zlouporaba kanabisa

1,00 1,20 1,40 1,60 1,80
Broj hospitalizacija

Slika 6. Prosjecan broj hospitalizacija prema zlouporabi kanabisa.
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4.8. Prikaz bolesnika s obzirom na heterodestruktivnost

Iz medicinske dokumentacije u 617 ispitanika (91,3%) pronadeni su podatci o
heterodestruktivnosti koja se vrednovala kao verbalna agresivnost, visoki heterodestruktivni
potencijal ili heterodestruktivne pulzije. U 354 (52,4%) ispitanika nije bilo pokazatelja
heterodestruktivnosti, od kojih 309 (87,3%) ispitanika nije zloupotrebljavalo kanabis, a 45
(12,7%) jest. Verbalnu agresivnost pokazala su 43 bolesnika (7%) od kojih 32 (74,4%) nisu
zloupotrebljavali kanabis, a 11 (25,6%) jest. Ukupno je 19 bolesnika imalo visoki
heterodestruktivni potencijal (3%). U toj skupini 15 bolesnika (78,9%) nije zloupotrebljavalo
kanabis, a 4 (21,1%) jesu. Heterodestuktivne pulzije imao je ukupno 201 ispitanik (udio od
32,6%) od kojih 156 (77,6%) nisu zloupotrebljavali kanabis, a 45 (22,4%) jesu, Slika 7.

Zlouporaba kanabisa Da a Zlouporaba kanabisa Ne
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Slika 7. Prikaz heterodestruktivnosti prema zlouporabi kanabisa.

U bolesnika koji nisu zloupotrebljavali kanabis pronadene su informacije o
heterodestruktivnosti za 512 ispitanika od ukupno 563. 309 ispitanika (60,3%) nije imalo
znakova heterodestruktivnosti, verbalnu agresivnost pokazala su 32 ispitanika (6,3%), visoki
heterodestruktivni potencijal uocen je u 15 ispitanika (2,9%), a heterodestruktivne pulzije u

156 ispitanika (30,5%).
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Od ukupno 113 bolesnika koji su zloupotrebljavali kanabis, za 105 ispitanika postoji
podatak o heterodestruktivnosti. 45 ispitanika (42,9%) nije imalo nikakvih znakova
heterodestruktivnosti, verbalnu agresivnost ispoljavalo je 11 ispitanika (10,5%), visoki
heterodestruktivni potencijal imala su 4 ispitanika (3,8%), a heterodestruktivne pulzije 45

ispitanika (42,9%).

Rezultati istrazivanja su pokazali da postoji razlika u heterodestruktivnosti u onih
bolesnika koji zloupotrebljavaju kanabis 1 onih koji nisu (t=2,901; df=616; Tablica 5;
p<0,05).

Tablica 5. Analiza heterodestruktivnosti prema zlouporabi kanabisa.

Broj ispitanika (N) | Udio ispitanika (%)
Heterodestruktivnost Zlouporaba kanabisa | Zlouporaba kanabisa | t-test
Ne Da Ne Da
Nema 309 45 60,3 42,9
=2,901
Verbalna agresivnost 32 11 6,3 10,5
Visoki heterodestruktivni potencijal | 15 4 2,9 3,8
df=616
Heterodestruktivne pulzije 156 45 30,5 42,9
Ukupno 512 105 100 100
p<0,05
Nepoznato 51 8

U skupini 1, koja oznacava bolesnike s dugorocnom bolesti (F20, F22, F25), rezultati
istrazivanja ukazuju na statisticki znacajnu razliku u heterodestruktivnosti izmedu bolesnika

koji su zloupotrebljavali kanabis i onih koji nisu (t=3,234; df=311; Tablica 6; p<0,01).

U skupini 2, koja obuhvaca bolesnike s akutnim i prolaznim mentalnim oboljenjem
(F23), rezultati istrazivanja ne ukazuju na statisticki znacajnu razliku u heterodestruktivnosti
izmedu onih bolesnika koji su zloupotrebljavali kanabis i onih koji nisu (t=1,434; df=193;

Tablica 6; p>0,05).
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U skupini 3, koja obuhvaca akutno psihoticno dekompenzirane bolesnike s
poremecajem licnosti te shizotipnim poremecajem li¢nosti rezultati istrazivanja ne ukazuju na
statisticki znaCajnu razliku u heterodestruktivnosti izmedu onih bolesnika koji su

zloupotrebljavali kanabis i onih koji nisu (t=1,865; df=44; Tablica 6; p>0,05).

U skupini 4, koja obuhvada akutno psihoticno dekompenzirane psihoorganski

izmijenjene bolesnike, nema bolesnika koji zloupotrebljavaju kanabis te nije napravljen t-test.

U skupini 5, gdje su svrstani bolesnici s neorganskim i nespecificnim psihoticnim
poremecajem, rezultati istrazivanja ne ukazuju na statisticki znacajnu razliku u
heterodestruktivnosti izmedu onih bolesnika koji su zloupotrebljavali kanabis i onih koji nisu

(t=0,75; df=40; Tablica 6; p>0,05).

Tablica 6. Analiza heterodestruktivnosti bolesnika podijeljenih prema dijagnozi

psihoti¢nog poremecaja.

Dijagnoza psihoti¢nog poremeéaja (shizofrenija, s
poremecaji slicni shizofreniji i sumanuta stanja) ) dif b
Skupina 1 (F20, F22, F25) 3,234 311 <0,01
Skupina 2 (F23) 1,434 193 >0,05
Skupina 3 (F21, F60-F62 + F23/F28/F29) 1,865 44 >0,05
Skupina 5 (F28, F29) 0,75 40 >0,05

4.9. Prikaz bolesnika s obzirom na autodestruktivnost

U 617 ispitanika (91,3%) pronadeni su podatci o autodestruktivnosti koja se
vrednovala kao parasuicidalne misli, suicidalne misli i pokuSaj suicida. 526 ispitanika
(85,3%) nije pokazivalo nikakve znakove autodestruktivnosti, od kojih 434 (82,5%)
ispitanika nije zloupotrebljavalo kanabis, a 92 (17,5%) jest. Parasuicidalne misli imalo je 5
bolesnika (0,9%) od kojih nitko nije zloupotrebljavao kanabis. Ukupno je 50 bolesnika imalo
suicidalne misli (3%). U toj skupini 44 bolesnika (88%) nisu zloupotrebljavala kanabis, a 6
(12%) jesu. PokuSaj suicida izvr$ilo je 36 ispitanika (32,6%) od kojih 29 (80,5%) nisu
zloupotrebljavali kanabis, a 7 (19,5%) jesu, Slika 8.
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Slika 8. Prikaz autodestruktivnosti prema zlouporabi kanabisa.

Podatci o autodestruktivnosti zabiljezeni su u 512 ispitanika koji nisu
zloupotrebljavali kanabis od ukupno 563. 434 ispitanika (84,8%) nije imalo znakova
autodestruktivnosti, parasuicidalne misli imalo je 5 ispitanika (0,9%), suicidalne misli 44

ispitanika (8,6%), a suicid je pokuSalo 29 ispitanika (5,7%).

U 105 ispitanika, od ukupno 113 bolesnika koji su zloupotrebljavali kanabis, postoji
podatak o autodestruktivnosti. 92 ispitanika (87,6%) nije imalo nikakvih znakova
autodestruktivnosti, parasuicidalnih misli nije bilo ni u jednog ispitanika, suicidalne misli

imalo je 6 ispitanika (5,7%), a suicid je pokuSalo 7 ispitanika (6,6%).

Rezultati istrazivanja ukazuju da ne postoji znacajna razlika u autodestruktivnosti u
onih bolesnika koji su zloupotrebljavali kanabis 1 onih koji nisu (t=0,697; df=615; Tablica 7,
p>0,05).
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Tablica 7. Analiza autodestruktivnosti prema zlouporabi kanabisa.

Broj ispitanika (N) Udio ispitanika (%)
Autodestruktivnost Zlouporaba kanabisa | Zlouporaba kanabisa | t-test
Ne Da Ne Da
Nema 434 92 84,8 87,6
=0,697
Parasuicidalne misli 5 0 0,9 0
Suicidalne misli 44 6 8,6 5,7
df=615
Pokusaj suicida 29 7 5,7 6,6
Ukupno 512 105 100 100
p>0,05
Nepoznato 51 8
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5. RASPRAVA

Rezultati naseg istrazivanja su pokazali da udio bolesnika koji su zloupotrebljavali
kanabis medu akutno psihoti¢nim hospitaliziranim bolesnicima iznosi 16,7%. Ovi bolesnici
su znacajno mladi, u ranijoj dobi dolaze u kontakt sa psihijatrom te su znacajno ces¢e osobe
muskog spola. Takoder, u njih je izrazajniji stupanj heterodestruktivnosti naspram onih

bolesnika koji nisu zloupotrebljavali kanabis.

Psihoti¢ni poremecaji, kao Sto su shizofrenija, poremecaji sli¢ni shizofreniji i sumanuta
stanja, jedni su od najozbiljnijih mentalnih poremecaja u psihijatriji. Posljednjih je godina
uocena povecana zlouporaba psihoaktivnih tvari medu ovom psihicki vulnerabilnom
skupinom bolesnika. Istrazivanja su pokazala da je kanabis najc¢eS¢e zloupotrebljavano
ilegalno sredstvo ovisnosti u oboljelih od shizofrenije (20). Zlouporaba kanabisa moze
izazvati akutne psihoticne simptome, tzv. ,,psihoza inducirana kanabisom* koja je gotovo
uvijek rezultat uzimanja velikih doza (21). Ovakva akutna intoksikacija koja izazove psihozu
moze dovesti do simptoma slicnim simptomima shizofrenije, kao S§to su: sumanutosti
kontrole, grandiozne ideje, nametanja misli, sluSne halucinacije, promijenjena percepcija i
manjak emocija zbog cega se ovako akutno psihotiéno dekompenzirani bolesnici moraju
hospitalizirati (22). U nastojanju da se otkrije to¢na uzro€no posljedi¢na povezanost kanabisa
1 psihoze, znanstvenici su razvili nekoliko moguc¢ih pretpostavki. Jedna od njih je
kanabinoidna hipoteza shizofrenije koju je dao Emerich sa suradnicima sugerirajuci na to da
simptomi shizofrenije mogu biti uzrokovani abnormalnom prekomjernom aktivnoScu
endogenih kanabinoidnih mehanizama u mozgu (23). Druga pretpostavka je da je kanabis
jedan od potencijalnih okidaca za shizofreniju u vulnerabilnih pojedinaca (24,25).
Andréasson i suradnici dosli su do zakljucka da je zlouporaba kanabisa povezana s
povecanim rizikom za razvoj shizoftrenije, i to na nacin da se rizik povecava proporcionalno s
koli¢inom zloupotrebljavanog kanabisa. U kasnijim su istrazivanjima potvrdili tu tezu i, osim
sa shizofrenijom, nisu pronasli povezanost zlouporabe kanabisa s drugim mentalnim
bolestima (26,27). Medu nekim znanstvenicima javlja se i1 hipoteza da postoje shizotipne
psiholoske crte koje se ¢esce javljaju u osoba koje zloupotrebljavaju kanabis (28). Takoder,
postoji teorija da shizofrenim bolesnicima zlouporaba kanabisa predstavlja svojevrstan oblik

samolijeCenja jer im pomaze umanjivanju negativnih simptoma kao $to su apatija i socijalno
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povlacenje te suzbija nelagodne nuspojave tipi¢nih antipsihotika. Ta teorija objaSnjava visoku

prevalenciju uzivanja kanabisa medu oboljelima od shizofrenije (29).

U ovom retrospektivnom istrazivanju koje je provedeno na Klinici za psihijatriju KBC -
a Split u razdoblju od 1. sijeCnja 2018. do 1. sijecnja 2019. godine, ispitivani su akutno
psihoticno dekompenzirani bolesnici. Na temelju dijagnoze psihoti¢nog poremecaja -
shizofrenija, poremecaji sli¢ni shizofreniji 1 sumanuta stanja i dijagnozi mentalnih
poremecaja 1 poremecaja ponasanja uzrokovanih upotrebom psihoaktivnih tvari podijelili
smo bolesnike kako bismo utvrdili koja skupina dijagnoza je najzastupljenija. Ispostavilo se
da je najvise bolesnika bilo u skupini koja se odnosi na dugotrajni tijek bolesti (F20, F22,
F25), a medu poremecajima uzrokovanih psihoaktivnim tvarima, najvise bolesnika je bilo u
skupini koja je zloupotrebljavala viSe supstanci (F19). Glavni zadatak ove studije bio je
odrediti udio akutno psihoti¢énih dekompenziranih bolesnika koji su bili pod utjecajem
kanabisa te ih usporediti s onima koji nisu uzivali kanabis. Rezultati su pokazali da je udio
onih akutno psihoti¢no dekompenziranih bolesnika koji su bili pod utjecajem kanabisa 16,7%
Sto se podudara s istrazivanjem koje je 2015. proveo Sarrazin sa suradnicima u francuskoj
sveuciliSnoj bolnici u Créteilu. U to istraZivanje ukljuceni su bolesnici koji ispunjavaju DSM-
IV (Dijagnosticki i statisticki prirunik za mentalne poremecaje) kriterije za shizofreniju te su
podijeljeni na one koji su prije ili za vrijeme dijagnosticiranja zloupotrebljavali kanabis 1 na
one koji nisu. Nakon isklju¢enja onih ispitanika koji su zloupotrebljavali druge supstance,
izuzev duhana, ustanovljeno je da je udio bolesnika koji su zloupotrebljavali kanabis 20,5%.
Ovi udjeli su zapravo podudarni s udjelima nasSe studije jer da navedena francuska studija nije
iskljucila bolesnike koji su wuzimali druge psihoaktivne tvari, udio onih koji su
zloupotrebljavali kanabisa iznosio bi 16,9% (30). Nase istrazivanje je pokazalo da se najveci
dio ispitanika koji su zloupotrebljavali kanabis nalazi u skupini dijagnoza definiranoj kao
akutna i prolazna mentalna oboljenja (F23) gdje bolesnici koji su zloupotrebljavali kanabis
¢ine 30,5% skupine. Ovaj podatak korelira s ¢injenicom da intoksikacija kanabisom dovodi
do akutnih psihoti¢nih simptoma koji najceS¢e ne perzistiraju nakon perioda intoksikacije

@31).

U cjelokupnom uzorku ove studije, bilo je 60% osoba muskog i 40% zenskog spola.
Omjer spolova nesto je drugaciji u gore navedenoj francuskoj studiji gdje muskarci odnose
prevagu s 67,1%. Da bismo testirali hipotezu kako je medu bolesnicima koji
zloupotrebljavaju kanabis vise osoba muskog spola, analizirali smo omjer spolova u toj

skupini. Rezultati su pokazali da se medu bolesnicima koji zloupotrebljavaju kanabis nalazi
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84% muskaraca 1 16% Zena Sto je statisticki znaCajno naspram ostatka ispitanika gdje je
54,7% muskaraca 1 45,3% zena. Sarrazin 1 suradnici takoder su doSli do zakljucka da je
statisticki znacajno manje Zena koje su nakon zlouporabe kanabisa razvile shizofreniju (30).
U prospektivnoj studiji koju su u Danskoj proveli Arendt i suradnici dokazano je da je medu
bolesnicima koji su bolovali od psihoze inducirane kanabisom udio muskaraca 82,4% (32). I
ostale studije su pokazale da se u uzorku osoba koje zloupotrebljavaju psihoaktivne supstance
psihoza znacajno CeS¢e javlja u muskaraca nego u Zena (33,34). Preliminarni epidemioloski
podaci Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo iz 2018. utvrduju da veéinu lijecenih ovisnika
¢ine muskarci. Omjer muskaraca 1 Zena u 2018. kao 1 u 2017. godini iznosi 4,7:1,0; odnosno
u postotku su 2017. godine 82,3% ovisnika ¢inili muskarci, a 17,7% zene (35). Zaklju¢no,
muskarci su opcenito skloniji uzimanju psihoaktivnih tvari od zena. Medutim, nisu
zanemarivi ni rezultati ranije navedene danske studije koja je pracenjem bolesnika koji su
imali kanabisom induciranu psihozu pokazala da se u toj skupini bolesnika znacajno ceSce

razvijaju poremecaji shizofrenog spektra u muskaraca nego u zena (32).

NasSim istrazivanjem je potvrdena hipoteza da je ona skupina bolesnika koja je
zloupotrebljavala kanabis statisticki znacajno mlada od one koja nije. Takoder, utvrdili smo
razliku u dobi prvog kontakta sa psihijatrom u smjeru da su bolesnici koji su zloupotrebljavali
kanabis bili znac¢ajno mladi pri prvom kontaktu. U usporedbi s ostalim istraZivanjima koja su
biljezila dob prvih psihoti¢nih simptoma, naSe istrazivanje je zbog ograni¢enja medicinske
dokumentacije ukljucilo podatak o dobi prvog kontakta sa psihijatrom. Meta - analiza koju su
2012. godine proveli Myles i suradnici pokazala je da osobe koje zloupotrebljavaju kanabis
prosjecno razvijaju shizofreniju 1 ostale poremecaje psihoticnog spektra 32 mjeseca ranije
nego bolesnici koji ne zloupotrebljavaju kanabis (36). Vecina istrazivaca je dosla do rezultata
da u bolesnika u kojih je zabiljeZena zlouporaba kanabisa ranije dode do prve psihoti¢ne
epizode nego u bolesnika koji nisu bili izlozeni kanabisu. Ta Cinjenica ukazuje na to da

zlouporaba kanabisa moze ubrzati patogenezu shizofrenije (33,37,38,39,40).

Brojne studije su pokazale da pozitivan obiteljski hereditet za bolesti shizofrenog
spektra moze povecati rizik za psihoti¢ne poremecaje uzrokovane kanabisom. Odnosno da, u
skupini koja je genetski predisponirana za shizofreniju, zlouporaba kanabisa moze povecati
rizik za razvoj psihoti¢nih poremecaja. McGuire 1 suradnici su dosli do podatka da, medu
bolesnicima koji su primljeni zbog akutne psihoze, oni koji su imali pozitivne kanabinoide na
testu probira na sredstva ovisnosti 10 puta ¢eS¢e imaju pozitivan obiteljski hereditet za

shizofreniju (41). U Danskoj su Arendt i1 suradnici proveli studiju na velikom broju ispitanika
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koja je proucavala obiteljski hereditet medu shizofrenim bolesnicima i bolesnicima koji su
imali psihozu induciranu kanabisom. Njihovi su rezultati pokazali da djeca shizofrenih majki
imaju 2,5 puta vedi rizik za razvoj psihoze inducirane kanabisom, ali nemaju povecan rizik za
transformaciju bolesti u shizofreniju (42). S druge strane, postoje studije koje ukazuju da
nema znacajne razlike izmedu osoba koje zloupotrebljavaju kanabisa i onih koji nisu §to se
tice obiteljskog herediteta za shizofreniju (31,43,44). U nasem istrazivanju su, radi
ograniCenosti medicinske dokumentacije, zabiljezeni podatci o obiteljskom hereditetu svih
mentalnih poremecaja. Medu skupinama bolesnika koji zloupotrebljavaju kanabis i onih koji
nisu nije dokazana statisticki znacajna razlika. S obzirom na proturjecnost rezultata raznih
studija o obiteljskom hereditetu mentalnih poremecaja, ovo pitanje ostaje otvoreno za daljnja

proucavanja.

Nase istrazivanje nije pokazalo statisticki znacajne razlike prema broju hospitalizacija
izmedu skupine bolesnika koja nije zloupotrebljavala kanabis 1 one koja jest. Ovaj podatak se
ne podudara s ostalim studijama u kojih je uzivanje kanabisa u shizofrenih bolesnika
povezano s ve¢om ucestaloS¢u hospitalizacija, duZzim hospitalnim lijeCenjem 1 ve¢im brojem
relapsa (37,45,46,47). Naime, sve te studije su prospektivno pratile bolesnike koji su
zloupotrebljavali kanabis 1 koji su bili psihoticno dekompenzirano te ih usporedile s
odgovaraju¢om kontrolnom skupinom. U naSem radu su biljeZene retrogradne hospitalizacije
kojih u trenutku primitka na Kliniku za psihijatriju u bolesnika koji su zloupotrebljavali
kanabis nije bio znacajan broj. Da bi se ustanovilo dovodi li izloZenost kanabisu gorem

klini¢kom tijeku, ispitanike bi trebalo prospektivno pratiti.

Jedan od proucavanih parametara u ovom istrazivanju bila je razina
heterodestruktivnosti u onih bolesnika koji zloupotrebljavaju kanabis naspram onih bolesnika
koji nisu. Nasa studija je pokazala statisticki znac¢ajnu razliku u smjeru da se u bolesnika koji
zloupotrebljavaju kanabis ocCitovao veci stupanj heterodestruktivnosti. Kolla i1 suradnici su
proveli istrazivanje o tome kako endokanabinoidni sustav utjeCe na agresiju, te je pokazano
da sinteticki kanabinoidi mogu potaknuti nasilno ponasanje za razliku od THC - a koji se
veze uz redukciju destruktivnih tendencija (48). Prospektivna studija o nasilnosti u oboljelih
od shizofrenije koju su proveli Arango i suradnici, nije pokazala da zlouporaba kanabisa
unutar 7 dana prije hospitalnog prijema korelira s nasilnim ponasSanjem tijekom
hospitalizacije (49). Budu¢i da se nasi rezultati u pogledu heterodestruktivnosti razlikuju od
rezultata ostalih radova, detaljnije smo analizirali u kojoj skupini bolesnika podijeljenih po

dijagnozi psihoti¢nog poremecaja postoji statisticki znacajna razlika (50). Dokazano je da se
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u skupini koja oznacava bolesnike s dugotrajnom bolesti (F20, F22, F25) nalazi statisticka
znacajna razlika u razini heterodestruktivnosti izmedu bolesnika koji zloupotrebljavaju
kanabisa i1 onih koji nisu. Ovaj podatak je vazan za na$ rad jer govori u prilog hipotezi da
zlouporaba kanabisa moze uvesti bolesnike s kroni¢nim psihotiénim poremecajem u
pogorSanje kliniCke slike u smislu povecane verbalne agresivnosti ili heterodestruktivnih

pulzija.

U korelaciji s ostalim studijama, naSe istrazivanje nije dokazalo statistiCki znacajnu
razliku u stupnju autodestruktivnosti u onih bolesnika koji nisu zloupotrebljavali kanabis i
onih koji jesu. Naime, Waterreus i suradnici proveli su ispitivanje o tome je li zlouporaba
kanabisa rizi¢ni faktor za pokusaj suicida u mentalno oboljelih osoba. U tom istrazivanju nije
dokazana povezanost zloporabe kanabisa s pokusajem suicida. Takoder, u radu Sarrazina i
suradnika ucestalost pokuSaja suicida se ne razlikuje izmedu onih koji su prije razvoja
shizofrenije zloupotrebljavali kanabis od onih koji nisu. Meta - analiza koju su proveli Borges
i suradnici o povezanosti zlouporabe kanabisa i suicida je pokazala da nema dovoljno dokaza

o tome povecava li akutna intoksikacija kanabisom suicidalni rizik (30,51,52,53).

Usprkos manje adekvatnom odabiru tipa studije za ovu vrstu problematike 1
ogranicenjima medicinske dokumentacije, u ovom istrazivanju doSli smo do vrijednih
rezultata. Na dovoljno velikom uzorku retrospektivno smo ispitali razlike izmedu akutno
psihoti¢nih dekompenziranih bolesnika koji su zloupotrebljavali kanabis i1 onih koji nisu.
Temeljem statisticke analize 1 pregledom literature moze se zakljuciti da su ocekivano
potvrdene hipoteze da su bolesnici koji zloupotrebljavaju kanabis 1 koji su akutno psihoti¢ni
dekompenzirani znacajno mladi bolesnici muskog spola naspram onih koji nisu uzimali
kanabis. Pitanje vaznosti obiteljskog herediteta mentalnih poremecaja u bolesnika izloZenih
kanabisu ostaje otvoreno za daljnja istrazivanja. Naime, naSe istraZivanje nije pokazalo
znacajnu razliku medu skupinama, ali rezultati slicnih studija razlikuju se od studije do
studije. Opovrgnutost hipoteze o vefem broju hospitalizacija u bolesnika koji su
zloupotrebljavali kanabis moZe se objasniti time Sto bi se taj parametar trebao pratiti
prospektivno budu¢i da se najveci dio bolesnika koji su zloupotrebljavali kanabis nalazi u
skupini bolesnika pod dijagnozom akutnog i prolaznog mentalnog oboljenja (F23), te bi se
broj rehospitalizacija mogao utvrditi u daljnjem pracenju. U literaturi gotovo da nema radova
koji opisuju heterodestruktivnost u psihoticno dekompenziranih bolesnika pod utjecajem
kanabisa. NaSi rezultati su pokazali statistiCki znacajnu razliku izmedu onih koji su

zloupotrebljavali kanabis 1 onih koji nisu §to moze usmjeriti da se u daljnjim istrazivanjima
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obrati paznja na ovu specificnu problematiku. Takoder, ispostavljeno je da se razlika u
heterodestruktivnosti nalazi u skupini ispitanika koji boluju od dugotrajnijeg psihoticnog
poremecaja (F20, F22, F25). Ovim je potvrdena hipoteza da zlouporaba kanabisa moze
precipitirati goroj klinickoj prognozi kroni¢no oboljelih bolesnika. Ispitali smo i
autodestruktivnost te utvrdili da nema znacajne razlike medu skupinama sto je u skladu s

rezultatima ostalih radova.
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6. ZAKLJUCCI
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1. U Klinici za psihijatriju KBC-a Split, u razdoblju od 1. sijecnja 2018. do 1. sije¢nja 2019.
godine, hospitalizirano je 676 bolesnika zbog akutne psihoticne dekompenzacije. Zlouporaba

kanabisa je utvrdena u 113 ispitanika (16,7%).

2. Najveci dio bolesnika (51,2%) je primljen pod dijagnozom koja sugerira na kronican tijek
bolesti (F20, F22, F25). Dijagnoza akutnog i prolaznog mentalnog oboljenja (F23) bila je
druga najcesca skupina psihoti¢nih oboljenja (31,5%) 1 u toj je skupini ustanovljen najveci

broj bolesnika koji su zloupotrebljavali kanabis (30,5%).

3. Od ukupnog broja ispitanika, 10,8% je imalo dijagnozu mentalnog poremecéaja i
poremecaja ponasanja uzrokovanog upotrebom psihoaktivnih tvari. Medu njima je najvise
bolesnika (6,1%) hospitalizirano pod dijagnozom mentalnih poremecaja i poremecaja
ponasanja uzrokovanih uzimanjem viSe droga ili uzimanjem ostalih tvari (F19). U ovoj

skupini bolesnika, bolesnici koji su zloupotrebljavali kanabis ¢ine najveci dio (73,1%).

4. U skupini bolesnika koja je zloupotrebljavala kanabis nalazi se znafajno viSe osoba

muskog spola.

5. Potvrdena je hipoteza da je skupina bolesnika koja je zloupotrebljavala kanabis znacajno
mlada od one koja nije. Takoder, ispitanici koji su zloupotrebljavali kanabis u znacajno
mladoj Zivotnoj dobi su se prvi puta obratili psihijatru za pomo¢ u odnosu na ispitanike koji

nisu zloupotrebljavali kanabis.

6. Nije ustanovljena znacajna razlika izmedu promatranih skupina s obzirom na obiteljski

hereditet mentalnih poremecaja, niti u broju hospitalizacija.

7. lzrazito vrijedan rezultat ove studije je podatak o znaCajno vecem stupnju
heterodestruktivnosti u bolesnika koji su zloupotrebljavali kanabis i to posebno u skupini

ispitanika koji boluju od dugotrajnijeg psihoti¢nog poremecaja (F20, F22, F25).

8. Razina autodestruktivnosti nije se znacajno razlikovala izmedu bolesnika koji su

zloupotrebljavali kanabis i1 onih koji nisu.
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8. SAZETAK
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Ciljevi istrazivanja: Ciljevi ovog istrazivanja bili su odrediti udio akutno psihoti¢nih
dekompenziranih bolesnika koji su bili pod utjecajem kanabisa te ih usporediti s onim akutno

psihoti¢nim bolesnicima koji nisu zloupotrebljavali kanabis.

Materijali i metode: Retrospektivno je analizirana medicinska dokumentacija akutno
psihoti¢no dekompenziranih bolesnika koji su lijeceni na Klinici za psihijatriju KBC-a Split
od 1. sije¢nja 2018. do 1. sijecnja 2019. godine. Prikupljeni su podatci za: zlouporabu
kanabisa, spol, dob, dob pri prvom kontaktu sa psihijatrom, broj hospitalizacija, obiteljski

hereditet psihijatrijskih bolesti, heterodestruktivnost i autodestruktivnost.

Rezultati: U odabranom razdoblju, od 1. sijecnja 2018. do 1. sije¢nja 2019. godine,
istrazivanje je obuhvatilo 676 bolesnika od kojih je 346 (51,2%) primljeno pod nekom od, po
definiciji, kroni¢nih psihijatrijskih dijagnoza (F20, F22, F25). Od ukupnog broja ispitanika,
njih 73 (10,8%) su imali dijagnozu mentalnog poremecaja i poremecaja ponaSanja
uzrokovanog upotrebom psihoaktivnih tvari. Bolesnike smo podijelili u skupinu koja je
zloupotrebljavala kanabis u kojoj se nalazilo 113 ispitanika (16,7%) 1 u skupinu koja nije
zloupotrebljavala kanabis gdje su 563 ispitanika (83,3%). NajviSe je bolesnika koji su
zloupotrebljavali kanabis primljeno pod dijagnozom akutnog 1 prolaznog mentalnog
oboljenja (F23). Od cjelokupnog broja ispitanika, 403 su muskarci (60%), a 273 ih Cine Zene
(40%). Medu bolesnicima koji zloupotrebljavaju kanabis nalazi se 95 muskaraca (84%) 1 18
zena (16%), (p<0,01). Prosjecna Zivotnu dob bolesnika koji zloupotrebljavaju kanabis iznosi
31,57 £ 7,64 godina, a za one bolesnike koji nisu zloupotrebljavali kanabis 45,41 + 13,62
godina (p<0,01). Unutar skupine bolesnika koja je zloupotrebljavala kanabis prosjecna dob
prvog kontakta sa psihijatrom bila je 25,32 + 6,78 godine, a medu onima koji nisu
zloupotrebljavali kanabis ta dob je prosjecno iznosila 31,7 + 13,48 godina (p<0,01). Medu
bolesnicima koji su zloupotrebljavali kanabis, 29 bolesnika (51,8%) imalo je pozitivan
obiteljski hereditet mentalnih poremecaja, a 27 bolesnika (48,2%) negativan. U usporedbi sa
skupinom ispitanika koja nije zloupotrebljavala kanabis nije utvrdena statisticki znacajna
razlika Sto se obiteljskog herediteta mentalnih poremecaja tice, kao ni u pogledu broja
hospitalizacija. Dokazan je znacajno ve¢i stupanj heterodestruktivnosti u bolesnika koji su
zloupotrebljavali kanabisa 1 to posebno u skupini ispitanika koji boluju od dugotrajnijeg
psihoti¢nog poremecaja (F20, F22, F25), (p<0,05). Nije utvrdena statisticki znacajna razlika
izmedu bolesnika koji su zloupotrebljavali kanabis i1 onih koji nisu po pitanju

autodestruktivnosti. (p>0,05).
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Zakljuéci: Potvrdene su hipoteze da su bolesnici koji zloupotrebljavaju kanabis i koji su
akutno psihoticno dekompenzirani znacajno mladi bolesnici muskog spola naspram onih koji
nisu zloupotrebljavali kanabis. Pitanje vaznosti obiteljskog herediteta mentalnih poremecaja u
bolesnika izloZzenim kanabisu ostaje otvoreno za daljnja istrazivanja jer nase istrazivanje nije
pokazalo znacajnu razliku medu skupinama, a rezultati slicnih studija se razlikuju.
Opovrgnutost hipoteze o vecem broju hospitalizacija u bolesnika koji su zloupotrebljavali
kanabis moze se objasniti time §to bi se taj parametar trebao pratiti prospektivno.
Ispostavljeno je da se u skupini ispitanika koji boluju od dugotrajnijeg psihoti¢nog
poremecaja (F20, F22, F25) nalazi znacajna razlika medu onima koji su zloupotrebljavali
kanabis i onih kojih nisu po pitanju heterodestruktivnosti ¢ime je potvrdena hipoteza da

zlouporaba kanabisa moze precipitirati goroj klinickoj prognozi kroni¢no oboljelih bolesnika.
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Diploma thesis title: Cannabis abuse in acute psychotic hospitalized patients

Aims and Objectives: The aim of this study was to determine the proportion of acutely
psychotic decompensated patients under the influence of cannabis and compare them to those

acutely psychotic patients who did not consume cannabis.

Materials and Methods: We retrospectively analyzed medical records of acute psychotically
decompensated patients treated at the Department of Psychiatry, University Hospital of Solit
from January 1%t 2018 to January 1%t 2019. Data were collected for: cannabis abuse, gender,
age, age at first contact with psychiatrist, number of hospitalizations, family heredity of

psychiatric diseases, heterodestructivity and self-destruction.

Results: In the selected period, from January 1t 2018 to January 1%t 2019, the study included
676 patients, of whom 346 (51.2%) were hospitalized as suffering from chronic psychiatric
diagnoses (F20, F22, F25). Of the total number of subjects, 73 (10.8%) had a diagnosis of
mental disorder and behavioral disorders caused by the use of psychoactive substances. We
divided the patients into a group of cannabis users with 113 subjects (16.7%) and 563
(83.3%) in the non-cannabis group. Most of cannabis recipients were hospitalized as having
the diagnosis of acute and transient mental illness (F23). Out of the total number of
respondents, 403 are men (60%) and 273 are women (40%). Among cannabis users there are
95 males (84%) and 18 women (16%), (p<0.01). The average age of cannabis users is 31.57 £
7.64 years, and those who do not consume cannabis 45.41 + 13.62 years (p<0.01). Among
cannabis users, the average age of first contact with the psychiatrist was 25.32 + 6.78 years,
and among those who did not consume cannabis, the average age was 31.7 = 13.48 years (p
<0.01). Among cannabis users 29 patients (51.8%) had a positive family history of mental
disorders, and 27 patients (48.2%) had no family history of mental disorders. Compared with
the non-consuming group of cannabis there was no statistically significant difference between
the familial heredity of mental disorders and the number of hospitalizations. There is a
significantly higher degree of heterodestruction in cannabis users, particularly in the group of
subjects suffering from a longer lasting psychotic disorder (F20, F22, F25), (p<0.05). In the
manner of self-destructiom, there was no statistically significant difference between the

patients who consumed cannabis and those who did not (p>0.05).

Conclusion: Hypothesis that cannabis consumers who were acutely psychotically
decompensate are significantly younger male male patients versus those who did not take

cannabis was confirmed. The question of the importance of family heredity in mental
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disorders in patients exposed to cannabis remains open for further research because our
research did not show any significant difference between the groups, and the results of
similar studies differ. The objection to the hypothesis of a greater number of hospitalization
in cannabis users can be explained by the fact that this parameter should be monitored
prospectively. It was found that in the group of subjects suffering from longer-lasting
psychotic disorder (F20, F22, F25) there is a significant difference between those who have
consumed cannabis and those who have not in the manner of heterodestructivity, thus
confirming the hypothesis that cannabis abuse may precipitate in poor clinical prognosis for

chronic illness.
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