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Uvod

Psihoti¢ne motnje v adolescenci predstavljajo strokovni izziv tako glede diagnostike kot tudi zdravljenja. Shizofrenija je bolezen,
ki ne poseze le v zdravje posameznika, temvec v njegovo celotno Zivljenje. Hkrati z njegovim pa se ob tej bolezni pomembno
spremeni tudi Zivljenje vseh, ki so mu blizu, ga imajo radi in skrbijo zanj (Tomori, 1996).

Celovitost problematike shizofrenije je pri vsakem mladostniku drugaéna, posebna in znacilna le zanj, kar vselej zahteva
skrajno individualno prilagojeno obravnavo in veliko strokovno obcutljivost, ko v celostni pogled vklju¢ujemo dva tako Siroka
in ve¢plastna pojma, kot sta adolescenca in shizofrenija.

Diagnostiko deloma olajsuje bolj jasno poznavanje psihodinamike v adolescentnem obdobju in vse bolj jasno razlocevanje
med zdravim in bolezenskim, med znacilnostmi razvojnega obdobja in psihopatologijo. Integriranost spoznanj psihodinamike
in razvijajoce se nevroznanosti je sodobni temelj smernic za celostno obravnavo mladostnika s shizofrenijo.

Vzro¢ni dejavniki in pogostost

Shizofrenija ima najpogosteje svoj zacetek v pozni adolescenci in se pred tem obdobjem le redko pojavlja. Pri nastanku bolezni
se pomembno prepletajo tako genetski, nevrofizioloski, biopsiholoski in psihodinamski, psihosocialni in socialni dejavniki.
Rizi¢ni dejavniki vkljuc¢ujejo druzinsko obremenjenost, prenatalne bolezni, obporodne poskodbe, poskodbe glave v otrostvu,
neugodne Zivljenjske dogodke, travme in zlorabo psihoaktivnih snovi (Aitchison, Meehan, Murray, 1999).

Epidemioloske Studije navajajo podatek, da je ob pogostosti shizofrenije v splosni populaciji od 0, 5 do 1 %, mogoce med
mladostniki do 18. leta najti tri na 10.000, pri katerih se manifestira shizofrenska simptomatika (Graham, Turk, Verhulst,
1995). Zacetek bolezni pred 17 ali 18 letom starosti poimenujemo shizofrenija zzgodnjim zacetkom (early-onset scihophrenia)
(Werry, 1992). Pri moskih je srednja starost zacetka prve psihoti¢ne epizode navadno med 18 in 25 letom, pri Zenskah pa v
kasnejsih dvajsetih letih. Ve¢ kot polovica vseh moskih bolnikov s shizofrenijo in le ena tretjina bolnic je prvi¢ sprejeta v
psihiatri¢no bolnisnico pred starostjo 25 let. Od starosti, v kateri se bolezen prvi¢ manifestira, so do neke mere odvisni
klini¢na slika, potek bolezni, odzivnost na zdravljenje in tudi prognoza bolezni (Kaplan, Sadock, 1998).

Predbolezenski znaki in simptomi

Iz zgodnjih obdobij bolnikovega Zivljenja je pogosto mogoce izluciti nekatere subtilne spremembe v telesnem in dusevnem
razvoju oziroma odstopanja od normalnega dozorevanja predvsem na podrocju govora, motori¢ne koordinacije, pogostejse
so motnje pozornosti, slabse prilagoditvene sposobnosti in splodna slaba socialna funkcionalnost. Zaradi razli¢nih vedenjskih
motenj in posebnosti, nenavadnega vedenja in morda celo nasilnosti, so taksni otroci v vzgoji lahko izrazito teZzavni in
nepredvidljivi. Vse to pa lahko sprozi tudi posebne odzive okolja, druga¢no ravnanje z njimi, kar obremenjuje otrokov razvoj z
neugodnimi psihosocialnimi dogajaniji, ki lahko postanejo dodaten vir stresov (Tomori, 2000).

V tipi¢ni, vendar ne vedno prisotni bolnikovi predbolezenski zgodovini najdemo shizoidne ali shizotipske osebnostne znacilnosti,
ki se kaZejo kot pasivnost, introvertiranost, ¢ustvena hladnost, pomanjkanje zanimanja in pripravljenosti za navezovanje
socialnih odnosov. Takéni bolniki so imeli kot otroci le malo prijateljev. Preshizofreni adolescenti navadno nimajo tesnih
prijateljev, ne partnerja, ve¢inoma se izogibajo skupinskim $portom. Zatekajo se k ogledom filmov, televizije, poslusanju
glasbe z izkljucitvijo socialnih aktivnosti. Nekateri adolescencni bolniki lahko kaZejo nenaden pojav obsesivno kompulzivnega
vedenja, pri drugih se lahko pojavijo pritozbe glede slabega telesnega pocutja, kot so glavoboli, bolecine v krizu ali misicah,
Sibkost in prebavne motnje. Druzina in prijatelji lahko opazijo, da se je mladostnik spremenil in ne funkcionira ve¢ kot prej. V
tej fazi lahko bolnik za¢ne razvijati zanimanje za abstraktne ideje, filozofijo, okultna in religiozna vprasanja. Dodatni
predbolezenski znaki lahko vkljucujejo nenavadno vedenje, neustrezno ¢ustvovanje, nenavaden govor, bizarne ideje in nenavadne
zaznavne izkudnje.

Vrednost predbolezenskih znakov in simptomov je sicer negotova, saj se na eni strani lahko soo¢amo s povecevanjem pomena
zgodnjih sprememb, na drugi strani pa svojci, ki se pogosto trudijo najti razlog za mladostnikovo bolezen v neki aktualni

obremenitvi ali stresu, radi idealizirajo njegove predbolezenske osebnostne znacilnosti.

Pri dolo¢enem 3tevilu mladostnikov pa se simptomatika shizofrenije dejansko razvije brez predhodnih bolezenskih napovedi.
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Klini¢na slika

Diagnosticni kriteriji (po DSM IV TR) za postavitev diagnoze shizofrenija predvidevajo prisotnost:

A Karakteristi¢nih simptomov: Najti moramo najmanj dva od naslednjih simptomoyv, ki sta izraZena vsaj en mesec (ali
manj, ¢e je zdravljenje uspesno):

blodnje,

halucinacije,

dezorganizirano govorjenje, npr. miselna disociiranost, miselna zapora,

dezorganizirano ali katatonsko vedenje,

v h N =

negativna simptomatika pri ¢ustvovanju in hotenju.

Op. Pri kriteriju A zadostuje samo en bolezenski znak, ¢e so blodnje bizarne oziroma tipi¢ne shizofrenske ali ¢e so
halucinacije tipi¢ne shizofrenske!

B. Socialna in poklicna prizadetost. Od zacdetka dusevne motnje je bolnik pretezno prizadet na enem ali ve¢ podrodjih
funkcioniranja, tako pri delu, medosebnih odnosih ali pri tem, kako sam skrbi zase. Raven teh prizadetosti je opazno znizana
v primerjavi s stanjem pred boleznijo.

C. Trajanje bolezni. Nepretrgani znaki motnje morajo trajati najmanj 6 mesecev. V tem obdobju so vkljuceni simptomi aktivne
faze, ki morajo biti izraZeni vsaj en mesec (ali manj, e je zdravljenje uspesno), lahko pa tudi prodromalni in rezidualni znaki,
bodisi v smislu zgolj negativne simptomatike ali pa manj izraZenih prej nastetih glavnih znakov bolezni.

D. Izkljuéene so motnje razpoloZenja in shizoafektivna psihoza

E. Dusevna motnja ni posledica kak3ne telesne bolezni, zdravljenja z medikamenti, zastrupitve ali drogiranja.

F. Izkljuéene so pervazivne razvojne motnje (npr. avtizem v otro$tvu). Ce pa smo pri bolniku te motnje diagnosticirali,
postavimo diagnozo shizofrenije samo ob pojavljanju za shizofrenijo znacilnih blodenj ali halucinacij, ki trajajo vsaj en mesec
(APA, 1994)

Ceprav se v klini¢ni sliki shizofrenije v adolescenci sedtevajo in prepletajo vsi glavni znaki in simptomi, znacilni za shizofrenijo
pri odraslih, pa zgodnej$a stopnja razvitosti dudevnih funkcij vsaj delno po svoje oblikuje klini¢no sliko te bolezni pri
mladostnikih. Se slab%e organizirane spoznavne sposobnosti so pri mladostnikih razlog za preprostejée in manj kompleksne
vsebinske motnje misljenja. Blodnje so bolj fragmentirane, njihova vsebina pa odraza za adolescenco pomembne teme.
Intenzivnostin véasih tudi pomen formalnih motenj misljenja je tezko ovrednotiti brez upo3tevanja zrelostne stopnje dusevnih
funkcij, znacilne za posameznega mladostnika. Tudi ¢ustvene motnje, ki so sestavni del osnovne simptomatike ali pa ji
sekundarno sledijo, imajo tipi¢ne adolescentne znacilnosti. Pri mladostnikih je morda Se tezje kot pri odraslih razlocevati
negativne simptome (pomanjkanje motiviranosti, pobude, zanimanja, energije in volje) od postshizofrenske depresije ali tudi
od regresa, do katerega rado prihaja v adolescenci v povezavi z mnogimi kroni¢nimi boleznimi. Diagnostika mora poleg
mladostnikovih osebnih znacilnosti in posebnosti njegovega razvoja od zgodnjih obdobij dalje zajeti tudi dinamiko mladostnikove
druzine in znacilnosti socialnega prostora, v katerem mladostnik Zivi. Anamneza mora zajeti tudi Zivljenjske dogodke, ki
sooblikujejo mladostnikove moci in Sibkosti, ki vplivajo na potek in obravnavo bolezni. V anamnezo je potrebno vkljuditi tudi
podatke o mozni zlorabi psihoaktivnih snovi in o poteku predhodnih porusenjih mladostnikovega dusevnega ravnovesja, ki so
bili lahko Ze zgodnji napovedovalci bolezni. Se posebno v tem obdobju je nujen timski diagnosti¢ni pristop, v katerem se
komplementarno dopolnjujejo znanja in diagnosti¢ni instrumenti strokovnjakov razli¢nih specialnosti (Tomori, 2000).

Diferencialna diagnostika

Psihoti¢ne motnje so motnje, kjer je pomembno motena presoja realnosti. To se kaZe s halucinacijami, blodnjami in formalnimi
motnjami mi3ljenja. Ceprav je shizofrenija v mnogih smislih najbolj znaéilna psihoti¢na motnja, pa so motnje realitete povezane
tudi z drugimi dusevnimi motnjami, vkljuéno z depresijo s psihoti¢nimi simptomi in bipolarno razpoloZenjsko motnjo. V
splodnem so diagnosticni kriteriji za te motnje podobni za mladostnike in odrasle. Diagnosti¢ne tezave se pojavijo zaradi
velikih razvojnih in psihosocialnih sprememb znacilnih za adolescentno obdobje. Koncept realnosti se skozi razvojno obdobje
spreminja in polna »odrasla« presoja realnosti se oblikuje 3ele med kasno adolescenco. Ceprav obstoja pri adolescentih
tveganje za razvoj vseh razli¢nih psihoti¢nih motenj, ki jih opazujemo pri odraslih, pa je zacetek teh motenj v adolescen¢nem
obdobju mnogo manj tipicen kot v kasnejsih obdobij in prav tako se klini¢ne znacilnosti razlikujejo od tistih, ki jih tipi¢no
opazujemo v otrostvu (Werry, 1996). Pri adolescentih z bipolarno afektivno motnjo so psihoti¢ni simptomi celo bolj pogosti
kot pri odraslih, veckrat pridejo navzkriz z zakonom in relapsi bolezni so bolj pogosti, ve¢ja je tudi suicidalnost (Lewinsohn,
1995). Depresivna motnja se v adolescentnem obdobju pogosteje kaZe z agitacijo, anksioznostjo, hipohondri¢nimi bojaznimi.
Halucinacije in blodnje so pri psihoti¢ni depresiji skladne z depresijo (Chambers, Puig-Antich, Tabrizi, 1982).

Diagnostiko oteZujejo povedana zloraba psihoaktivnih substanc v tem starostnem obdobju. Nekatere s psihoaktivnimi
substancami povzrocene psihoze tezko razlikujemo od prave shizofrenije. Psihoti¢ne motnje se lahko pojavljajo tudi so¢asno
zzlorabo psihoaktivnih substanc, ko posamezniki uporabljajo drogo kot na¢in samozdravljenja ali lajSanja motecih psihoti¢nih
simptomov.
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Diferencialno diagnosti¢no je shizofrenijo pogosto tezko razlocevati med avtizmom, socialno fobijo, borderline osebnostno
motnjo, u¢inkom psihoaktivnih snovi in organsko psihozo. Kadar pride v diferencialni diagnostiki v postev organska geneza
bolezni (mozganski tumorji, mozganske degenerativne bolezni, epilepti¢ne psihoze), so potrebni $e ustrezni dodatni
nevrofizioloski diagnosti¢ni pristopi. Ustrezne dodatne telesne preiskave so potrebne tudi za razlocevanje shizofrenskih
simptomov pri vrsti endokrinih in sistemskih bolezni, pri vnetnih in intoksikacijskih procesih ( Zvan, 1999).

Zgodnje in pravilno prepoznavanje bolezni je odlocilnega pomena za izbor ustreznega nacina, potek in ucinkovitost zdravljenja,
s tem pa za prognozo bolezni. Ugotovljeno je namre¢, da ima zgodnje zdravljenje tudi dolgoroé¢no boljsi terapevtski ucinek in
da zgodnejsa uvedba terapije poveca moznost daljsih remisij in blazjih relapsov .

Zdravljenje

Sleherni mladostnik s shizofrensko simptomatiko naj bi bil delezen tako psihofarmakoloskega zdravljenja, psihoterapije,
usmerjene psihosocialne obravnave in pomoci pri dejavnem vkljucevanju v socialni prostor. V poteku zdravljenja pa je prav tako
nujno vkljucevanje svojcev bodisi v smislu psihoedukacije, bodisi razli¢nih oblik druZinske terapije ter povezovanje terapevtskega
tima z osebami iz mladostnikovega socialnega kroga in institucijami, kot so na primer 3ola, delovno mesto, razli¢ne podporne
skupine.

Vrazli¢nih fazah bolezni ima vsak od teh terapevtskih pristopov svoje pomembno mesto in pomen. V akutni fazi bolezni je tako
primarnega pomena farmakoterapija, v ¢asu umirjanja akutne simptomatike pa je poleg zdravljenja z zdravili odlo¢ilna suportivna
psihoterapija in delo s svojci. V obdobjih remisij lahko mladostnik veliko pridobi s kognitivno vedenjskim pristopom, ki mu
pomaga prepoznavati simptomatiko bolezni in ob pravem ¢asu ustrezno ukrepati. Vsi ti terapevtski pristopi naj bi se med seboj
prepletali, podpirali in dopolnjevali (Tomori, 2000).

V akutni fazi bolezni so najpomembnej3a zdravila za zdravljenje shizofrenije antipsihotiki, ki navadno ucinkovito zmanjsajo
simptome bolezni, predvsem pozitivne simptome. Razli¢ni antipsihotiki se med seboj ne razlikujejo toliko po ucinkovitosti kot
pa po profilu stranskih ucinkov, kar naj bi bilo glavno vodilo pri izboru zdravila. V primerih, ko je mladostnik nevaren sebi ali
okolici, je potrebno bolj odlo¢no farmakolosko ukrepanje, v splosnem pa se je potrebno izogibati prekomerni uporabi zdravil
in sedaciji. Antipsihotiki shizofrenije Zal ne ozdravijo, ker vplivajo na simptome le supresivno. Z njimi lahko zelo zmanj$amo ali
odpravljamo psihoti¢no simptomatiko, pomembna pa je tudi njihova uporaba v smislu zmanjSevanja ponavljanj psihoti¢nih
faz. Ceprav se poskugamo izogibati uporabi ve¢ zdravil, pa je ob&asno v terapiji potrebno antipsihotike kombinirati z zdravili iz
drugih skupin. Antidepresive tako dodajamo za zdravljenje pridruzene depresije, ob mani¢nih simptomih pri shizoafektivni
motnji pa v terapijo dodajamo stabilizatorje razpoloZenja. V zacetni fazi zdravljenja se pogosto tezko izognemo hospitalizaciji,
ki omogoca bolj natan¢no in vsestransko diagnosti¢no obravnavo, varnej$o uvedbo zdravil in postavitev ustreznega, individualno
prilagojenega nacrta zdravljenja (Volkmar, 1997). Sele bolnik, ki ga ne obvladujejo ve¢ blodnje, halucinacije, nemir, strah in
druge Custvene motnje, postane dovzeten tudi za psihoterapevtske in socioterapevtske metode obravnave (Zvan, 1999).

Med razli¢nimi vzroki za zakasnel zacetek zdravljenje in slabo sodelovanje pri zdravljenju shizofrenije v adolescenci so zelo
pomembni zanikanje bolezni s strani mladostnikovih starSev ter pogosta nepripravljenost za zdravljenje, znacilna tako za
mladostnike kot njihove svojce. Tako se pripravljenost za bolj celovito obravnavo obicajno poveca 3ele po ve¢ ponovitvah
bolezni, ko se jasno pokaze, da je bolezen realnost, vracanje bolezenske simptomatike zelo verjetno in Zivljenje mladostnika
tudi v ¢asu remisije pomembno odvisno od tega, kako sprejema svojo bolezen, kako je z njegovo samopodobo, moznostmi
izobraZevanja in vklju¢evanja v delovni proces ter kaksen je odziv okolja na njegovo bolezen (Tomori 2000).

Studije kaZejo, da so mogki pogosteje oskodovani na raéun negativnih simptomov kot Zenske, ki v splognem bolje socialno
funkcionirajo. V splodnem je izid bolezni za bolnice bolj ugoden kot za bolnike s shizofrenijo, pri katerih gre za bolj izrazite
premorbidne znacilnosti, bolj prizadete spoznavne funkcije in slabso odzivnost na antipsihoti¢no zdravljenje (Werry, Taylor,
1994).

Pravilno zastavljena terapija torej skusa ¢im bolj zmanjsati psihoti¢ne manifestacije, potem pa bolniku omogociti ¢im bolj
harmonicno bivanje v njegovem naravnem okolju. Pomagati mu je treba, da se bo temu okolju uspesno prilagajal kljub svoji
obcasni ali trajni drugacénosti in da bo uspesno premagoval Stevilne neizbezne frustracije. Cilj terapije pa je tudi ta, da bodo
takénega bolnika sprejemali z razumevanjem in naklonjenostjo tudi njegova druzina in drugi ljudje. Sele z upostevanjem vseh
teh dejavnikov, torej z delom z bolnikom, z njegovo druZino ter z njegovim oZzjim in 3irSim okoljem lahko govorimo o celostni
terapiji shizofrenega bolnika (Zvan, 1999).

Vplivi shizofrenije na mladostnikovo Zivljenje in razvoj

Shizofrenija v adolescenci pomembno vpliva na celotno Zivljenje mladostnika in njegovih bliznjih. Obremenjujo¢i znaki in
simptomi bolezni, epizodicen potek, ki lahko Ze v ¢asu adolescence postane kronic¢en, pogoste in vcasih dolgotrajne
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hospitalizacije, izklju¢evanje mladostnika iz njegovega naravnega socialnega prostora, stranski ucinki zdravil, odziv okolja na
njegovo bolezen, pomembno vplivajo na njegov celoten osebnostni razvoj (Tomori, 2000).

Ceprav so pozitivni simptomi shizofrenije (blodnje in halucinacije) tisti, ki navadno najbolj pritegnejo pozornost zdravnika in
druzinskih ¢lanov, pa negativni simptomi (npr. upad volje, socialni umik) dolgoro¢no bolj neugodno vplivajo na bolnikovo
funkcioniranje, oteZijo izobraZevanje, usposabljanje za poklic, mozZnosti zaposlovanja, s tem pa manj$ajo moznost njegove
kasnejse samostojnosti. Socialni umik ali izolacija zaustavlja razvoj mnogih sposobnosti in spretnosti, oZi bolnikovo obzorje,
niza samospostovanje in $e bolj povecuje njegovo odvisnost od druzine (Tomori, 1999).

Regres na manj zrele ravni osebnostnega razvoja in zaustavitev procesa osamosvajanja spodbujajo pogosto svojci sami, ki na
zmanjanje mladostnikove splosne funkcionalnosti pogosto reagirajo z izrazito hiperprotektivnostjo, ki mladostnika spet
porine na mesto odvisnega otroka. Depresivni odziv na dejstvo lastne bolezni lahko pri mladostniku s shizofrenijo povecuje
tveganje samomora.

Posebno tezavo pri mladostnikih s shizofrenijo predstavlja naras¢ajoca skodljiva raba psihoaktivnih snovi. Pri teh bolnikih
ugotavljamo 3e dodatne slabSe moZnosti za izobraZevanje in zaposlovanje, vec tezav v druZinskih odnosih, slabse sodelovanje
pri zdravljenju z zdravili, simptomi bolezni so teZje kontrolirani, hospitalizacije v psihiatri¢ni bolnignici so bolj pogoste, obstoja
tudi vedja pogostost avto in hetero agresivnega vedenja (Haran, 2006).

Zakljucek

Mladostnik s shizofrenijo predstavlja velik izziv tako v diagnosti¢nem kot v terapevskem smislu. Vrsto dejavnikov, ki se povezujejo
v problematiki bolezni v tem obdobju, je potrebno razreSevati vzporedno in usklajeno. Sodobna psihiatrija poudarja, da je
optimalna le tista celostna obravnava mladostnika s shizofrenijo, ki jo izvaja izkuSeni tim strokovnjakov z upostevanjem tako
vseh posebnosti psihoti¢ne simptomatike v mladostnem obdobju kot tudi dobrim poznavanjem sodobnih smernic za zdravljenje
te bolezni. Le tako lahko zmanj$amo trpljenje in dolgotrajne neugodne posledice, ki jih za bolnika in njegove bliznje predstavlja
ena najhujsih dusevnih bolezni.
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