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takvih kemijskih spojeva točno postoji? Kako nastaju? U 
kojoj im je mjeri čovjek izložen? Koji su njihovi učinci na 
čovjeka kao individuum i generacije potomstva? Kako 
 uopće testirati je li neki pojedinac bio izložen endokrinim 
disruptorima i jesu li prouzročili štetu? Sve su to otvorena 
pitanja na koja u budućnosti treba odgovoriti kako bi se 
 problem debljine mogao sagledati u cjelini i kako bi se 
 moglo krenuti u uspješnije rješavanje ovog za ljudsku civi-
lizaciju važnog problema.
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NEDOSTATAK UVIDA KOD OBOLJELIH OD SHIZOFRENIJE: 
DEFINICIJA, ETIOLOŠKI KONCEPTI I TERAPIJSKE IMPLIKACIJE

LACK OF INSIGHT AMONG PERSONS WITH SCHIZOPHRENIA: 
DEFINITION, ETIOLOGICAL CONCEPTS AND IMPLICATIONS FOR TREATMENT

SLAĐANA ŠTRKALJ-IVEZIĆ, KAROLINA HORVAT*

Deskriptori:  Shizofrenija – dijagnoza, liječenje; Psihologija shizofrenih bolesnika; Svjesnost; Skale za procjenu psihija-
trijskog stanja; Spoznajni poremećaji – psihologija; Neuropsihološki testovi; Samopoimanje; Dijagnostička 
samoprocjena; Depresija – psihologija; Socijalna stigma; Ishod liječenja

Sažetak. Iako se uvid u bolest može činiti važnim faktorom u oporavku od shizofrenije, ponajprije jer je usko povezan sa 
spremnošću pacijenata na uspostavu suradnje sa stručnjacima koji sudjeluju u liječenju, uvid ima i drugu stranu, nepovoljnu 
za pacijenta i njegov osjećaj subjektivne dobrobiti. Naime, dosadašnja istraživanja uvida kod oboljelih od shizofrenije 
 pokazuju da je veći uvid negativno povezan s različitim aspektima subjektivne dobrobiti pojedinca, tj. više razine uvida 
povezuju se s depresivnijim raspoloženjem, lošijom kvalitetom života, slabijim osjećajem samopoštovanja pacijenata i dr. 
U radu iznosimo moguća tumačenja ovog paradoksa prikazom doprinosa različitih faktora na uvid, odnosno nedostatak 
uvida: od bioloških (uvid kao neurološki simptom), psiholoških (obrambenog i personalnog značenja simptoma) do soci-
jalnih faktora (socijalne i internalizirane stigme), kao i prikaz sukladnih teorija i modela. Razumijevanje uvida u kontekstu 
navedenih modela nužno je kako bi se primjenom specifi čnih postupaka potaknuo koristan uvid, važan za oporavak od 
psihičke bolesti.

Descriptors:  Schizophrenia – diagnosis, therapy; Schizophrenic psychology; Awareness; Psychiatric status rating scales; 
Cognition disorders – psychology; Neuropsychological tests; Self concept; Diagnostic self evaluation; 
 Depression – psychology; Social stigma; Treatment outcome

Summary. Although insight into illness may seem as an important factor of recovery, primarily because it is closely as-
sociated with the patient’s willingness for cooperation with mental health experts, insight also has another side, unfavour-
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able for the patient and his/her sense of subjective well-being. Previous studies of insight in patients with schizophrenia 
have shown that insight is negatively associated with various aspects of the patient’s subjective well-being, i.e. higher 
levels of insight are associated with the patient’s higher levels of depressed mood, decreased quality of life, lower self- es-
teem, etc. In this paper, possible interpretations of this paradox are presented through an overview of contribution of various 
factors to insight: from biological (insight as a neurological symptom), psychological (defensive and personal meaning of 
symptoms) and social factors (public and internalized stigma), as well as an overview of corresponding theories and mod-
els. Understanding of insight in the context of the described models is necessary for application of specifi c treatments to 
encourage useful insight, important for recovery from a mental illness.

Liječ Vjesn 2017;139:234–240

Uvid se općenito defi nira kao svijest o bolesti,1 odnosno 
kao pacijentovo razumijevanje prirode i uzroka njegovih 
problema.2 Oboljeli od poremećaja sa psihozom često ne-
maju uvid u to da njihova neuobičajena iskustva i ponašanja 
odstupaju od normalnih ili da im je potrebno liječenje, tako 
da se ne slažu s mišljenjem stručnjaka.3,4 Nespremnost na 
prihvaćanje psihičke bolesti osobito je svojstvena za obo-
ljele od shizofrenije,5 a podaci govore da 50 do 80% pacije-
nata nema adekvatan uvid u svoju psihičku bolest.6 Sam 
koncept uvida u bolest mijenjao se tijekom vremena;7 istra-
živači su se postupno odmaknuli od unitarnog/jedinstvenog 
shvaćanja uvida te ga počeli defi nirati kao složeniji kon-
strukt, tj. kontinuum čije razine mogu varirati od potpunog 
negiranja, djelomičnog priznavanja i uviđanja određenih 
teškoća vezanih uz bolest do potpunog priznavanja i shva-
ćanja vlastite dijagnoze.8 Amador i David9 naglašavaju mul-
tidimenzionalnu prirodu uvida koja uključuje ove dimen-
zije: (1) svijest o postojanju psihičkog poremećaja, (2) razu-
mijevanje socijalnih posljedica bolesti, (3) svijest o potrebi 
liječenja, (4) svijest o specifi čnim znakovima i simptomima 
poremećaja te (5) pripisivanje simptoma bolesti poremeća-
ju. Većina dosadašnjih istraživanja uvida uključuje jednu ili 
više navedenih dimenzija (uvida), što njihove rezultate čini 
usporedivima,10 međutim, pitanje je koliko primijenjene 
metode mjerenja uvida utječu na paradoksalne rezultate nje-
gova utjecaja na ishod bolesti. Naime, u pregledu ovih istra-
živanja ne smije se zanemariti utjecaj metodoloških faktora 
(npr., vrste nacrta istraživanja, različitih i široko konceptua-
liziranih mjera uvida, kao i proučavanih korelata, različiti 
uzorci ispitanika u različitim fazama bolesti), što sve može 
znatno utjecati na smjer i veličinu povezanosti uvida i prou-
čavanih varijabla.10

Metode istraživanja uvida
Metode mjerenja uvida su različite, a ovise o njegovoj 

polaznoj konceptualizaciji, odnosno polaznoj defi niciji. O 
učestalosti nedostatka uvida kod oboljelih od shizofrenije 
govori i činjenica da su čestice uvida uključene u neke od 
skala za mjerenje psihopatologije (PSE, PANSS), pri čemu 
uvid procjenjuje ispitivač tijekom intervjua s pacijentom. 
Trenutačno postoji nekoliko valjanih, višedimenzionalnih 
mjera kojima se uvid pacijenata procjenjuje u obliku semi-
strukturiranih intervjua. Najpoznatije su: The Scale to Asse-
ss the Unawareness of Mental Disorder – SUMD,11 The 
Schedule for the Assessment of Insight – Expanded Version 
– SAI-E12 i The Insight and Treatment Attitudes Questi-
onnaire – ITAQ.13 Komparativne su studije pokazale da su 
rezultati na te tri skale u visokoj korelaciji, što upućuje na 
njihovu dobru konkurentnu valjanost.14

Povećavanjem broja istraživanja o uvidu razvijene su 
kompleksnije mjere pa danas istraživači imaju na raspola-
ganju širok raspon mjera, od jednostavnijih (npr., uvid kao 
svijest o bolesti) do multidimenzionalnih mjera. Nadalje, 
skale uvida razlikuju se i prema provoditelju mjere, ovisno 

o tome jesu li temeljene na procjenama uvježbanog ispitiva-
ča ili samoprocjenama pacijenata.

Od mjera samoprocjena često se rabi Birchwood’s Insight 
Scale – IS.15 Ta se skala sastoji od 8 jednostavnih i direktnih 
tvrdnja na kojima se pacijent procjenjuje na skali od 3 toč-
ke, a može se primjenjivati i kod pacijenata s težom kli-
ničkom slikom. Dimenzije su sastavljene za procjenu triju 
aspekata uvida koje predlaže David:16 svijest o bolesti, spo-
sobnost ponovnog označavanja simptoma i svijest o potrebi 
liječenja. Svakoj supskali dana je jednaka težina kod krei-
ranja ukupnog rezultata, a viši rezultat upućuje na bolji uvid 
pacijenta.

Pomak u klasičnoj konceptualizaciji i mjerenju uvida na-
pravio je Beck konstrukcijom The Beck Cognitive Insight 
Scale – BCIS.17 Ova skala svojevrsna je nadogradnja klinič-
kog (intelektualnog) uvida koji se odnosi na pacijentovo 
prihvaćanje da ima psihičku bolest koja nalaže psihijatrij-
sko liječenje. Naime, autor smatra da osoba može pokazi-
vati klinički uvid verbalizirajući svijest o bolesti i prihvaća-
nje da su simptomi posljedica psihičke bolesti, a da istodob-
no ne pokazuje odmak od vlastitog sistema vjerovanja i/ili 
mogućnost zamjene distorziranog mišljenja.18 Drugim rije-
čima, pacijenti mogu prihvatiti objašnjenje da imaju psihič-
ku bolest, ali to za njih ne znači da imaju i dovoljnu razinu 
samorazumijevanja koja je potrebna za promjenu disfunk-
cionalnih vjerovanja, tj. promjenu na afektivnom i kogni-
tivnom planu.19 Stoga je mjera kognitivnog uvida usmjere-
na na pacijentovu sposobnost distanciranja i reevaluacije 
iskrivljenih vjerovanja i pogrešnih interpretacija te na njiho-
vo ispravljanje. Sastoji se od dvije supskale: „samopromi-
šljanje“ i „sigurnost u vlastite prosudbe“. Dimenzija „samo-
promišljanje“ odnosi se na pacijentov kapacitet i spremnost 
da ponovo procijeni svoja iskustva i razmotri alternativna 
objašnjenja,20 a dimenzija „sigurnost u vlastite prosudbe“ na 
preuranjeno donošenje zaključaka, sigurnost u vlastite in-
terpretacije i otpornost na njihovu korekciju.19 Kompozitni 
indeks BCIS-a formira se oduzimanjem rezultata na „samo-
sigurnosti“ od rezultata na „samopromišljanju“, a viši rezul-
tat upućuje na višu razinu kognitivnog uvida.19

Etiološki koncepti o nedostatku uvida 
kod oboljelih od shizofrenije

U ovom radu prikazujemo klinički, neuropsihološki, psi-
hodinamski i fenomenološki pristup etiologiji nedostatka 
uvida te dokaze koji potvrđuju i/ili opovrgavaju pretpostav-
ke tih pristupa.

Kliničke teorije vide nedostatan uvid primarno kao simp-
tom shizofrenije,21 no i u ovoj teoriji postoji više različi-
tih perspektiva i tumačenja uvida. Dio istraživača manjak 
uvida tumači kao pozitivan simptom shizofrenije, kao „de-
luziju zdravlja“,22 tj. specifi čni tip deluzije gdje pojedinac 
snažno negira psihičku bolest, čak i kada je suočen s očitim 
dokazima poput smetnja u svakodnevnom funkcioniranju. 
Iako je nedavna metaanaliza7 potvrdila povezanost pozitiv-
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nih simptoma i smanjenog uvida, čini se da je ta korelacija 
skromna, a time i nedostatna da se potvrdi ili odbaci hipo-
teza o „deluziji zdravlja“. Druga hipoteza tumači manjak 
uvida kao negativni simptom shizofrenije, odnosno kao 
„psihološko povlačenje“ od pokušaja razumijevanja vlasti-
toga fenomenološkog doživljaja svijeta. U spomenutoj me-
taanalizi7 potvrđena je povezanost između izraženijih nega-
tivnih simptoma i smanjenja uvida, no veličina i značenje te 
veze nisu dovoljni za izvođenje bilo kakvih zaključaka.23 
Treća hipoteza o uvidu kao simptomu shizofrenije prezen-
tira nisku razinu uvida kao poremećaj formalnog mišljenja. 
Taj je poremećaj simptom, često viđen u shizofreniji, koji 
može umanjiti kapacitet osobe za apstraktno mišljenje, 
ostavljajući oboljelog pojedinca bez koherentnog koncepta 
i poimanja normalnosti. Posljedično dolazi do problema u 
uspoređivanju koje je potrebno da bi pojedinac mogao pro-
cjenjivati svoje psihičko stanje (npr., donosio usporedbe 
svojega trenutačnog i premorbidnog funkcioniranja ili us-
poredbe svojega trenutačnog funkcioniranja s funkcionira-
njem prosječne zdrave osobe).23 Iako je u većini istraživanja 
koja su se bavila vezom između dezorganiziranih simptoma 
dobivena znatna veza između ta dva konstrukta,24–26 njihova 
kauzalna veza ne potvrđuje ovu hipotezu.17 Premda se nedo-
statak uvida pojavljuje kod velikog broja oboljelih od shizo-
frenije, njegovo mjesto kao jednog od specifi čnih simptoma 
shizofrenije, prema istraživanjima, nije vjerojatno, stoga je 
za bolje razumijevanje njegove pojavnosti potrebno istražiti 
faktore koji dovode do njegova nedostatka.

Tako, primjerice, neuropsihološke teorije slab uvid kod 
shizofrenije objašnjavaju kao posljedicu patološkog proce-
sa mozga u oboljelih.17 Fokus većine radova na ovom po-
dručju bio je na povezanosti između uvida i testova koji 
mjere izvršne funkcije, a najčešće je upotrebljavan Wiscon-
sin Card Sort Test.27 Postojeći dokazi upućuju na to da bi 
defi cit uvida mogao biti posljedica trajnih kognitivnih dis-
funkcija, uglavnom defi cita u prefrontalnome kortikalnom 
području.28–32 Amador i Gorman iznose da bi anozognozija4 
mogla biti uzrok slabog uvida. Anozognozija je stanje u 
 kojem pacijent ne prepoznaje i negira prisutan neurološki 
defi cit, tj. pacijent ne može osvijestiti znakove i simptome 
bolesti.17 Prisutna je i u drugim bolestima središnjega živ-
čanog sustava (poput Alzheimerove, Parkinsonove ili Hun-
tingtonove bolesti), kao i kod traumatskih ozljeda mozga,24 
no čini se da manjak uvida u shizofreniji nije istovjetan 
manjku uvida u tim bolestima, s obzirom na to da je kod 
osoba sa shizofrenijom primijećeno postojanje parcijalnog 
uvida. Premda nedostatak uvida nije jedan od simptoma 
 potrebnih za postavljanje dijagnoze shizofrenije prema 
DSM 5,32 zanimljivo je da ga u DSM-u povezuju s ano-
zognozijom. Dosadašnji dokazi koji podupiru frontalno-
kortikalnu uključenost u medijaciju uvida primarno su bazi-
rani na podacima kognitivnih testova, no postoji i rastući 
broj strukturalnih neuroistraživanja koja podupiru kognitiv-
ne nalaze.23 Može se zaključiti da nalazi u ovom području 
zasad nisu jednoznačni, bez mogućnosti određivanja domi-
nantne potvrde neke od mogućih hipoteza te su prije dono-
šenja čvrstih zaključaka o mogućoj neuropsihologijskoj 
podlozi uvida potrebna dodatna istraživanja.17 Pritom bi 
važnu ulogu mogli imati upravo razvoj i unapređenje meto-
da strukturalnih neuroistraživanja.3

Nasuprot kliničkim i neuropsihološkim teorijama postoje 
i psihološka tumačenja koja manjak uvida vide kao strategi-
ju suočavanja s bolešću u kojoj pacijent, u određenoj mjeri 
svjestan svoje bolesti, negira ovu kako bi zaštitio vlastito 
samopoštovanje.29 Ova teorija nedostatan uvid vidi kao psi-

hološku reakciju na bolest,17 promatrajući ga kao mehani-
zam koji ima ulogu psihološke obrane pojedinca od bolnog 
prihvaćanja dijagnoze ozbiljne psihičke bolesti34 čije bi pri-
hvaćanje moglo dovesti do smanjenog vrednovanja selfa.34 
Na ovaj način manjak uvida prevenira pojavu depresivnih 
simptoma ili panične anksioznosti koja bi se mogla javiti 
kada bi pojedinac bio svjestan da pati od kronične i teške 
psihičke bolesti.35

Fenomenološki pristup tradicionalno je usmjeren na sub-
jektivnost te na razumijevanje osnovnih teškoća shizofre-
nije iz pacijentove intrasubjektivne perspektive. Teoretičari 
ovog pristupa prihvaćaju postojanje asimetrije između psi-
hijatrova i pacijentova poimanja uvida.36 Postojeći, jedno-
strani koncept uvida smatraju pojednostavnjenim i restrik-
tivnim37 te predlažu da se pri procjeni uvida uzimaju u obzir 
i pacijentova perspektiva, vjerovanja i vrijednosti.23 Tako-
đer, autori upozoravaju na različitost uvida kod pacijenata 
oboljelih od shizofrenije od, primjerice, uvida pacijenata 
oboljelih od dijabetesa38 te ističu da bi svjesnost o posljedi-
cama ili osjećajima povezanima sa shizofrenijom trebala 
biti više nego uviđanje jedne činjenice (primjerice simpto-
ma). Ova perspektiva naglašava da je svjesnost o iskustvi-
ma ili posljedicama povezanima sa shizofrenijom utkana u 
životnu priču pojedinca i neraskidivo povezana s njegovom 
sposobnosti davanja osobnog smisla tomu što se dogodilo i 
što može činiti u budućnosti kako bi što kvalitetnije i smi-
slenije živio.39 Ističu da bi uvid, kako bi bio koristan za po-
jedinca, trebao biti povezan s razumijevanjem bolesti u kon-
tekstu vlastitog života te da bi kao takav pridonosio oporav-
ku od bolesti. Narativni pristup u skladu je sa psihoterapij-
skim pristupom koji na shizofreniju gleda kao na osobno 
ljudsko iskustvo razumljivo u kontekstu života specifi čnog 
pojedinca.40

Zaključno, dosadašnji dokazi ne daju predominantnu 
potporu nijednom od opisanih etioloških modela, a budući 
da je uvid multidimenzionalni konstrukt, moglo bi se pret-
postaviti da je i objašnjenje njegove etiologije složenije od 
mogućnosti koje nudi pojedini etiološki model. Predstavlje-
ni modeli nisu međusobno isključivi, a u posljednje vrijeme 
raste broj istraživanja u kojima se predlažu integrirani mo-
deli. Potporu integriranomu modelu daje istraživanje Lysa-
kera i suradnika41 u kojem je uzorak pacijenata sa shizofre-
nijom klasterskom analizom podijeljen u tri skupine (skupi-
nu pacijenata s defi citom uvida, pacijente s defi citom uvida 
i izvršnih funkcija te skupinu pacijenata bez defi cita u uvidu 
i izvršnim funkcijama). Defi cit u izvršnim funkcijama utvr-
đen je rezultatom na Wisconsin Card Sorting Testu – WCST, 
a uvid je procjenjivan s pomoću Positive and Negative Syn-
drome Scale – PANSS. Pacijenti sa slabim uvidom, ali pro-
sječnim izvršnim funkcijama najčešće su izvještavali o 
izbjegavajućem stilu suočavanja. Skupina pacijenata s defi -
citom u uvidu i izvršnim funkcijama nije bila sklonija izbje-
gavajućem stilu suočavanja u odnosu prema pacijentima 
bez defi cita. Autori nalaz tumače kao potvrdu hipoteze da 
slab uvid može biti posljedica disfunkcionalnog stila suoča-
vanja, ali i neurokognitivnog defi cita. Startup30 je u svojem 
istraživanju kombinirao hipoteze psihodinamske teorije i 
teorije neuroloških defi cita odnosom neuroloških defi cita i 
uvida pacijenata. U ovom istraživanju pokazalo se da su 
vrlo niske i vrlo visoke razine uvida dobivene samo kod 
pacijenata s blagim neurološkim defi citom. Autor smatra da 
je takva zaobljena linearna povezanost pokazatelj različitih, 
ali u konačnici sukladnih putova stvaranja uvida. Pretpo-
stavlja da se kod pacijenata s manje neurološkog oštećenja i 
slabim uvidom javlja motivirana nesvjesnost o bolesti, a da 
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je kod pacijenata koji su znatno neurološki oštećeni slab 
uvid zapravo posljedica tih istih neuroloških defi cita.

Paradoks uvida 
kod oboljelih od shizofrenije

Opisane teorije koje tumače nedostatak uvida kod obolje-
lih od shizofrenije mogu biti veoma korisne u razumijeva-
nju paradoksalnih rezultata utjecaja uvida na ishod liječenja 
koje ćemo izložiti u ovom dijelu.

U većini istraživanja o povezanosti ishoda bolesti i uvida 
varijabla ishoda defi nirana je i operacionalizirana kao po-
stojanje i/ili izraženost psihopatologije razinom različitih 
aspekata svakodnevnog funkcioniranja pacijenta (opće, rad-
no ili socijalno) ili, pak, kao neka od varijabla subjektivne 
dobrobiti pojedinca (depresivno raspoloženje, kvaliteta ži-
vota, nada, samopoštovanje).

Povezanost uvida sa simptomima bolesti pokazuje kon-
tradiktorne rezultate. Dio studija pokazao je negativnu ko-
relaciju pozitivnih simptoma i uvida,42,43 dio pozitivnu kore-
laciju,44 dok u dijelu istraživanja nije dobivena značajna 
korelacija.13 Kim i sur.42 navode da su sudionici većine istra-
živanja ispitivani u akutnoj fazi bolesti pa su sami simptomi 
akutne faze mogli negativno djelovati na svijest o bolesti, 
dok su nalazi o neoštećenom uvidu dobiveni od ispitanika u 
kroničnoj fazi bolesti kod kojih obično akutni psihotični 
simptomi nisu prisutni. Slijedom navedenoga, može se za-
ključiti da se slab uvid ne može u cijelosti objasniti kao re-
zultat pozitivne simptomatike. Što se tiče negativnih simp-
toma, podaci su također kontradiktorni: pokazuju pozitivnu 
korelaciju s uvidom,27 ali i nepostojanje korelacije.13,27,42–44 
 Prema metaanalizi Mintza i suradnika,7 koja je obuhvatila 
40 studija, postoji mala negativna korelacija između uvida i 
pozitivnih, negativnih te globalnih simptoma. To bi značilo 
da se porastom intenziteta pozitivnih, negativnih i globalnih 
simptoma snizuje razina uvida, no procijenjeno je da se tek 
3 – 7% varijance uvida može objasniti izraženošću simpto-
ma, tj. da ona ima malu ulogu u određivanju razine uvida.

Nedostatak uvida u bolest smatra se pokazateljem oz-
biljnosti bolesti10 i povezuje se s njezinim lošijim isho-
dom.13,37,45,46 Pozitivne korelacije između uvida i kvalitetne 
suradnje pacijenata sa stručnjacima u liječenju predstavlje-
ne su u više radova.13,14,39,47 Nadalje, slab je uvid povezivan 
i s rizikom od recidiva bolesti; u jednom istraživanju48 po-
kazao se najboljim prediktorom recidiva nakon prve epizo-
de bolesti. U sistematskom pregledu 13 istraživanja funk-
cionalnih mjera ishoda autori49 zaključuju da uvid nije po-
vezan s aktualnom razinom funkcioniranja, ali da utječe na 
buduća poboljšanja u funkcioniranju. Longitudinalne studi-
je upućuju na povezanost uvida s oporavkom u općem funk-
cioniranju tijekom vremena49 te s radnim funkcioniranjem, 
odnosno nižom razinom profesionalne disfunkcije i boljom 
izvedbom u radnoj terapiji.50

Slab se uvid također pokazao povezanim s lošijim soci-
jalnim vještinama51,52 i manjim kapacitetom za socijalno 
umrežavanje.53 Također je provjeravana povezanost uvida i 
agresivnog ponašanja, no dosadašnja istraživanja ne daju 
jasnu i jednoznačnu potporu toj vezi.41,54

Međutim, unatoč prethodno navedenim rezultatima koji 
govore o koristima uvida za funkcionalne ishode, istraži-
vači su utjecaj uvida na proces oporavka okarakterizirali 
diskutabilnim jer stavlja u rizik pacijentov osjećaj digniteta 
i socijalne jednakosti.5 Ta, za pacijenta nepovoljna strana 
povećanja uvida u bolesti, potkrijepljena je nizom podataka 
koji govore o povezanosti uvida s varijablama subjektivnog 
distresa pacijenata. O tome, primjerice, govore podaci o po-

zitivnoj korelaciji uvida i disforije, depresivnog raspolože-
nja, bespomoćnosti i anksioznosti,33 kao i o njegovoj pove-
zanosti s nižom razinom samopoštovanja, smanjenjem psi-
hološke dobrobiti i lošijom kvalitetom života.5,10 Pritom re-
zultati vezani uz kvalitetu života nisu potpuno istovjetni – pa 
dok je dio istraživanja pokazao da je uvid povezan s višom 
kvalitetom života33,55 ili da nema značajne korelacije56 – 
 drugi set istraživanja,57 uključujući i rezultate istraživanja 
CATIE58 pokazuje da se povećanjem uvida ujedno smanjuje 
doživljaj kvalitete života pojedinca.

Također su kontradiktorni podaci o povezanosti uvida i 
depresivnog raspoloženja i depresije. Premda postoje i 
istraživanja u kojima korelacija nije nađena,44 veći broj 
istraživanja7,43,44,59 otkriva pozitivnu korelaciju depresije i 
uvida, što bi značilo da je viša razina uvida povezana s po-
višenim razinama depresivnog raspoloženja. U metaanalizi 
51 istraživanja Murrija i suradnika10 navodi se da su bitne 
komponente uvida (npr., svijest o postojanju psihičke bole-
sti, patološka priroda simptoma i atribucija potencijalnih 
posljedica bolesti) najviše povezane s depresivnom simpto-
matikom. Može se zaključiti da uvid i depresija pokazuju 
znatnu, ali složenu i interaktivnu longitudinalnu poveza-
nost10 koju je teško zahvatiti metodološki heterogenim istra-
živanjima.7 Važno je spomenuti da kognitivno orijentirani 
istraživači naglašavaju ulogu atribucije u razumijevanju 
uvida, budući da postoje dokazi koji upućuju na to da su 
osobe s višim razinama depresivnosti točnije u samoprocje-
ni. To se naziva „depresivni realizam“, a značilo bi da paci-
jenti skloniji depresiji imaju drugačiji proces atribucije, koji 
za posljedicu ima točniji pogled na samog sebe, točniju sa-
moevaluaciju i posljedično veći uvid kod tih pojedinaca.49

Podaci također impliciraju da su osobe oboljele od shizo-
frenije u višem riziku od pokušaja ili počinjenja suicida 
(15% pacijenata ostvari suicidalne namjere,60 dok je poku-
šaj suicida zabilježen kod 20 do 40% pacijenata61). Postoji 
pozitivna povezanost između određenih aspekata uvida i 
suicidalnog ponašanja,62 što bi impliciralo da bi se interven-
cije povećanja uvida trebale usmjeriti samo na te određene 
aspekte. U posljednje vrijeme javila se hipoteza o tome da 
razina internalizacije stigme objašnjava kontradiktorne na-
laze o utjecaju uvida na ishode bolesti.5 Internalizacija 
 stigme odnosi se na transformaciju pacijentova identiteta 
koja se dogodi ako osoba prihvati negativne, društveno 
oblikovane stereotipe o psihički bolesnim osobama i primi-
jeni ih na sebe.64 Postoji više radova5,65 o povezanosti uvida 
i lošije kvalitete života, depresivnog raspoloženja, negativ-
nog samopoštovanja, ali jedino u slučaju kada je uvid bio u 
kombinaciji s izraženom internaliziranom stigmom. Kod 
osoba s dobrim uvidom, ali nižom internaliziranom stig-
mom te korelacije nisu nađene. Dakle, utjecaj uvida mogao 
bi ovisiti o internalizaciji stigmatizirajućih vjerovanja, od-
nosno značenju koje pojedinci pridaju svojoj bolesti.67 
 Naime, ako osoba vjeruje da ju njezina bolest onemogućuje 
u ostvarivanju vrijednih socijalnih uloga, tada svijest o bo-
lesti može voditi u beznađe, smanjiti motivaciju pojedinca 
da postavlja ciljeve i ustraje u njihovu ostvarenju. S druge 
strane, ako osoba ne vjeruje da bolest smanjuje njezine šan-
se za vođenje zadovoljavajućeg života, tada svijest o bolesti 
ne utječe na njezino nošenje s izazovima ili ga može čak i 
unaprijediti. U skladu su s ovim tumačenjem i teoretska 
objašnjenja istraživanja postdijagnostičkih identiteta paci-
jenata sa shizofrenijom68 koja upućuju na to da pacijenti s 
visokom identifi kacijom sa skupinom oboljelih, ali niskom 
internaliziranom stigmom ostaju socijalno aktivni i ne do-
življavaju opadanje samopoštovanja. Autori postavljaju hi-
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potezu da uvid, uparen s internaliziranom stigmom, može 
rezultirati niskom razinom samopoštovanja i osjećajem bes-
pomoćnosti, koji tada djeluju kao zapreke oporavku od bo-
lesti.67 Osim do sada spomenutih faktora povezanih s uvi-
dom, također se navodi mogućnost da je uvid povezan s 
drugim varijablama poput strategija suočavanja, iskustvima 
tijekom liječenja, stajalištima prema psihičkim poremeća-
jima, premorbidnim znanjem o psihičkim poremećajima i 
njihovu liječenju te razinom nelagode zbog doživljavanja 
simptoma.68

Rasprava
Cilj ovog rada bio je prikazati i komentirati kontradiktor-

ne nalaze o utjecaju uvida na ishod liječenja oboljelih od 
shizofrenije kako bi se unaprijedilo razumijevanje ovog 
 paradoksa i osvijestili stručnjaci o potrebi poticanja poželj-
nog uvida koji potiče pacijentovu suradnju u liječenju te 
dovodi do njegovih boljih ishoda. Dosadašnja istraživanja 
kontinuirano navode paradoksalne rezultate prema kojima 
je uvid povezan s pozitivnim,13,14,46,57 ali i s negativnim isho-
dima liječenja,12,33,39,58 što može imati znatne posljedice u 
liječenju oboljelih od shizofrenije, izazivati zbunjenost 
stručnjaka te utjecati na njihov odnos prema pacijentu. Do-
datnu zbunjenost također izazivaju rezultati metaanalize o 
učinkovitosti psihoedukacije kod oboljelih od shizofrenije 
koji su, uz pozitivne efekte ove metode na smanjenje recidi-
va i učestalost hospitalizacija, pokazali da psihoedukacija 
nema važnijeg utjecaja na uvid.69

Upravo zbog toga različite teorije o nedostatku uvida kod 
oboljelih od shizofrenije, navedene u ovom radu, mogu biti 
znatna pomoć stručnjacima u razumijevanju multidimen-
zionalne prirode uvida i pomoći pri izboru individualnog 
pristupa oboljelima od shizofrenije. Prema dosadašnjim 
spoznajama, hipoteze o uvidu kao simptomu shizofrenije 
nemaju potvrdu u istraživanjima,7,22–26 a testirani etiološki 
modeli upućuju na multidimenzionalnu etiologiju. Stoga, 
prema dostupnim saznanjima, možemo očekivati da će tek 
manji broj oboljelih imati smanjen uvid kao izraz defi cita 
kognitivnih funkcija (mjereno s pomoću neuropsihologij-
skih testova koji su usmjereni na ispitivanje funkcija fron-
talnog režnja),3,13,22,27,29–31 no to se ne smije zanemariti u cje-
lokupnoj procjeni. U razumijevanju smanjenog uvida znat-
no pomažu psihološke23,29,33,35 i socijalne teorije, odnosno 
uska povezanost uvida s reakcijom na bolest i stigmom 
psihičke bolesti.5,65,67 Medicinski model na shizofreniju gleda 
kao na biološki poremećaj mozga, zanemarujući psihološku 
i socijalnu perspektivu bolesti, što može imati negativne 
 reperkusije na uvid i oporavak.38 Naime, zanemarujući osta-
le perspektive, ovaj model sa sobom nosi opasnost da se 
pacijent previše poistovjeti s ulogom bolesne osobe, opa-
snost da preuzme „etiketu bolesti“ i „identitet pacijenta“, 
što tada može potaknuti prihvaćanje samostigmatizirajućih 
vjerovanja.5 Ovaj model ne daje oboljelima priliku da raz-
viju psihološko razumijevanje svojih simptoma, konstrui-
raju vlastite životne priče preko kojih bi imali mogućnost 
davanja osobnog smisla i shvaćanja razvoja bolesti kao di-
jela njihova života, što može povoljno djelovati kao zdrava 
osnova za oporavak od bolesti.34,38 Stoga je vrlo važno raz-
graničiti uvid od prihvaćanja dijagnostičke oznake. Isklju-
čivo medicinsko-biološki model može dovesti do toga da 
osoba svoj identitet poistovjećuje s teškom bolešću lošeg 
ishoda, počinje osjećati da nema kontrolu nad svojim živo-
tom te razvije pesimistični pogled na svijet budući da je shi-
zofrenija biološki uvjetovana bolest. Ovakvo razmišljanje 
može kod pacijenta inducirati vjerovanje da ima malo mo-

gućnosti za određivanje vlastite životne priče.39 Slažemo se 
s autorima koji navode da je uvid više od pukog uviđanja 
simptoma bolesti i njezinih posljedica ili prihvaćanja potre-
be za liječenjem te da u radu s pacijentima treba uključiti 
personalnu dimenziju razumijevanja bolesti u kontekstu 
vlastitog života.70,71 Neprihvaćanje značenja koje oboljeli 
daju shizofreniji također može dovesti do odbijanja bolesti 
tako da uvid, da bi bio znatan, mora refl ektirati osobno kon-
struiranu priču, a u tom procesu psihijatar može djelovati 
kao usmjeravatelj i pomagač kako bi ta priča bila razumljiva 
i drugima.35 Za poticanje poželjnog uvida u bolest poveza-
nog s boljim ishodima liječenja potreban nam je psiho-bio-
socijalni model nastanka poremećaja koji će tijekom tera-
pijskog procesa potaknuti poželjan uvid u bolest.34 Stoga je 
u radu s pacijentima bitno stavljati naglasak na mogućnost 
oporavka i, potičući realističnu nadu, osnažiti pacijentovo 
vjerovanje da može ostvariti osobne ciljeve usprkos bole-
sti.34,58 Poznavanje psihološkog pristupa, osobito obrambe-
nog značenja psihotičnih simptoma, veoma je korisno. Po-
staje jasnije da uvid u simptome bolesti, odnosno prihvaća-
nje dijagnoze kod oboljelih od shizofrenije može biti razli-
čito od prihvaćanja fi zičkih bolesti jer negiranje simptoma 
bolesti za oboljelog od shizofrenije može imati „zaštitnu“ 
funkciju.

Razumijevanje utjecaja stigme na uvid također je važno 
u radu s oboljelima od shizofrenije, tako da je u radu s paci-
jentima potrebna svijest o tome da pacijentovo prihvaćanje 
bolesti (što je jedna od temeljnih komponenata uvida), isto-
dobno stavlja pacijenta u povišen rizik od identifi kacije s 
visokomarginaliziranim i stigmatiziranim socijalnim skupi-
nama. Identifi kacija sa stigmatiziranim skupinama može 
rezultirati smanjenjem očekivanja vlastitog uspjeha i vjero-
jatnosti osobnog ispunjenja, a taj proces posljedično može 
voditi do internalizacije stigme.5 Prihvaćanje samostigmati-
zirajućih vjerovanja te poistovjećivanje s društveno kon-
struiranim negativnim viđenjem psihički bolesnih pojedina-
ca (kojima se pripisuju različite negativne osobine) sma-
njuje vjerojatnost oporavka.5,34 Zadatak je stručnjaka da 
preveniraju ovaj proces koji dovodi do negativnih poslje-
dica i pomognu pacijentima da uvid povežu s mogućnošću 
oporavka.34

Može se zaključiti kako kliničke implikacije dosadašnjih 
istraživanja sugeriraju da je poboljšanje uvida vrijedan tera-
pijski cilj bez rizika za deterioraciju samopoštovanja i kva-
litete života pacijenata ako se istodobno prati razina osobne 
stigme.67 Pristup koji proizlazi iz tih saznanja bio bi usmje-
ren prema razvoju prevencijskih programa radi smanjenja 
razvoja negativnih koncepata bolesti i internalizacije stigme 
kod psihički bolesnih osoba.72 U prevladavanju negativnih 
uvjerenja o bolesti te pomoći pacijentima u pronalaženju 
novih i adaptivnijih načina razmišljanja o sebi i svojoj bu-
dućnosti osobitu ulogu imaju stručnjaci koji sudjeluju u li-
ječenju oboljelih, a potrebna je i edukacija obitelji pacije-
nata u kojima bi fokus trebao biti na različitim aspektima 
stigme i normalizaciji bolesti.34,67 Također bi pacijentima 
mogla pomoći atribucija osobne odgovornosti73 pa bi ih tre-
balo podučavati reatribuciji uzroka bolesti s internih čimbe-
nika na vanjske, odnosno biološke i psihosocijalne čimbe-
nike. Na taj se način također smanjuje pacijentova sklonost 
samostigmatizaciji.

Zaključak
Paradoksalni rezultati utjecaja uvida oboljelih od shizo-

frenije na ishod liječenja mogu stručnjake zbuniti i uzroko-
vati neefi kasnost u njihovu liječenju. Multidimenzionalno 
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razumijevanje etiologije uvida, poznavanje i uporaba smjer-
nica koje proizlaze iz neuropsiholoških, psiholoških i soci-
jalnih teorija, osobito važnosti internalizirane stigme mogu 
znatno pomoći pri postizanju poželjnog uvida u bolest koji 
potiče oporavak od psihičke bolesti. U posljednje su vrije-
me istraživanja koja se bave utjecajem uvida na ishod lije-
čenja sve više orijentirana na testiranje hipoteza koje su 
konstruirane iz integriranog pristupa. Iako je broj istraživa-
nja usmjerenih na integriranje postojećih etioloških modela 
uvida i dalje malen, a upotrijebljena metodologija nalaže 
oprez pri tumačenju rezultata, integrirani se pristup čini 
obećavajućim u objašnjenju utjecaja uvida. Dosadašnja sa-
znanja o utjecaju uvida u bolest na ishod liječenja potvrđuju 
njegovu multidimenzionalnu etiologiju.
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IZNENADNA I NEOČEKIVANA SMRT U EPILEPSIJI

SUDDEN UNEXPECTED DEATH IN EPILEPSY

ANTUN FERENČIĆ, DRAŽEN CUCULIĆ, VALTER STEMBERGA, IVAN ŠOŠA*

Deskriptori:  Epilepsija – komplikacije, patologija, smrtnost; Iznenadna smrt – etiologija, patologija; Sudska patologija; 
Obdukcija

Sažetak. Pojam „iznenadna smrt u epilepsiji“ (engl. Sudden Unexpected Death in Epilepsy – SUDEP) označava iznenadnu, 
neočekivanu (bez obzira na postojanje evidentiranog napadaja), neposvjedočenu ili posvjedočenu smrt u bolesnika s epi-
lepsijom, koja nije nastupila kao izravna posljedica neke traume. Budući da je iz defi nicije jasno da uzrok smrti nije očit, 
ne čudi što ovaj entitet u modernoj forenzici dobiva sve veću važnost. Naime, stručnjak sudske medicine u stvaranju svojih 
zaključaka rukovodi se uglavnom heteroanamnestičkim podacima, nekim tipičnim ozljedama i toksikološkom analizom. U 
sudskomedicinskoj praksi smrt pacijenta koji boluje od epilepsije može nastupiti tijekom izvođenja neke od svakodnevnih 
aktivnosti (poput vožnje ili ronjenja), što naglašava ulogu stručnjaka sudske medicine u utvrđivanju prirode smrti. Stoga 
smo pregledali literaturu o iznenadnoj i neočekivanoj smrti u epilepsiji, defi nirali termine, prikazali dosadašnje hipoteze o 
mehanizmu nastupanja smrti te ulogu suvremenih terapijskih pristupa. Epilepsija može biti povezana s mnogim patološkim 
stanjima, što na obdukciji treba prepoznati. S obzirom na to da se dijagnoza smrti zbog epilepsije temelji na metodi 
isključivanja, postoji mogućnost zanemarivanja prave incidencije takvih uzroka smrti.

Descriptors:  Epilepsy – complications, pathology, mortality; Death, sudden – etiology, pathology; Forensic pathology; 
Autopsy

Summary. The term sudden unexpected death in epilepsy, regardless of the existing recorded attacks, represents a sudden, 
unexpected, witnessed or unwitnessed death in patients with epilepsy, which did not occur as a direct result of some trauma 
or drowning. As it is clear by defi nition that the cause of death is not obvious, it is not surprising that this entity is becoming 
increasingly important in modern forensics. In the creation of this conclusions a forensic expert mainly uses heteroanam-
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