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SAZETAK

i jo§ uvijek nerijeSena dijagnosti¢ka nejasnoca. Ipak, danas razumijevamo da je komorbiditet u psihijatriji vise pravilo nego izuzetak. Istovremena

Vise od 100 godina u psihijatriji je dominirao kategorijalni klasifikacijski sustav u kome se komorbiditet razumijevao kao izuzetak

pojava psihoti¢énoga i nekoga drugog psihi¢kog poremecaja Cesta je pojava. U komorbiditetu sa psihoti¢nim poremecajima javljaju se prakti¢no svi
drugi psihi¢ki poremedaiji (anksiozni, depresivni, poremedaji linosti i dr.). Posebno &est i vazan je komorbiditet psihoti¢nih poremecaja i poremecaja
povezanih s uzimanjem psihoaktivnih tvari, te se ovaj entitet oznagava i posebnim izrazom — dualna dijagnoza. Komorbiditet psihoti¢noga i nekoga
drugog psihi¢kog poremedaja dovodi do teZe klinicke slike, oteZanog dijagnosticiranja, slabijeg uginka terapije, ¢e$éih relapsa i duljeg trajanja
poremecaja. Za bolje razumijevanje komorbiditeta pomazu i psihodinamski koncepti.
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SUMMARY

and diagnostic ambiguity. Today, however, we understand that comorbidity in psychiatry is more the rule than the exception. It is common to have a

For more than 100 years, psychiatry was dominated by a categorical model in which comorbidity was understood as an exception

dual diagnosis of a psychotic and some other psychological disorder. Nearly all mental disorders (anxiety, depression, personality disorders, etc.) occur
in comorbidity with psychotic disorders. Particularly common and important is the comorbidity of psychotic disorders and disorders associated with
psychoactive substance consumption, a condition labelled as “dual diagnosis”. The comorbidity of a psychotic and other mental disorder leads to a more
complex clinical picture, complicated diagnosis, weaker effect of therapy, frequent relapses, and lengthier duration of the disorder. Psychodynamic

concepts also help to understand comorbidity.

KEY WORDS: comorbidity, psychotic disorder, dual diagnosis, psychodynamic approach

Komorbiditet i psihoti¢ni poremecaji _

Termin komorbiditet u medicinu je uveo Feinstein
1970. i njime se oznacCava stanje u kojem osoba ima
simptome koji zadovoljavaju dijagnosti¢ke Kkriterije za
dva neovisna poremecaja (1). ViSe od stotinu godina u
psihijatriji dominira Krepelijanski Kkategorijalni koncept
dijagnosticiranja psihickih poremecaja. U ovom konceptu
komorbiditet se razumijevao viSe kao dijagnosti¢ka
nejasnoca i izuzetak. Ipak, posljednjih desetljeéa taj
je koncept ozbiljno poljuljan, a desti su komorbiditeti
mozda glavni razlog za to. Posljednjih godina doslo je do
znacajnih promjena u Kklasificiranju i dijagnosticiranju
psihijatrijskih poremecaja. Dok su dosadaSnje verzije
glavnih psihijatrijskih  Kklasifikacijskih sustava (DSM,
MKB) koristile uglavnom Kkategorijalni pristup, aktualna
verzija DSM Klasifikacijskog sustava (DSM-5) zauzima viSe
dimenzionalni princip. Takoder, Ameri¢ka agencija za
hranu i lijekove (FDA) zauzima novu poziciju u odnosu na
komorbiditet, te se razumijeva i opisuje da je komorbiditet
viSe norma nego izuzetak kod shizofrenije. To je dovelo do
promjene u klinickim istraZivanjima na podrucju razvoja
novih lijekova. Takav je pristup u skladu sa psihodinamskim

konceptom nastanka mentalnih poremecaja (interakcija
biologijskih predispozicija, individualnih iskustava te tip i
uspjeSnost mehanizama obrane moZe generirati veliki broj
kombinacija simptoma i psihopatoloskih znakova).
Psihoti¢ni su poremecdaji teSki i kompleksni poremecaji koji
teSko pogadaju oboljelu osobu, njezinu obitelj, a i druStvo
u cjelini. Komorbiditet psihoticnog poremecaja i nekoga
drugog psihijatrijskog poremecaja znacajno pogorSava
tijek bolesti, oteZava postavljanje dijagnoze, smanjuje
efekt terapije te pogorSava prognozu bolesti. Osobe sa
psihoti¢nim mentalnim poremecajima umiru 25 godina
ranije od prosjeka populacije. Iako se na prvi pogled &ini
da bi glavni razlozi za to mogli biti samoubojstvo, ozljede
ili somatski poremedaji, istrazivanja ipak pokazuju da su
za 60 % tih preranih smrti odgovorni alkohol ili druge
psihoaktivne tvari (2).

Sasvim je logi¢no S§to se problem komorbiditeta kod
psihoti¢nih poremecdaja zanemaruje. Psihoti¢na je epizoda
ozbiljnoicestodramati¢no stanje tako daje sasvim normalno
da pacijenti, ¢lanovi njihovih obitelji, a i terapeuti ne vide
nista drugo, tj. silno su fokusirani na psihoti¢ne simptome,
zato mnogi drugi Kklini¢ki aspekti (pa i komorbidni
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poremecaji) ostaju neprimijeéeni, nedijagnosticirani i na
kraju ostaju i bez terapijskih intervencija.

Vec¢ina Kklini¢kih istraZivanja (3) pokazuje da postoji
visoka zastupljenost komorbiditeta kod psihoti¢nih
poremecaja. Uglavnom se navodi da kod otprilike 50
% psihoti¢nih poremecaja postoji jo§ najmanje jedan
komorbidni poremecaj. NajceSce se radi o poremecajima
koji su povezani s uzimanjem psihoaktivnih tvari. Dalje se
navodi da je komorbiditet ¢eS¢i kod afektivnih psihoti¢nih
poremecaja u odnosu na neafektivne poremedaje te da
osobe s komorbiditetom imaju loSiju prognozu.

Cassano navodi da je prevalencija psihijatrijskoga
komorbiditeta kod psihoti¢nih poremecaja na razini od
57,3 % (58,1 % kod shizofrenije i 56,9 % kod afektivnih
psihoza). Najce$¢i su: pani¢ni poremecaj 24 %, opsesivno-
kompulzivni poremecaj 24 %, socijalna fobija 17,7 %, ovisnost
o psihoaktivnim tvarima 11,5 %, ovisnost o alkoholu 10,4 %
i jednostavna fobija 7,3 %. U istom istraZivanju navodi se
da su komorbiditet i rano javljanje psihoze prisutni jedino
kod unipolarne psihoti¢ne depresije. Takoder se navodi da
je kod shizofrenije teZa simptomatologija kod osoba koje
imaju komorbiditet (3).

Anksioznost i depresivnost kod
psihoti¢nih osoba

I anksioznost i depresivnost pojavljuju se kao simptomi
u mnogim psihi¢kim poremecajima, pa i u psihoti¢nim
psihi¢kim poremecajima. 40 % osoba sa psihoti¢nim
poremecajem pokazuje i klini¢ki znac¢ajnu razinu depresije,
dok ¢ak 60 % psihoticnih osoba pokazuje i anksiozne
simptome (4). Neki autori navode da je anksioznost
integralni dio razvoja shizofrenije. Tako Millad i dr.
navode da su serotoninski i dopaminski putovi ukljuceni u
nastanak i anksioznosti i psihoze, te da je to glavni razlog
za Cestu pojavu komorbiditeta (5). Ne treba zanemariti
vaznu Cinjenicu povezanu s anksioznim i depresivnim
simptomima kod psihoticnih poremecaja. Deluzije,
halucinacije, nemoguénost testiranja realiteta toliko su
zastraSujuci sami po sebi da bismo slobodno mogli reci da
su ustvari anksioznost i depresija oCekivana, uobicajena, a
moguce je i obavezna pojava kod psihoti¢nih poremecaja.

IstraZivanja pokazuju da su simptomi anksioznosti i
depresije vrlo varijabilni. Mogu se javiti prije, za vrijeme i
nakon epizode, a mogu se javiti i potpuno neovisno, izmedu
dvije psihoti¢ne epizode. Prevalencija teSkih depresivnih
simptoma tijekom relapsa je kod oko 50 % pacijenata.
Depresija ¢e se javiti kod 65 % pacijenata unutar tri godine
od akutne psihoti¢ne epizode (4). Dernovsek i dr. (4) opisuju
dvostruku vezu anksioznosti i depresije sa psihoti¢nim
smetnjama. S jedne strane, anksioznost i depresija mogu
biti posljedice iskustva psihoti¢nog poremecaja (reakcije
na teSke simptome, stigma, nisko samoposStovanje, gubitak
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kontrole i sl.). S druge strane, anksioznost i depresija mogu
uzrokovati psihoti¢ne simptome. Naravno, oekivana je i
pojava zaCaranog kruga. Psihoti¢ni simptomi pojacavaju
anksioznost i depresiju, a veca anksioznost i depresija
pojaCavaju psihotiCne simptome. Anksioznost Kkod
psihoti¢nih osoba moZe ukazivati na predstojeci relaps ili
na suicidalnost.

U klini¢kom uzorku prevalencija opsesivno-kompulzivnog
poremecaja (OKP) kod osoba sa shizofrenijom je 15,8 %.
Socijalna fobija jo$ je i ¢eSéa (17 %). Socijalna fobija kod
psihoti¢nih osoba povezana je s ve¢im suicidalnim rizikom,
vedom smrtnosti te slabijem socijalnom prilagodavanju (6).
OKP je Cest komorbidni poremecaj. U klinicCkom materijalu
navode se podaci: 4 - 50 %, prosje¢no 23 % (7, 8). Vazno je
preklapanje OKP-a i psihoti¢nog poremecaja koje se dogada
kod 4 % pacijenata. To dovodi do dijagnosticke dileme: radi li
se o pacijentu s teSkim OKP-om sa psihoti¢nim simptomima
ili se radi o osobi sa shizofrenijom koja ima opsesivne
karakteristike. OKP i bipolarni psihoti¢ni poremecaj Cesto
se javljaju zajedno. Velike su teSkocée u lijeCenju takvih
pacijenata jer visoke doze SSRI koje su efikasne kod OKP-a
mogu pogorsati bipolarni poremecaj. Recentne studije
navode da su stabilizatori raspoloZenja i psihoterapija
lijek izbora za takve pacijente (9). Opsesivno-kompulzivni
simptomi kod shizofrenije mogu se manifestirati tijekom
prodromalne faze kao dio aktivne psihoti¢ne epizode, kao
opsesivne ruminacije tijekom remisije ili kao de novo OKP
simptomi (10).

Pani¢ni poremecaj Cest je kod osoba sa psihoti¢nim
poremecajima (45 % kod osoba sa shizofrenijom). Osobe
s komorbiditetom psihoti¢nog i pani¢nog poremecaja
u velikom su riziku od razvoja ovisnosti o alkoholu ili
drugim psihoaktivnim tvarima. Te osobe imaju i poviSenu
depresivnost te vedi stupanj agresivnosti (4).
Posttraumatski stresni poremecaj (PTSP) cest je kod
osoba sa psihoticnim poremecajem. Autori navode
razlicite vrijednosti: 46 %, 52 %, 67 % (11, 12, 13). Tako Cesti
simptomi PTSP-a kod osoba sa psihoti¢nim poremedajima
nisu iznenadenje. Osobe sa psihoticnim poremecajima
nerijetko su izloZeni teSkim traumatiziraju¢im situacijama
(psihijatrijske  hospitalizacije, prisilne hospitalizacije,
prisilno vezanje, stigmatizacija i sl.). Zbog toga je iznimno
vazno da se u programu lijeCenja maksimalno izbjegnu
traumatski dogadaji. Ako se ipak u terapijskom procesu
moraju poduzeti odredene nasilne intervencije, onda je
vazno da se ti traumatski dogadaji adekvatno prorade kako
ne bi doSlo do kronifikacije.

Anksioznost i depresivnost kod psihoti¢nih osoba
razumijevaju se kao ,drugorazredni® simptomi i glavni
je (Cesto i jedini) cilj da se uklone psihoti¢ni simptomi.
Ustvari, anksioznost i depresija razumijevaju se kao
direktna posljedica psihoti¢nih simptoma i razumijeva
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se da ce nestankom deluzija i halucinacija nestati i
anksioznost i depresija. To je to¢no kod nekih pacijenata,
ali u nekim sluc€ajevima anksioznost i depresija potpuno
su neovisni o pojavi i intenzitetu psihoti¢nih simptoma.
Tada je potrebno i terapiju prilagoditi aktualnoj klini¢koj
slici. Primjerice, antipsihotici nisu efikasni u lijeCenju
opsesivno-kompulzivnih simptoma ili socijalne fobije.
Naprotiv, mogu ih izazvati ili pogorSati. Zbog toga bit e
potrebno u terapiju uvesti SSRI lijekove. Dok antipsihotici i
antidepresivi imaju znacajne nuspojave i ve¢ina pacijenata
ih nerado uzima, anksiolitici imaju neznatne nuspojave
i predstavljaju ,idealan” lijek. Ipak, terapeut mora uvijek
imati na umu moguénost zlouporabe i razvoja ovisnosti.
Vazno je napomenuti da se anksioznost moZe i treba
suzbijati razli¢itim oblicima psihoterapije i socioterapije.
Povijesno afektivni i psihoti¢ni poremecaji razumijevani
su kao razliCiti entiteti i prisustvo komorbidnih afektivnih
simptoma kod psihoti¢nih poremecaja veliki je izazov za
Krepelijansku klasifikacijsku dihotomiju (3). Medutim,
uvijek je bilo autora koji su odnos afektivnih i psihoti¢nih
simptoma gledali na drugi nacin. Primjerice, tako Crow
navodi da su afektivni i psihoti¢ni simptomi samo Kkrajnje
toCke jednoga istog mentalnog poremecaja (14, 15).
Prevalencija depresije kod shizofrenije vrlo je visoka i
iznosi 25 - 81 %, ovisno o populaciji koja je ispitivana i
terapijskom setingu (16). Dugo se vremena smatralo da
je pojava depresije kod shizofrenije dobar prognosticki
znak. Ipak, danas se smatra da je depresija u shizofreniji
nepovoljan prognosticki znak i da depresija kod shizofrenije
pogorSava kvalitetu Zivota, povecava stopu samoubojstva,
hospitalizacije, relapsa, agresivnosti, viktimizacije i
uhiéenja (17). Nekada je teSko diferencirati depresiju od
negativnih simptoma shizofrenije. Amotivacija, avolicija
i slaba afektivna modulacija pripadaju i jednom i drugom
poremecaju. Razliciti alati (primjerice, Calgary Depression
Rating Scale) pomazu u razlikovanju ta dva sindroma (18).

Poremecaj licnosti kod psihoti¢nih osoba _
Prevalencija poremecaja li¢nosti je 3 = 10 % u opc¢oj popu-
laciji. Vedina istraZivanja pokazuje da osobe sa psihoti¢nim
poremecajem Cesto imaju i neki od poremedaja licnosti.
Tako Wang (19) navodi da viSe od trecine (37 %) osoba sa
psihoti¢nim poremecajima ima i dijagnozu poremecdaja
liénosti — najéeSce paranoidni (22 %), izbjegavajudi (21 %)
i shizotipalni (13 %). Zhang (20) navodi da jedna Cetvrtina
pacijenata s dijagnozom shizofrenije zadovoljava i kriterije
za postavljanje dijagnoze najmanje jednog poremecaja lic-
nosti — najéesSce paranoidni (7,65 %) i izbjegavajuéi (7,53 %).
Wei (21) navodi da 24 % osoba s dijagnozom shizofrenije u
stabilnoj fazi zadovoljava i dijagnosti¢ke kriterije za postav-
ljanje dijagnoze poremecaja licnosti. Komorbiditet psihotic-
nog poremecaja i poremecaja li¢nosti rezultira loSijom pro-

gnozom, slabijim odgovorom na terapiju, ve¢im oSte¢enjem
funkcioniranja te ve¢om cijenom lijeCenja.

Poremecaji povezani s uzimanjem
psihoaktivnih tvari i psihoti¢ni poremecaji
Istovremena pojava poremecaja koji su povezani s uzima-
njem psihoaktivnih tvari i drugih mentalnih poremecaja to-
liko je uCestala i toliko znacajna u psihijatriji da se oznacava
posebnim imenom - dualni poremecaj (ili dualna dijagno-
za). To je §iri koncept dualne dijagnoze. Medutim, Cesto se
pod pojmom dualna dijagnoza oznacava samo istovremena
pojava psihoti¢nog poremecaja i poremecaja koji je uzroko-
van uzimanjem psihoaktivnih tvari. Ipak, i dalje se smatra
kako se taj problem izrazito podcjenjuje. Otprilike polovica
osoba sa psihoti¢nim poremecajima ima i dijagnozu ovisno-
sti o psihoaktivnim tvarima, tj. ima dualnu dijagnozu (22).
Ovisnost pogorSava psihoti¢ni poremecaj. I obratno - psiho-
ti¢ni simptomi pogorSavaju klini¢ku sliku ovisnosti. Osobe s
dualnim poremecajem slabije reagiraju na terapiju, loSije su
prognoze, povecane suicidalnosti, uéestalijih relapsa i hos-
pitalizacija (23).

U psihijatriji je, povezano s dualnim dijagnozama, vrlo
raSirena psihodinamska ,teorija samomedikacije“. Prema
toj teoriji ovisnici primarno imaju izraZene psihicke smetnje,
a alkohol i druge psihoaktivne tvari uzimaju isklju¢ivo u
pokusaju da otklone ili barem smanje navedene smetnje.
Kad se psihoti¢ni proces ve¢ razvije, tada te osobe uzimaju
alkoholili drogu s ciljem da izdrZe (preZive) teSke psihoti¢ne
simptome. Razumijeva se i da osobe uzimaju psihoaktivne
tvari s ciljem da otklone nuspojave antipsihotika.

NaSa iskustva pokazuju da postoji znacajan problem kod
dualnih dijagnoza, a uzrokovan je snaZznom stigmatizacijom
psihoti¢nih poremecaja. Cesto ¢lanovi obitelji negiraju
postojanje psihoti¢nih simptoma, poremecaja i dijagnoze
(pogotovo shizofrenije) istiCu¢i vaznost i ulogu uzimanja
psihoaktivnih tvari (lakSe je imati ¢lana obitelji koji je ,,malo
zalutao u drogu” nego ¢lana obitelji koji ima ozbiljnu psihicku
bolest). Ako se taj problem ne proradi adekvatno u terapijskom
procesu, pacijenti ¢e imati veliku Stetu. Birat ¢e krive terapijske
programe, odbijat ¢e uzimati antipsihoti¢nu terapiju, fokusirat
¢e se samo na uspostavljanje apsolutne apstinencije i sl. Na taj
¢e nacin terapijski rezultati i prognoza biti slabiji.

I u psihodinamskom smislu psihoti¢nost i ovisnost imaju
dosta zajedniCkog (regresija ega na ranu, oralna faza
razvoja, gubitak stvarnog ili fantazijskog objekta, oSteceni
procesi verbalizacije, diferencijacije i desomatizacije,
izraZena narcisti¢na kriza, nezrela omnipotencija, potreba
za stapanjem s maj¢inskim objektom i sl.). I dominirajudi
obrambeni mehanizmi sli¢ni su kod psihoti¢nih osoba
i ovisnika (negacija, projektivna identifikacija, splitting,
devaluacija, apati¢no povlacenje, regresija, fragmentacija,
projekcija i sl.). Postoje i biologijske poveznice psihoti¢nih
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poremecaja i ovisnosti. Pojacana dopaminska aktivnost
povezana je sa psihoti¢nim poremecajima, a to se pojacanje
moZe nadi i kod nekih poremecaja povezanih s uzimanjem
psihoaktivnih tvari (22).

Problemi postoje i kod ,najlakSe” psihoaktivne tvari —
nikotina. Prema Nacionalnom izvje§¢u NDSH-a za razdoblje
2009. - 2011., 36 % osoba s mentalnim poremecajima pusi,
dok je taj broj za osobe bez mentalnih poremecaja 21 % (24).
Sasvim je jasno da ¢e osobe koje nemaju mentalni poremecaj
laksSe prestati s puSenjem u odnosu na osobe s mentalnim
poremecajima. Takoder je vazno napomenuti da se
programi prestanka puSenja prave uglavnom za osobe Kkoje
nemaju znacajne psihicke smetnje. U istoj studiji navodi se
da su ovisnost o alkoholu i ovisnost o psihoaktivnim tvarima
dva puta CeSée kod osoba s anksioznim, depresivnim i
psihoti¢nim poremecajima.

Dervaux (25) nalazi da 42,6 % psihoti¢nih osoba ima i
dijagnozu ovisnosti o psihoaktivnim tvarima, a da 11,3 %
psihoti¢nih osoba ima dijagnozu zlouporabe ili ovisnosti
o kanabinoidima. Takoder navodi da je kod osoba koje
uzimaju kanabinoide trajanje hospitalizacije produZeno te
daje kod njih registriran veci broj suicida.

VaZzno je istaknuti da velika veéina psihoaktivnih tvari sama
po sebi moZe uzrokovati pojavu psihoti¢nosti. Neke od njih
(primjerice, kokain, amfetamini, LSD, ecstasy) i vrlo Cesto.
Medutim, kad govorimo o komorbiditetu psihoti¢nih poreme-
¢aja i poremecaja povezanih s uzimanjem psihoaktivnih tvari,
tada se ove direktne posljedice psihoaktivnih tvari (intoksika-
cija ili apstinencijski sindrom) ne uzimaju u obzir. Ipak, neki
Klasifikacijski sustavi preporucuju da se ne postavlja dijagno-
za psihoti¢nog poremecaja ako je osoba uzimala psihoaktivne
tvari unazad godinu dana.

Postoji velika terapijska dilema kako lijeCiti osobe s
dualnom dijagnozom. Parcijalni je tretman kad se lijeci
onaj poremecaj koji se smatra primarnim. Sekvencijalni je
tretman takav tretman gdje se lijeci prvo primarni, a nakon
togasekundarni poremecaj. Nasasu terapijskaiskustva takva
da smatramo da je optimalno lijeCenje dualnih poremecaja
Lharmoniziranim® pristupom. To znaci da je terapijski fokus
na onim elementima koji najviSe oSte¢uju funkcioniranje
pacijenta. U ovom, dinami¢nom pristupu povremeno ce
fokus biti na jednom poremecaju, povremeno na drugom,
a povremeno Ce oba poremecaja biti tretirana istovremeno.
Naravno, motivi, Zelje, interesi i kapaciteti pacijenta
odlucujudi su u izboru terapijskih instrumenata. Vazno je
napomenuti da tretman osoba s dualnom dijagnozom mogu
provoditi posebno educirani i trenirani terapeuti.

Psihodinamski aspekti komorbiditeta
kod psihoti¢nih poremecaja
Psihodinamski pristup moZe dati vazne odgovore o
psihijatrijskim poremecajima, pa tako i o komorbiditetu
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psihoti¢nih i drugih psihijatrijskih poremedaja. Tako,
primjerice, znamo da ne postoje osjetljivi instrumenti kojima
bi mogli dijagnosticirati presindromalnu shizofreniju, a
upravo psihodinamika posjeduje alate za dijagnosticiranje
i razumijevanje i najsitnijih promjena u razvoju li¢nosti
(26). Postoje hipoteze da stres i anksioznost dovode do
pojacane vulnerabilnosti, na nacin da dolazi do pogorSanja
u cerebralnom sustavu, te u sustavu ukupnoga mentalnog
razvoja. Nataj se na¢in smanjuje kapacitet osobe u prilagodbi
na socijalno okruZenje. U tom smislu razumijeva se i da su
specificne fobije i socijalna anksioznost rizi¢ni faktori za
nastanak shizofrenije (27).

Otkrivanjem psihodinamskih veza izmedu anksioznosti
i psihoti¢nog procesa otvaraju se velike terapijske
moguénosti, ali i preventivne. Neki autori navode pojavu
»zacaranog kruga“ na nacin da anksioznost pojacava teSkoce
u komunikaciji, socijalno izbjegavanje i dovodi do sniZenog
samopoStovanja, te se na taj nacdin oStecuje mentalno
funkcioniranje djeteta, a oSte¢eno funkcioniranje dovodi do
porasta anksioznosti (28).

Freud istiCe da odredena anksioznost uglavnom ne dovodi
do odredenog simptoma ili mentalnog poremecaja.
Anksioznost ustvari inicira proces koji moZe i¢i u
puno pravaca te tako mogu nastati razli¢iti simptomi.
Anksioznost trigerira ego obrane te su simptomi uvijek ego
obrane protiv anksioznosti. U psihodinamskoj terapiji tako
Ce se, primjerice, pokazati da je socijalna izolacija posljedica
kastracijske anksioznosti, izbjegavaju¢e ponaSanje kao
posljedica anksioznosti zbog gubitka objekta ili autisti¢no
ponasanje kao posljedica nihilacijske anksioznosti. Visoko
je individualizirano koja i kolika ¢e anksioznost uzrokovati
psihoti¢ne simptome. Psihoti¢ni simptomi nastaju kad
anksioznost ne moZe biti prihvaéena i proradena (29).
Radedi s djecom u ranom stadiju razvoja i psihoti¢nim
osobama, Klein (30) istiCe sliCnost psihodinamskih
mehanizama. Djecja rana primitivna arhajska anksioznost,
destrukcija, fragmentacija i prozdrljivost vrlo su sli¢ne
obrambenim mehanizmima psihoticnih odraslih osoba
(splitting ega i objekata, negiranje, deluzijska projekcija).
Kod shizofrenih osoba halucinacije, deluzije ili socijalno
povlaCenje mogu tako predstavljati obrambeni bedem protiv
ponovnog oZivljavanja rane anksioznosti ili traume koja ne
moZe biti integrirana, te e zbog toga dovesti do dijeljenja i
sloma mentalnog sustava.

U nepatoloSkom razvoju rane forme stresa i anksioznosti
mogu biti postupno asimilirani, kada odrastajuée okruZenje
ima dostatan kapacitet (kontejning) tijekom faze primarne
identifikacije, funkcioniraju¢i tako kao protektivni S§tit
protiv stresora iz vanjskog svijeta, kao i protiv impulsa
iz vlastitog ida. To omogucuje djetetu da naudi tolerirati
arhajsku anksioznost i posljedi¢ne frustracije i separacije.
Ako je ova kontejnerska funkcija slaba, Stit ¢e biti slab
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i to ¢e dovesti do toga da se dijete suocava s intenzivnom
anksiozno$c¢u koju nastoji otkloniti nezrelim obrambenim
mehanizmima kao $to su: negiranje, deluzijska projekcija
ili autisti¢no povlacenje. Vazno je napomenuti da se takvi
psihoti¢ni simptomi mogu pojaviti vrlo rano (31).

Tijekom psihodinamske terapije pokuSava se razumjeti su-
bjektivna funkcija anksioznosti. Lokalizacija anksioznosti
u fobi¢ni objekt razumijeva se kao pokuSaj eksternalizacije
arhajske anksioznosti. Ta anksioznost ima protektivnu ulo-
gu u nastojanju mentalnog sustava da izbjegne psihoti¢ne
obrane. Te psihodinamske postavke imaju veliku ulogu u
razumijevanju komorbiditeta kod psihoti¢nih poremecaja i
veliku ulogu u uspostavljanju i provodenju terapije. Dakle,
anksioznost se u terapijskom procesu treba razumijevati ne
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