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Deskriptorji
sshhiizzooffrreenniijjaa
pprrooggnnoozzaa

IIzzvvllee~~eekk..  Poznavanje napovednih dejavnikov
izida shizofrenije je zelo pomembno, saj je shi-
zofrenija ena od najte`jih du{evnih bolezni. Sta-
rej{i opisi so poudarjali zlasti skoraj neizogiben
neugoden potek bolezni s te`kim du{evnim pro-
padom. V ~lanku avtor razpravlja o metodolo{-
kih problemih pri prou~evanju izida bolezni in po-
daja najnovej{e podatke o sedanjih pogledih na
prognozo shizofrenije. Dejavniki, ki napovedu-
jejo ugoden izid, so zlasti dobro celotno delova-
nje bolnika in skladna osebnostna struktura
pred boleznijo ter akuten za~etek. Na slabo
prognozo pa ka`e plaze~ za~etek bolezni in
prevladujo~i negativni simptomi. Prognoza je na
splo{no nekoliko ugodnej{a pri `enskah.

Descriptors
sscchhiizzoopphhrreenniiaa
pprrooggnnoossiiss

AAbbssttrraacctt..  Since schizophrenia is perhaps the
most debilitating mental illness, it is important
to know the prognosis factors. It has long been
believed that outcome of schizophrenia is almost
inevitably poor. In this article the author discusses
the methodologic problems of prognostic stud-
ies and presents an up-to-date list of prognos-
tic factors. An acute onset and good premorbid
functioning predict a favourable outcome while
an insidious onset and negative symptoms pre-
dict a poor outcome. The prognosis is slightly
more favourable in women.

UUvvoodd

Shizofrenijo pogosto smatramo za najbolj uni~ujo~o od vseh du{evnih bolezni, zato je

pomembno spoznati dejavnike, ki ka`ejo na bolj ali manj ugoden potek in izid bolezni.

Starej{i avtorji (Morel, Kraepelin) so poudarjali kroni~en potek bolezni s te`kim du{ev-

nim propadom, saj je le 4 % bolnikov popolnoma ozdravelo, nadaljnjih 13 % pa je do-

seglo dokaj dobro remisijo. Novej{a Bleulerjeva definicija shizofrenije pa ne predpostav-

lja ve~ neizogibno neugodnega poteka.

EEppiiddeemmiioollooggiijjaa  iinn  ppootteekk  bboolleezznnii ––  nneekkaajj  zzaa  pprrooggnnoozzoo  ppoommeemmbbnniihh  ddeejjsstteevv

Letna pojavnost zna{a pri obeh spolih okoli 30–60 na 100000 prebivalcev (1, 2), raz-

{irjenost pa okoli 1 %. V zadnjem ~asu se pojavljajo mnenja, da se pojavnost shizofre-

nije zmanj{uje, kar pa ni splo{no sprejeto (3). Pri mo{kih se bolezen v povpre~ju za~-

ne prej, vrh zbolevanja je med 15. in 25. letom, pri `enskah pa med 25. in 35. letom.

Klasi~en potek bolezni vklju~uje obdobja poslab{anj in relativnih izbolj{anj. Bolezen po

navadi napreduje prvih pet do deset let (4), nato pa bolniki dose`ejo plato – kon~no sta-
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nje. Izbolj{anje lahko nastopi tudi {e po zelo dolgem ~asu. V starosti simptomi izgubi-

jo ostrino (4).

Navadno se bolezen za~ne z nespecifi~nimi prodromalnimi simptomi, specifi~ni simp-

tomi pa se lahko pojavijo nenadno ali postopno.

Specifi~ne simptome delimo v pozitivne (blodnje, halucinacije, nenavadno vedenje, zrah-

ljanje asociacij, pove~anje govornih produkcij) in negativne (neustreznost ~ustvovanja,

revnost govora, miselne zadrge, slaba osebna higiena in skrb zase, izguba motivacije,

anhedonija, socialni umik, kognitivni primanjkljaji, motnje pozornosti). Nekateri podatki

(5, 6) ka`ejo, da naj bi v za~etku bolezni prevladovali pozitivni, kasneje pa negativni simp-

tomi. Novej{e {tudije tega niso potrdile (7, 8). Crow opisuje pozitivno (tip 1) ter nega-

tivno (tip 2) shizofrenijo. Za prvo je zna~ilen nagel za~etek, prevladujo~i pozitivni simp-

tomi ter potek bolezni s poslab{anji in izbolj{anji. Negativna shizofrenija pa se za~ne

plaze~e, prevladujejo negativni simptomi, potek je kroni~en in vodi v propadanje.

Bolezen se pojavlja v vseh kulturah in socialno-ekonomskih skupinah. V industrializira-

nih dr`avah je shizofrenije ve~ med ni`jimi sloji prebivalstva. Zlasti negativni simptomi

naj bi v mestnem okolju povzro~ali med bolniki s shizofrenijo rev{~ino in brezdomstvo.

Polovica bolnikov v toku bolezni posku{a narediti samomor, desetini od teh poskus us-

pe. Nevarnost samomora je pri bolnikih s shizofrenijo 11,8-krat ve~ja kot sicer (9). Zla-

sti ogro`eni so mladi mo{ki z zgodnjim za~etkom bolezni v prvih 5–10 letih trajanja bo-

lezni (10, 11).

Pri bolnikih s shizofrenijo je 3,5-krat ve~ja specifi~na umrljivost in to za vse vzroke smr-

ti skupaj, pa tudi zaradi nesre~ in naravnih vzrokov (12, 13). Omenjenih fenomenov {e

niso ustrezno pojasnili.

PPrrooggnnoozzaa ––  mmeettooddoolloo{{kkii  vviiddiikk

^lovek je s stali{~a naravoslovne, {e zlasti pa humanisti~ne znanosti opredeljen kot bio-

psiho-socialna enota, zato morajo biti pri oceni izida bolezni upo{tevani naslednji vidiki:

– odziv na zdravljenje (zmanj{anje ali odprava simptomov, ob kolik{nem odmerku ne-

vroleptika);

– potek bolezni ({tevilo in trajanje ponovnih poslab{anj in izbolj{anj ter sprejemov v bol-

ni{nico, izra`enost simptomov...);

– zaposlitveno stanje (zmo`nost z lastnim delom zaslu`iti za pre`ivljanje, invalidska upo-

kojitev...);

– sposobnost za samostojno `ivljenje/stanovanjsko stanje (`ivi sam, s partnerjem,

z lastno ali tujo dru`ino, v instituciji...);

– socialna prilagojenost;

– breme, ki ga predstavlja dru`ini;

– sodelovanje pri zdravljenju (redno jemanje zdravil, iskanje pomo~i);

– stranski u~inki zdravljenja, zlasti tardivne diskinezije (iatrogeno povzro~ene pozne ek-

strapiramidne motnje);

– specifi~na umrljivost (predvsem zaradi samomora).
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Vpra{ljivo je, za katero skupino bolnikov s shizofrenijo in za kolik{no ~asovno obdobje

je sploh mo`no dolo~iti napovedne dejavnike. Ve~ina {tudij prou~uje le kratkotrajno prog-

nozo, do pribli`no 5 let. Poleg tega imajo v razli~nih stadijih bolezni posamezni napo-

vedni dejavniki razli~no napovedno mo~ (14). Zdi se, da imajo psihosocialni dejavniki

ve~jo napovedno mo~ kot do sedaj znani biolo{ki dejavniki (15).

Raznolikost mo`nih kombinacij na{tetih dejavnikov lepo ponazori znan primer {tirih se-

ster – enojaj~nih ~etvor~ic, ki so imele vsaka druga~no kombinacijo zgornjih dejavni-

kov. Ena je imela, npr. najkraj{e skupno trajanje bivanja v bolni{nici, a hkrati najslab{i

rezultat na psiholo{kih testiranjih in najslab{i odziv na zdravljenje, druga je bila najdlje

v bolni{nici, a je imela najbolj{i odziv na zdravljenje, itd. (16).

Dodatno je raziskovanje o prognozi ote`eno zaradi tega, ker je v psihiatriji, tako kot v me-

dicini nasploh, mnogo tako imenovanih »mehkih« podatkov, ki jih ni mo~ izmeriti z in-

strumenti, ampak so odvisni od subjektivne presoje preiskovalca. Zato se uporabljajo

{tevilni ocenjevalni kriteriji, zlasti v obliki razli~nih lestvic. Shizofrenija je lahko diagno-

sticirana {ir{e ali o`je, tako v nekaterih {tudijah vklju~ijo tudi bolnike s paranoidnimi mot-

njami, shizoafektivno psihozo itd. Raziskav iz drugih dr`av ni mo`no neposredno upo-

rabiti zaradi socialnih, ekonomskih in zdravstveno organizacijskih razlik. Razvoj vseh ob-

lik zdravstvenega varstva izbolj{uje prognozo, v nasprotni smeri pa delujejo neugodni

materialno-ekonomski in socialni razlogi. Obstajajo celo mnenja, da je ravno odnos dru-

`ine in dru`be glavni in odlo~ilni dejavnik za prognozo shizofrenije (17).

PPrrooggnnoozzaa ––  kklliinnii~~nnii  vviiddiikk

Po literaturi je razpon odstotka ozdravitve kar od 10–60 %, vendar so bolj verjetne ocene,

da 20–30 % bolnikov lahko `ivi dokaj normalno `ivljenje, enak odstotek jih ima bolj ali

manj izra`ene simptome, od 40–60 % bolnikov pa bolezen hudo ovira (18). Slika 1 pri-
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kazuje izid bolezni skozi ~as (19–21). Z dobrim izidom bolezni je mi{ljen potek brez po-

novnih bivanj v bolni{nici pri socialno aktivnih bolnikih, ki so bili ve~ji del spremljanega

obdobja brez simptomov. Slab izid ozna~uje bolnike, ki so bili dolgo ~asa v bolni{nici,

socialno izolirani in z ve~inoma stalno prisotnimi simptomi.

Zdi se, da je la`je napovedati zelo dobre in zelo slabe izide, te`ko pa vmesne stopnje.

Nekateri avtorji menijo (22), da je mo~ bolj zanesljivo napovedati slab kot pa dober izid.

Delovna sposobnost ni nujno odvisna od klini~ne slike (23). Tako je bila v neki raziska-

vi polovica bolnikov ekonomsko samostojna, vendar jih le tretjina ni imela psihopatolo{-

kih simptomov (24). Negativni simptomi shizofrenije najbolj prizadanejo socialno udejs-

tvovanje bolnika, le-ta se umika iz dru`be, opu{~a prej{nje stike s sodelavci, prijatelji in

celo lastno dru`ino. Zato je zelo pomembno, da med zdravljenjem aktivno pospe{uje-

mo ~im prej{njo ponovno vklju~itev v socialno okolje. Med temi tako imenovanimi so-

cialnimi spodbudami ima pomembno vlogo tudi bolnikova zaposlitev. V zadnjih letih je

opazen premik v pojmovanju delazmo`nosti bolnikov s shizofrenijo. Nekdaj so jih sma-

trali za povsem delanezmo`ne, danes pa jih sku{amo ~im dlje obdr`ati v delovnem pro-

cesu. Za nekatere bolnike je ravno zaposlitev edini redni stik s socialnim okoljem. Ker

pa je pogosto bolnikova delovna zmo`nost zmanj{ana, ne smemo vztrajati le pri zapo-

slitvi na prej{njem delovnem mestu za poln delovni ~as, ampak je treba zaposlitev pri-

lagoditi bolnikovim zmo`nostim. Nesporno je, da sodobno zdravljenje prekine in skraj-

{a akutno fazo, kar skraj{a bivanje v bolni{nici, menijo pa, da ne vpliva bistveno na sam

potek bolezni (25). Obstajajo sicer podatki o izbolj{anju prognoze v obdobju po za~et-

ku uporabe nevroleptikov (26), vendar je zaenkrat {e te`ko dati dokon~no oceno dome-

ta psihofarmakoterapije (14).

V literaturi je najti mno`ico napovednih dejavnikov za izid shizofrenije (tabela 1). Med

na{tetimi dejavniki so s poudarjenim tiskom ozna~eni tisti, ki se v novej{ih preglednih

~lankih navajajo kot »zanesljivo dokazani« (15). Celotno delovanje pred boleznijo vklju-

~uje delovno sposobnost, zaposlenost, socialne odnose in psihosocialni razvoj. Nevro-

lo{ke znake dokaj pogosto najdemo pri bolnikih s shizofrenijo, ~eprav morfolo{kih spre-

memb v mo`ganih ni mo~ dokazati (27).

Celotno delovanje bolnika pred za~etkom bolezni ima verjetno ve~jo napovedno vred-

nost za kratkoro~no prognozo (28, 29), dolgoro~no pa naj bi vplivale zlasti individualne

bolezenske zna~ilnosti in genetska obremenjenost, vendar obstajajo tudi nasprotna mne-

nja (30). Kombinacija ve~ napovednih dejavnikov ima ve~jo napovedno mo~ od posa-

meznih dejavnikov, zato so razvili ve~ prognosti~nih lestvic (27, 31).

Novej{e raziskave ka`ejo, da ni bistvenih razlik v simptomatiki med shizofrenijo z zgod-

njim in poznim za~etkom (32). Povezave vi{je inteligence in vi{je dokon~ane stopnje {o-

lanja z ugodnej{o prognozo gredo verjetno na ra~un kasnej{ega za~etka bolezni. Ena-

ko velja najbr` tudi za zakonski stan. Nekatere {tudije (33) so pri dolo~enih populaci-

jah (npr. v zahodni Evropi) pokazale razliko v izra`enosti simptomov med spoloma. Po-

gosto opa`ajo, da je prognoza nekoliko ugodnej{a pri `enskah (29). Le malo pa je po-

datkov, ali spol zares vpliva na celoten (dolgoro~en) potek bolezni. Pri ̀ enskah so ugod-

nej{i naslednji pokazatelji: manj{e {tevilo ponovnih sprejemov v bolni{nico, manj izra-
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`eni psihopatolo{ki simptomi, bolj{a socialna prilagojenost (34), bolj{i odziv na zdrav-

ljenje z nevroleptiki (35). Razlaga je morda v tem, da `enske zaradi prej nastale puber-

tete vstopijo v adolescenco z bolj razvitim osrednjim ̀ iv~evjem (36). Neugodni pokaza-

telji izida za ̀ enske pa so: vi{ja umrljivost, ̀ enske po menopavzi potrebujejo v povpre~-

ju vi{je odmerke nevroleptikov in imajo zato ve~jo mo`nost razvoja tardivnih diskinezij.

Del razlik gre verjetno na ra~un antidopaminergi~nega u~inka estrogenov (16).

Posebej je treba omeniti vlogo dru`be in {e zlasti dru`ine na prognozo. Ugotovili so (37),

da je visok »indeks izra`enih ~ustev«, ki vklju~uje {tevilo kriti~nih opazk dru`ine na ra-

~un bolnika, sovra`no razpolo`enje in mo~no ~ustveno anga`iranje dru`ine okoli bol-

nika (anksioznost, pretirana skrb in za{~ita) v zvezi s trikrat pogostej{im poslab{anjem

PPrrooggnnoossttii~~nnoo  uuggooddnnii::

pozni za~etek

izrazit spro`ilni dejavnik (»`ivljenjski dogodek«)

akutni za~etek

dobro celotno delovanje in skladna osebnostna struktura pred boleznijo

za~etek s ~ustvenimi simptomi (zlasti depresijo)

katatonski znaki

preganjalna simptomatika

pikni~en telesni habitus

poro~eni/e

~ustvene motnje v dru`inski anamnezi

dobra (celovita) oskrba in podpora s strani dru`ine

pozitivni simptomi

potek bolezni v fazah

PPrrooggnnoossttii~~nnoo  nneeuuggooddnnii::

zgodnji za~etek

ni spro`ilnega dejavnika

plaze~ za~etek

slabo celotno delovanje pred za~etkom bolezni

asteni~en telesni habitus

samski/e, lo~eni/e, ovdoveli/e

shizofrenija v dru`inski anamnezi

slaba (celovita) oskrba, ni podpore s strani dru`ine

negativni simptomi

nevrolo{ki znaki

porodne po{kodbe v anamnezi

ni remisije v prvih treh letih

{tevilni ponovni zagoni bolezni

nasilnost, napadalnost

avtisti~no, vase umaknjeno vedenje

Tabela 1. Napovedni dejavniki za izid shizofrenije (1, 19).



oziroma ponovitvijo. Prognoza je na splo{no bolj{a v de`elah v razvoju, verjetno zara-

di ve~je socialne povezanosti v dru`bi. Enako velja tudi za kme~ko okolje. Nasprotno

so prebivalci velikih mest pogosteje med dolgotrajno bolni{ni~no zdravljenimi bolniki (38).

Glede prognoze posameznih oblik shizofrenije sedaj velja, da med njimi ni razlik. Ob-

stajajo pa tudi nasprotna mnenja, da naj bi paranoidna shizofrenija imela bolj{o, hebe-

frenija pa bistveno slab{o prognozo (39). Shizoafektivna psihoza ima nekoliko bolj{o ce-

lotno prognozo od shizofrenije, vendar je ob zelo izrazitih psihoti~nih simptomih tudi prog-

noza podobna kot pri shizofreniji (40).

Ve~ {tudij sku{a napovedati odgovor na nevrolepti~no zdravljenje, pri ~emer i{~ejo naj-

manj{e spremembe raznih fiziolo{kih funkcij. Tako na primer prou~ujejo elektrodermal-

no reakcijo (41), hitrost reakcije zenic na osvetlitev (42), endokrinolo{ke (43) in imuno-

lo{ke zna~ilnosti (44). Ugotavljajo celo povezanost izida shizofrenije s podnebnimi de-

javniki, zlasti s povpre~no dnevno temperaturo zraka (45).

ZZaakklljjuu~~eekk

^eprav velja med zdravniki prepri~anje, da lahko ̀ e iz klini~ne slike dokaj zanesljivo na-

povedo potek in izid bolezni, pa natan~no prou~evanje ni pokazalo razlik v natan~nosti

njihovih in povsem naklju~nih napovedi (46). Danes lahko napovemo od 8–40 % varia-

bilnosti poteka bolezni (47). Idealen izid, torej celovito psihi~no, socialno in delovno re-

habilitacijo oziroma reintegracijo dose`ejo le redki bolniki. Nova spoznanja o etiologiji,

patologiji, diagnostiki in zdravljenju pa se vseeno ka`ejo v izbolj{anju celotne progno-

ze, vsaj kar se ti~e zmanj{anja {tevila najslab{ih (»katastrofalnih«) izidov.
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