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Prva psihotic¢na epizoda: kliniéna slika,
diagnostika in zgodnje zdravljenje

First-Episode Psychosis: Clinical Presentation, Diagnosis,
and Early Treatment
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Prva psihoti¢na epizoda predstavlja pomemben klini¢ni sindrom, ki pogosto pomeni zace-
tek dolgotrajnega poteka psihoti¢nih motenj. Najpogosteje se pojavi v adolescenci ali zgod-
nji odraslosti in lahko pomembno vpliva na posameznikovo socialno, izobraZevalno in
poklicno delovanje. Prispevek predstavlja sodobno razumevanje patofiziologije prve psi-
hoticne epizode s poudarkom na nevrorazvojni, nevrodegenerativi, dopaminergicni in glu-
tamatergicni teoriji. V ¢lanku obravnavamo klini¢ne simptome prve psihoti¢ne epizode,
vklju€no s pozitivnimi, negativnimi in dezorganizacijskimi simptomi, ter pomen pro-
dromalnega obdobja za zgodnje prepoznavanje bolezni. Poseben poudarek je namenjen
diagnosticni obravnavi, predvsem diferencialni diagnostiki in izkljucevanju organskih,
infekcijskih, vnetnih in s psihoaktivnimi substancami povzrocenih vzrokov psihoze.
Predstavljamo tudi nacela zgodnje intervencije, farmakoloSkega zdravljenja z antipsihotiki
in psihosocialnih intervencij, ki pomembno vplivajo na dolgoro¢no prognozo bolezni. Kljub
napredku na podrocju zgodnjega zdravljenja prve psihoti¢ne epizode ostajajo Stevilni dia-
gnostic¢ni, prognosticni in eticni izzivi, povezani z diagnosti¢no nestabilnostjo, stigma-
tizacijo in izbiro ustreznega casa uvedbe zdravljenja. Celostna, posamezniku prilagojena in
longitudinalna obravnava predstavlja temelj sodobnega pristopa k prvi psihoti¢ni epizodi.

ABSTRACT

KEY WORDS: first-episode psychosis, psychosis, schizophrenia, early intervention, differential diagnosis,
antipsychotics

First-episode psychosis represents an important clinical syndrome and is often the initial
manifestation of a long-term psychotic disorder. It most commonly occurs during adoles-
cence or early adulthood and can significantly affect social, educational, and occupational
functioning. This review presents the contemporary understanding of the pathophysiology
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of first-episode psychosis, focusing on neurodevelopmental, neurodegenerative, dopa-
minergic, and glutamatergic models. The clinical presentation of first-episode psycho-
sis is discussed, including positive, negative, and disorganization symptoms, as well as
the importance of the prodromal phase for early recognition of the disorder. Particular
emphasis is placed on diagnostic evaluation, especially differential diagnosis and the exc-
lusion of organic, infectious, inflammatory, and substance-induced causes of psychosis.
Principles of early intervention, pharmacological treatment with antipsychotics, and psyc-
hosocial interventions, all of which significantly influence long-term prognosis, are also
presented. Despite advances in early treatment, important diagnostic, prognostic, and
ethical dilemmas remain, particularly regarding diagnostic instability, stigmatization and
the timing of treatment initiation. A comprehensive, individualized, and longitudinal
approach remains the foundation of modern management of first-episode psychosis.

uvobD

Prva psihoti¢na epizoda (PPE) predstavlja
pomemben pojav v poteku psihoti¢nih
motenj in eno izmed klju¢nih tock v sodobni
Kklini¢ni psihiatriji. Najpogosteje se pojavi
v adolescenci ali zgodnji odraslosti, takrat
ko so bolniki v obdobju intenzivnega oseb-
nega, socialnega in poklicnega razvoja, zato
lahko bistveno zaznamuje posameznikovo
Zivljenje. PPE se lahko pojavi kot posame-
zna entiteta ali v sklopu ostalih psihiatri-
¢nih diagnoz, kar vpliva na razli¢ne nacine
in strategije obravnave. Postavitev dia-
gnoze v zacetni fazi ni vedno enostavna, saj
so lahko simptomi nejasni, prehodni ali pa
se prekrivajo z znacilnostmi drugih moten;j.
Pogosto zato govorimo o zacasni ali delovni
diagnozi. Pri tem se postavljajo pomembna
vpraSanja, kot so: kdaj postaviti dokoncno
diagnozo, kako jo predstaviti bolniku in
kako zaceti zdravljenje, ne da bi pri tem pov-
zrocili dodatno stisko ali ob&utek stigma-
tizacije. PPE predstavlja preplet klini¢nih
odlocitev, eti¢cnih vpraSanj in razvojnega
vidika bolezni, ki se med posamezniki
bistveno razlikujejo. Prav zato je razume-
vanje PPE v sodobni klini¢ni praksi izjem-
no pomembno, saj se pri obravnavi zaradi
Stevilnih dejavnikov posameznika lahko
samo delno opremo na postavljene smer-
nice.

TEORETICNO OZADJE
Patofiziologija

PPE ne predstavlja zacetka bolezni, tem-
vec klini¢no izraZenost dolgotrajnega pato-
fizioloSkega procesa, ki poteka vec let pred
pojavom prvih simptomov.

Nevrorazvojna teorija
Nevrorazvojna teorija predpostavlja, da
motnje v zgodnjem (pred- ali perinatal-
nem) ali poznejSem razvoju moZganov
(v puberteti in adolescenci) vplivajo na nji-
hovo strukturo, delovanje in povezanost.
Okoljski dejavniki, kot so stres, presnovne
spremembe in okuZbe, delujejo v interak-
ciji z genetsko pogojeno ranljivostjo (1, 2).
Slikovne raziskave kaZejo, da so ob
pojavu PPE pogosto Ze prisotne struktur-
ne spremembe moZganov, npr. zmanjSana
intrakranialna prostornina in povecani late-
ralni ventrikli, kar nakazuje na moten zgod-
nji razvoj moZganov. Poleg tega je zmanj-
Sana tudi celotna moZganska prostornina,
tako zaradi sive kot bele moZganovine
(1, 2). V raziskavah, ki so vkljucevale pre-
natalne UZ-preglede in neonatalno MR,
so raziskovalci primerjali Sirino lateralnih
ventriklov, obseg glave in prostornino
intrakranialnega prostora, cerebrospinalne
tekocine ter sive in bele moZganovine
pri otrocih iz dveh skupin. Otroci mater
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s shizofrenijo ali shizoafektivno motnjo
so imeli nekoliko ve¢jo intrakranialno pro-
stornino, prostornino cerebrospinalne teko-
¢ine in sive moZganovine ter vecje lateralne
ventrikle. V primerjavi s kontrolno skupino
otrok zdravih mater so bile razlike opisane
le pri otrocih moSkega spola (3, 4). Nekateri
avtorji domnevajo, da so spremembe v mozga-
nih posledica prenatalne izpostavljenosti
antipsihotikom in kajenju (4).

Nevrodegenerativna teorija

V nasprotju z nevrorazvojno teorijo se
nevrodegenerativna teorija osredoto¢a na
zgodnje okoljske vplive, kot so okuzbe med
nosecnostjo in porodniski zapleti, ki lahko
vodijo v motnje proliferacije in migracije
nevronov ter sinapti¢nega obrezovanja. Ena
od hipotez predvideva tudi zgodnjo okvaro
specifiénih moZganskih struktur, npr. hipo-
kampusa, ki z dopaminergi¢nimi meha-
nizmi vpliva na razvoj prefrontalne skorje
(2). Slikovne preiskave moZganov pri posa-
meznikih ob PPE so pokazale spremembe
bele moZganovine, ki se z napredovanjem
bolezni niso bistveno stopnjevale, in izgu-
bo sive moZganovine, ki je po postavitvi
diagnoze napredovala, predvsem v fron-
talnih in temporalnih regijah. Te spremem-
be povezujemo z izraZanjem pozitivnih in
negativnih simptomov ter slabSim delova-
njem v vsakdanjem Zivljenju (1, 2, 5). Pri
posameznikih s psihozo so bile ugotovlje-
ne tudi zniZane vrednosti superoksid dismu-
taze, ki jih povezujemo s pojavom pozitivnih
simptomoy, in zniZane vrednosti reducira-
nega glutationa, ki sovpadajo s pojavom
negativnih simptomov. Vloga oksidativne-
ga stresa potrjuje nevrodegenerativno teo-
rijo (5).

Dopaminska teorija

Dopaminergi¢na disfunkcija predstavlja
eno najdlje uveljavljenih razlag patofizio-
logije psihoze. Raziskave na Zivalskih mode-
lih so pokazale, da ponavljajoce se aplikacije
amfetaminov, ki povecajo dopaminergi¢no

aktivnost, povzrocijo stereotipno psihoti¢no
vedenje ter motnje kognitivne fleksibilnosti
in pozornosti, pri ¢emer dopaminski anta-
gonisti te u€inke omilijo (0).

Podobno so gensko spremenjene misi
s prekomernim izraZanjem dopaminskih
receptorjev tipa 2 (D2) v striatumu kazale psi-
hozi podobno vedenje. Tudi genetske spre-
membe v substanci nigri v adolescenci so
povezane s povecano sintezo dopamina in
shizofreniji podobnim fenotipom. Raziskave
pri ljudeh potrjujejo povecano aktivnost
dopamina v striatumu in pomembno vlogo
receptorjev D2 pri razvoju psihoti¢nih
simptomov (6, 7).

Glutamatna teorija

Glutamat je glavni spodbujevalni Zivéni pre-
naSalec v osrednjem Zivénem sistemu in
ima pomembno vlogo pri razvoju psihoze
in shizofrenije. Motnje v delovanju gluta-
matergicnega sistema, ki je tesno povezan
z dopaminergi¢nim sistemom, lahko vpli-
vajo na Stevilne moZganske funkcije in
prispevajo k Sirokemu spektru simptomov
psihoze (7).

Posebna pozornost je usmerjena v recep-
torje za N-metil-D-asparaginsko kislino
(angl. N-methyl-D-aspartate, NMDA), saj
lahko njihovi antagonisti (npr. ketamin in
fenciklidin (angl. phencyclidine, PCP)) pri
zdravih osebah povzrocijo psihoti¢ne simp-
tome. To podpira hipotezo o zmanjSani
funkciji receptorjev NMDA pri razvoju psi-
hoti¢nih motenj (2). Genetske raziskave
kaZejo, da imajo geni, povezani z glutama-
tergi¢nimi sinapsami, pomembno vlogo
pri tveganju za razvoj shizofrenije (7).

Diagnosticni koncepti
Epidemiologija

Incidenca PPE je pribliZzno 50/100.000 oseb
letno. Pri moskih se obicajno pojavi v obdob-
ju adolescence ali zgodnje odraslosti, pri
Zenskah pa nekoliko kasneje, pogosto v poz-
nih dvajsetih letih. PPE se pogosteje pojav-
lja pri moskih, vendar s starostjo incidenca
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pri obeh spolih upada. Zgodnejsi pojav je
povezan s slabSim izidom, medtem ko je
zgodnja intervencija povezana z boljSimi
rezultati. Psihoza pri otrocih je izjemno
redka (8).

Prva psihoticna epizoda kot klinicni
sindrom

PPE opisuje prvi pojav jasno izraZenih psi-
hoti¢nih simptomov, ki presegajo mejo
afektivnih ali prodromalnih pojavov in
zahtevajo klinicno obravnavo. Gre za vstop-
no tocko diagnosti¢nega procesa, ne pa za
koné¢no diagnozo (1).

Prva psihoticna epizoda kot prvi simptom
bolezni

Eden najpomembne;jSih sodobnih koncep-
tov je, da PPE presega klasi¢ne diagnosti-
¢ne kategorije. V kasnejSem poteku bolezni
se lahko opredeli kot motnja shizofrenega
spektra (shizofreniformna motnja, shizo-
frenija, shizoafektivna motnja), afektivna
motnja s psihozo (bipolarna motnja s psi-
hoti¢nimi simptomi, huda depresija s psi-
hoti¢nimi znacilnostmi), akutna in prehodna
psihoza (kratkotrajna psihoti¢na motnja,
reaktivna (stresno pogojena) psihoza) ali
sekundarna psihoza (s substancami pov-
zroCena psihoza, organska/nevroloSka/avto-
imunska psihoza) (2, 15).

Prva psihoticna epizoda v razumevanju
razvoja mozganov

PPE predstavlja prehod iz prikrite bioloSke
ranljivosti v klini¢no izraZeno bolezen, pri
¢emer patofizioloSki procesi (razvojni, glu-
tamatergicni, dopaminergi¢ni in imunski)
potekajo Ze vec let pred pojavom simpto-
mov. PPE je prag klini¢ne dekompenzaci-
je, ki se kaZe s spremembo posamezniko-
vega vedenja in spodbudi posameznika ali
njegove bliZnje k iskanju psihiatri¢ne pomo-
¢i. IzraZenost sindroma ne predstavlja zacet-
ka bolezni, saj so kognitivni primanjkljaji
in strukturne spremembe moZganov doka-
zani Ze ob prvem pojavu psihoze (1-7).

KLINIENI VIDIK

Klini¢na slika prve psihoticne
epizode

PPE oznacuje prvi pojav psihoti¢nih simp-
tomov, kot so blodnje, halucinacije, dez-
organiziran govor in vedenje, ki so dovolj
izraziti, da pomembno vplivajo na posa-
meznikovo delovanje in zahtevajo strokovno
obravnavo. Predstavlja tudi prvi pojav psi-
hoti¢nih simptomov v okviru razli¢nih
duSevnih motenj, pri ¢emer dokon¢na dia-
gnosti¢na opredelitev v zgodniji fazi bolezni
pogosto Se ni mogoca. V okviru Mednarodne
Kklasifikacije bolezni (MKB-10) se bolniki
s PPE najpogosteje uvrs¢ajo v skupino shi-
zofrenije in drugih primarnih psihoti¢nih
motenj (F20-F29), pri ¢emer je v zacetni
fazi pogosto postavljena diagnoza akutne
in prehodne psihoti¢ne motnje (F23) (9).
Nadaljnje longitudinalno spremljanje pote-
ka bolezni, trajanja simptomov in njihove-
ga razmerja do afektivnih komponent pri
Stevilnih bolnikih vodi do spremembe ali
natancnejSe diagnosti¢ne opredelitve, naj-
pogosteje v smeri shizofrenije, shizoafekti-
vne motnje ali afektivne motnje s psihoti-
¢nimi simptomi. Diagnosti¢na nestabilnost
psihoti¢nih motenj predstavlja eno izmed
pogostih kritik sodobne psihiatrije, vendar
longitudinalne raziskave poudarjajo, da ta
pojav ne odraZa nujno diagnosti¢ne neza-
nesljivosti, temvec predvsem zapletenost in
dinamicnost psihopatologije. Psihoti¢ne
motnje namre¢ pogosto ne sledijo jasno raz-
mejenim diagnosti¢nim okvirom, saj se
simptomi razli¢nih motenj prekrivajo, nji-
hova izraZenost pa se skozi ¢as spreminja.
Smiselno jih je torej razumeti tudi kot spek-
ter stanj in ne zgolj kot strogo locene dia-
gnosticne entitete (10).

Za postavitev diagnoze psihoze je potre-
bno razlikovanje med epizodo psihoze in
shizofrenije, saj se pojma pogosto napacno
enacdita. Psihoza ne predstavlja diagnoze,
temvec sindrom oz. skupek simptomoyv, ki
vkljucuje motnjo v presoji realnosti, blod-
nje, halucinacije, dezorganizirano misljenje,
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govor ali vedenje. Pojavi se lahko v okviru
razli¢nih stanj, kot so shizofrenija, bipolarna
ali depresivna motnja, akutna prehodna
psihoti¢na motnja in psihoza zaradi psiho-
aktivnih substanc ali somatskih bolezni
(11). Shizofrenija je specifi¢na diagnoza, ki
sicer vklju€uje psihozo, a zahteva so¢asno
prisotnost dodatnih kriterijev. Mednje sodi-
jo trajanje simptomov (prisotnost dveh ali
ve€ simptomov vecino ¢asa v obdobju enega
meseca), njihova vztrajnost (vsaj Sest mese-
cev, lahko tudi dlje), prisotnost negativnih
simptomov in funkcionalni upad, kar pre-
sega okvire same psihoze (12, 13).

Potek PPE obicajno opisujemo v treh
fazah, katerih izraZenost se med posamez-
niki razlikuje. Pred pojavom akutne simp-
tomatike pogosto nastopi prodromalna
faza z nespecifi¢nimi spremembami miSlje-
nja, custvovanja in vedenja. Sledi akutna
faza z izraZenimi psihoti¢nimi simptomi,
nato pa obdobje stabilizacije oz. okrevanja,
ki obi¢ajno nastopi ob ustrezni obravnavi
in zdravljenju (14).

Prodromalno obdobje PPE zaznamuje-
jo nespecifi¢ne, vendar klini¢no pomemb-
ne spremembe v miSljenju, ¢ustvovanju in
vedenju. NajpogostejSi prodromalni znaki
vkljucujejo upad socialnega in poklicnega
delovanja, socialni umik, sumnic¢avost, mot-
nje koncentracije, dezorganizirano misljenje
in afektivne spremembe, kot so anksioznost,
depresivno razpoloZenje in ¢ustvena otope-
lost. Prodromalna klini¢na slika je hetero-
gena in se razlikuje glede na tip psihoze; pri
paranoidni shizofreniji so lahko pogosteje
izraZene motnje miSljenja, Custvena odtu-
jenost in pasiven umik, medtem ko so pri
neshizofrenih psihozah nekoliko pogoste-
je prisotni anksioznost, napetost, motnje
spanja in nenavadna vsebina misli. Kljub
temu so prodromalni simptomi med posa-
meznimi motnjami pogosto prepleteni in
nespecifi¢ni, zato na njihovi podlagi zgodaj
v poteku bolezni pogosto Se ni mogoce
zanesljivo opredeliti vrste psihoze. Prepoz-
navanje prodromalnih znakov je klju¢no za

zgodnjo intervencijo, vendar hkrati odpira
pomembna eti¢na vpraSanja, povezana
s tveganjem pretiranega diagnosticiranja in
neupravicenega zdravljenja (15).

Simptomi

Klini¢na slika PPE je heterogena in se
lahko med posamezniki pomembno razli-
kuje. Diagnosti¢no jo opredeljujejo pred-
vsem pozitivni simptomi ter dezorganizi-
rano miSljenje in vedenje, klini¢no pa
najpogosteje vkljucuje kombinacijo pozi-
tivnih, kognitivnih, afektivnih in negativ-
nih simptomov. Slednji so diagnosti¢no
sicer teZje dolocljivi kot simptom psihoze,
vendar smo jih v tem ¢lanku vseeno pred-
stavili, saj se pojavijo pri pribliZzno 16-35%
bolnikov s PPE v prvem letu po zaetku
zdravljenja (106). V sodobni literaturi se kli-
ni¢na slika psihoti¢nih motenj pogosto
opisuje tudi v okviru dimenzionalnega pri-
stopa, ki vklju€uje tri dimenzije: psihoti¢no
dimenzijo, dezorganizacijo in negativne
simptome (2). Ta konceptualni okvir je
skladen s klini¢no uporabno delitvijo simp-
tomov na pozitivne, negativne, kognitivne
in afektivne simptome. Psihoti¢na dimen-
zija se neposredno prekriva s pozitivnimi
simptomi, medtem ko dimenzija dezorga-
nizacije vkljucuje kognitivne motnje in
afektivne nepravilnosti. Negativna dimen-
zija ustreza klasi¢no opredeljenim nega-
tivnim simptomom.

Pozitivni simptomi vklju¢ujejo motnje
zaznavanja, miSljenja in vedenja, ki so
dodane obicajnemu psihi¢nemu delova-
nju ali predstavljajo njegovo popacenje.
Predvsem gre za halucinacije, blodnje, for-
malne motnje miSljenja in govora (npr.
nerazumljiv govor, asociativni skoki, tan-
gencialnost, nekoherentnost govora in
miselna disociiranost) ter motnje vedenja
(nenavadno ali neprimerno vedenje, ki
lahko vklju€uje agitacijo in katatonicne
pojave) (2).

Halucinacije so zaznave brez ustrezne-
ga zunanjega draZljaja. Zanje je znacilno, da
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bolnik do njih nima kriti¢nega odnosa in ne
prepozna njihovega nerealnega znacaja
(11). Prisotne so lahko v razli¢nih senzori-
¢nih modalnostih, najpogostejSe so slusne
halucinacije.

Blodnje so trdna in napacna prepricanja
o sebi ali svetu, ki vztrajajo kljub ocitnim
nasprotnim dokazom in jih bolnik subje-
ktivno doZivlja kot resni¢na (11). Glede na
Diagnosticni in statisti¢ni prirocnik duSev-
nih motenj (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, DSM-5) jih
lahko razvrstimo glede na vsebino (prega-
njalne, veli¢inske, somatske in erotomanske
blodnje), pri ¢emer je pomembna tudi kul-
turna in druzbena umescenost vsebine (12).

Negativni simptomi predstavljajo
zmanjSanje ali izgubo obicajnih psihi¢nih
funkcij, ki se najpogosteje izrazajo na podro¢-
ju €ustvovanja in motivacije. Med klju¢ne
sodita ¢ustvena otopelost in pomanjkanje
volje, pogosto so prisotni tudi alogija, anhe-
donija in motnje pozornosti (12). Ceprav se
negativni simptomi ne pojavijo nujno Ze ob
PPE, predstavljajo pomemben prognosti¢ni
dejavnik ter so povezani s slabSim dolgo-
ro¢nim izidom in daljS§im trajanjem nezdrav-
ljene psihoze (106).

Kognitivni in afektivni simptomi so
v tem ¢lanku obravnavani v okviru dimen-
zije dezorganizacije, saj so tesno povezani
z motnjami miSljenja, govora in vedenja.
Dimenzija dezorganizacije vkljucuje for-
malne motnje miSljenja, dezorganizirano ali
bizarno vedenje in neustrezen afekt (2).
IzraZa se kot razrahljane asociacije, tan-
gencialnost, nelogi¢nost, neologizmi, per-
severacije ali mutizem, pri ¢emer je govor
pogosto tezko sledljiv, vsebinsko osiroma-
Sen ali nepovezan (11). Tak$ne spremembe
odraZajo motnje osnovne organizacije
miSljenja in pomembno oteZujejo sporazu-
mevanje ter presojo realnosti. Na podro¢ju
vedenja se izraZajo kot socialno neustrezno,
dezorganizirano ali bizarno vedenje, ki sega
od blagih odstopanj v socialni interakciji do
izrazite funkcionalne dezorganizacije. V huj-

§ih primerih se lahko pojavijo tudi katato-
ni¢ni fenomeni in izrazite psihomotori¢ne
motnje (2, 11). Neustreznost afekta se kaZe
kot €ustveno izraZanje, ki ni skladno z vse-
bino misli ali situacijo (paratimija, para-
mimija), kar lahko prispeva k vtisu ¢ustvene
odtujenosti ali zmanjSane afektivne rea-
ktivnosti (2). Dezorganizacija ima pomem-
ben klinicni in prognosti¢ni pomen, saj je
velja izraZenost simptomov povezana
s slabSim vsakodnevnim delovanjem, vecjo
potrebo po podpori ter slabSim dolgorocnim
funkcionalnim izidom (11).

Diagnosticni pristop pri prvi
psihoticni epizodi

Diagnosti¢na obravnava PPE predstavlja
poseben izziv, saj gre pogosto za heterogeno
klini¢no sliko, pri kateri dokonéna diagno-
za ob prvem stiku Se ni vedno jasna. Cilj dia-
gnosticnega pristopa je potrditi prisotnost
psihoti¢nih simptomov, izkljuciti sekun-
darne vzroke psihoze in opredeliti najver-
jetnejSo diagnosti¢no skupino, upoStevajoc,
da se lahko diagnoza s ¢asom spremeni.

Klinicna anamneza in psihiatricni status
Osnovo diagnosti¢ne obravnave predstavlja
natanéna anamneza s posebnim poudarkom
na ¢asovnem poteku simptomov, njihovem
zaCetku in dinamiki. Pomembno je ugoto-
viti, ali so se simptomi pojavili akutno ali
postopno, in oceniti njihovo trajanje, saj
imajo ti podatki klju¢no vlogo pri razvrsca-
nju motenj v okviru MKB-10. Anamneza
mora vklju€evati tudi podatke o predhodnem
delovanju posameznika, druZinski obreme-
njenosti za psihoti¢ne ali razpoloZenjske
motnje in morebitni rabi psihoaktivnih
substanc (9).

Psihiatri¢ni status je usmerjen v siste-
maticno oceno pozitivnih, negativnih, kogni-
tivnih in afektivnih simptomov. Posebno
pozornost je treba nameniti simptomom,
kot so motnje doZivljanja nadzora, bizarnost
blodenj in sluSne halucinacije z vsebino dia-
loga ali komentiranja, saj lahko njihova
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vztrajnost napoveduje potek bolezni, zna-
¢ilen za shizofrenijo. Pomemben del klini¢-
ne ocene je tudi presoja uvida, ki je pri PPE
pogosto zmanj$an in lahko pomembno vpli-
va na sodelovanje pri zdravljenju (2, 9).

Diferencialna diagnostika

Pri PPE je nujna Siroka diferencialna dia-
gnostika. Izkljuciti je treba razpoloZenjske
motnje s psihoti¢nimi simptomi, zlasti
bipolarno motnjo in hudo depresijo s psi-
hoti¢nimi znacilnostmi, ter psihozo, pov-
zro€eno z uporabo ali odtegnitvijo psiho-
aktivnih substanc, ki pa ne izkljucuje kasnejSe
shizofrenije. Raziskave prav zato poudarjajo
pomen longitudinalnega spremljanja bol-
nikov, saj se dokonc¢na diagnosti¢na opre-
delitev pogosto oblikuje Sele z razvojem kli-
ni¢ne slike skozi ¢as. Ob prisotnosti atipi¢ne
Kklini¢ne slike, pozne starosti ob zacetku bole-
zni ali hitrem akutnem nastopu, izraziti
dezorganizaciji ali prisotnosti nevroloskih
simptomov je treba pomisliti na organske
vzroke psihoze. Mednje sodijo nevroloSke
bolezni, kot so epilepsija, moZganskoZilne
bolezni ali tumorji osrednjega Zivcevja, ter
endokrine in presnovne motnje, kot so
bolezni S¢itnice ali motnje elektrolitskega
ravnovesja (2, 17). Posebno pomembno sku-
pino predstavljajo infekcijsko in vnetno-
imunsko pogojena stanja, npr. encefalitisi,
ki se lahko sprva izrazijo izklju¢no s psi-
hoti¢no simptomatiko, pogosto celo brez
izrazitih nevrolo8kih znakov. V teh prime-
rih gre za morebitno reverzibilna stanja, pri
katerih lahko pravo€asno prepoznavanje in
zdravljenje osnovnega vzroka (npr. imuno-
terapija ali zdravljenje okuZbe) vodi do
pomembnega izboljSanja ali popolnega
umika simptomov. Zaradi tega je pri PPE
kljucno aktivno izklju€evanje organskih
vzrokov, zlasti kadar klini¢na slika odsto-
pa od tipi¢ne psihiatri¢ne prezentacije (17).
V okviru MKB-10 se bolniki s PPE pogosto
zacasno uvrstijo v kategorije, kot sta akut-
na in prehodna psihoti¢na motnja (F23) ali
nespecificirana neorganska psihoza (F29),

pri emer se konc¢na diagnoza oblikuje Sele
na podlagi nadaljnjega poteka bolezni in
ponavljajocih se klini¢nih ocen (9).

Telesna diagnostika

Somatska obravnava je sestavni del dia-
gnostike in je usmerjena v izkljucevanje
sekundarnih vzrokov psihoze. Obicajno
vkljucuje osnovne laboratorijske preiskave,
po potrebi toksikoloSke preiskave in dodat-
ne preiskave glede na klini¢no sliko. Nevro-
loSke preiskave in slikovne metode so indi-
cirane ob sumu na organsko etiologijo ali
pri atipi¢nem poteku bolezni (2, 17).

Ocena tveganija in longitudinalno spremljanje
Pri vsakem bolniku s PPE je nujna ocena
tveganja za samomorilnost in samoposko-
dovalno ali agresivno vedenje, saj je tve-
ganje v zgodnjih fazah bolezni povecano,
zlasti kadar PPE nastopi v okviru kasneje
diagnosticirane shizofrenije (18). Diagno-
sti¢na obravnava se ne zakljuci z enkratno
oceno, temve¢ zahteva redno ponavljanje kli-
ni¢nih ocen ter prilagajanje diagnoze glede
na potek simptomov in odziv na zdravljenje.

Zdravljenje prve psihoticne
epizode

Nacela zdravljenja

Zdravljenje PPE temelji predvsem na nace-
lih zgodnje intervencije, ki poudarjajo
pomen hitrega prepoznavanja simptomov
in celostne obravnave z namenom lajSanja
poteka PPE ter preprefevanja funkcio-
nalnega upada. Ukrepi za prepre€evanje
pojava psihoti¢ne epizode so splo3ni in
usmerjeni predvsem v zmanjSevanje dejav-
nikov tveganja, ki pa niso specifi¢ni. Naj-
pomembnejSe je pravocasno in ustrezno
zdravljenje v prvih mesecih po pojavu
simptomoyv, saj je to obdobje kljucno za dol-
gorocni potek bolezni. Klini¢no ukrepanje
v tej fazi je pogosto zahtevno, predvsem
zaradi nespecifi¢ne in heterogene prodro-
malne simptomatike, omejenega longitudi-
nalnega spremljanja ter potrebe po iskanju
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ravnovesja med zgodnjim zacetkom zdrav-
ljenja in zadostno klini¢no gotovostjo, da so
simptomi posledica psihoti¢ne motnje. Pri
tem je nujna tudi ustrezna izkljucitev dife-
rencialnih diagnoz. Ob zacetku zdravljenja
cilj ni le odprava pozitivnih simptomov,
temvec tudi ohranjanje socialnega in poklic-
nega delovanja, zmanjSevanje stigme ter
spodbujanje sodelovanja bolnika in njegove
okolice pri zdravljenju. Smernice Nacional-
nega inStituta za zdravje in odli¢no klini-
¢no prakso (National Institute for Health
and Care Excellence, NICE) za obravnavo
shizofrenije in psihoze za bolnike s PPE pri-
porocajo kombinacijo peroralnega antipsi-
hotika in psihosocialnih intervencij (19).

Farmakolosko zdravljenje

Temelj farmakoloSkega zdravljenja PPE so
antipsihotiki. Najpogosteje se uporabljajo
antipsihotiki druge generacije, saj so razi-
skave, med njimi tudi Evropska raziskava
prve shizofreni¢ne epizode (European First
Episode Schizophrenia Trial, EUFEST), ki je
primerjala u¢inkovitost antipsihotikov prve
in druge generacije pri prvi epizodi shizo-
frenije, pokazale, da so za zdravljenje PPE
primernej$i antipsihotiki z atipi¢nim delo-
vanjem, predvsem zaradi boljSega prena-
Sanja zdravila in niZje stopnje prekinitve
zdravljenja v primerjavi z antipsihotiki
prve generacije (2, 20, 21). Izbira antipsi-
hotika temelji predvsem na sploSnem zdrav-
ju pacienta, profilu neZelenih uc¢inkov, pri-
¢akovani adherenci in dolgorocnem vplivu
na prognozo. Antipsihotiki prve genera-
cije so povezani z ve¢jim tveganjem za
ekstrapiramidne simptome in tardivno
diskinezijo, medtem ko antipsihotiki druge
generacije predstavljajo vecje tveganje za
presnovne zaplete. Pri mladih bolnikih sta
povecanje telesne mase in razvoj inzulin-
ske rezistence lahko Ze zgodnja zapleta,
zato je pomembno redno spremljanje (21).
Bolniki s PPE praviloma potrebujejo niZje
odmerke antipsihotikov kot bolniki s ponav-
ljajo¢imi se epizodami ali kroni¢nim pote-

kom bolezni, saj so ob¢utljivejsi na tera-
pevtske in neZelene ucinke. Ve¢ina bolni-
kov doseZe remisijo Ze v spodnjem delu
terapevtskega razpona odmerkov, medtem
ko vi§ji odmerki povecujejo tveganje za
ekstrapiramidne in presnovne zaplete.
Smernice NICE priporocajo zacetek zdrav-
ljenja z najniZjim ucinkovitim odmerkom
antipsihotika druge generacije (z izjemo
kvetiapina, pri katerem so za doseganje
antipsihoti¢nega ucinka obic¢ajno potrebni
viSji odmerki). Ob potrebi po viSanju odmer-
ka se priporoca pocasna titracija (19, 21). Po
smernicah NICE je o menjavi antipsihoti-
ka smiselno razmisliti, ¢e po Stirih do Sestih
tednih ni klini¢no pomembnega izboljSanja.
Prezgodnja menjava ni priporocljiva, razen
ob izrazito slabem prenaSanju stranskih
ucinkov. Po doseZeni remisiji zdravljenje
traja najmanj eno leto, pri ¢emer je odlocitev
o nadaljnjem zdravljenju prilagojena posa-
mezniku in temelji na oceni tveganja za
ponovitev bolezni (19). Smernice po uved-
bi zdravljenja priporocajo redno spremlja-
nje telesne mase (enkrat tedensko prvih Sest
tednov, nato po 12 tednih in zatem enkrat
letno), krvnega tlaka (po 12 tednih, nato
enkrat letno) ter ravni glukoze in lipidov
(po 12 tednih, nato enkrat letno) (19).

Psihosocialne intervencije

Poleg farmakoloSkega zdravljenja imajo
pri PPE pomembno vlogo tudi psihosocial-
ne intervencije. Smernice NICE priporocajo,
da imajo vsi bolniki dostop do kognitivno-
-vedenjske terapije (KVT) za psihozo in
druZinske obravnave. DruZinska podpora in
psihoedukacija pripomoreta k izboljSanju
sporazumevanja v druZini in zmanjSevanju
stresa, kar prispeva k stabilnejSemu bival-
nemu okolju bolnika. To lahko zmanjSa
tveganje za ponovitev bolezni in povecuje
adherenco pri zdravljenju (19, 21). Programi
zgodnje intervencije pogosto vkljucujejo
tudi vadbo socialnih ve$€in in podporo pri
izobraZevanju ali zaposlitvi, saj je ohra-
njanje vsakodnevnega delovanja klju¢no za
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dolgorocni izid bolezni. PsiholoSke inter-
vencije so Se posebej pomembne v zgodnjih
fazah bolezni, ko lahko pomagajo prepre-
¢iti napredovanje teZav (19). Poleg tega je
priporocena tudi redna telesna dejavnost,
ki lahko ugodno vpliva na simptome in
sploS$no zdravstveno stanje (19, 21).

Potek in prognoza

Prognoza pri PPE se med posamezniki
razlikuje, vendar je pogosto ugodnejsa, kot
se je domnevalo v preteklosti. PribliZzno
70-80 % bolnikov v prvem letu zdravljenja
doseZe remisijo pozitivnih simptomov (23).
Kljub temu ostaja tveganje za ponovitev
bolezni, predvsem v prvih letih in ob pre-
Kkinitvi zdravljenja. Na dolgorocni izid poleg
ustreznosti intervencij vpliva predvsem
trajanje nezdravljene psihoze. Zgodnja
vkljucitev v obravnavo ter programi zgod-
nje intervencije so povezani z boljSimi kli-
ni¢nimi in funkcionalnimi izidi, zlasti v kri-
ti¢nem obdobju od prvih dveh do petih let
bolezni (14). To obdobje predstavlja klju¢no
terapevtsko okno. Funkcionalno okrevanje
pogosto zaostaja za simptomatsko remisijo.
Posebno klini¢no obcutljivo skupino pred-
stavljajo bolniki, pri katerih pride do hitre-
ga umika psihoti¢nih simptomov in relati-
vno dobrega uvida v bolezen. TakSen potek
je pogosto povezan z ugodnejSo dolgorocno
prognozo, vendar hkrati predstavlja obdob-
je povecane ranljivosti. V zgodnji fazi po
izboljSanju simptomov je pri teh bolnikih
opisano povecano tveganje za pojav depre-
sivne simptomatike, ki lahko v doloc¢enih
primerih preide tudi v samomorilnost, zla-
sti ob ohranjeni psihosocialni stiski in
zavedanju bolezni (18). V tem obdobju so
zato klju€ni aktivno spremljanje razpolo-
Zenja, ocena tveganja in ustrezna psihoso-
cialna podpora. Ceprav ve€ina bolnikov
doseZe klini¢no stabilizacijo, popolno social-
no in poklicno okrevanje doseZe le priblizno
40-509% bolnikov (23). Slabsi izid napove-
dujejo izraziti negativni simptomi, kogni-
tivne motnje in komorbidna zloraba psi-

hoaktivnih substanc. Pomembno vlogo ima
tudi longitudinalno spremljanje, saj se v pri-
blizno 20-30 % primerov zacetna diagnoza
v prvih letih spremeni, pogosto v smeri afe-
ktivnih motenj (22).

KRITIENA RAZPRAVA

Prednosti zgodnje diagnoze
Zgodnja diagnoza in zdravljenje PPE imata
velik pomen, saj omogocata boljSo pro-
gnozo osnovne bolezni, manj ponovitev
psihoti¢nih epizod in krajSe trajanje nezdrav-
ljene psihoze. Ker se PPE pogosto pojavi pri
mladih, pravofasna obravnava omogoca
ohranitev socialnega, izobraZevalnega in
poklicnega delovanja, kar je klju€nega
pomena za zdrav razvoj posameznika in
zmanjSevanje sekundarnih posledic bolezni,
kot je npr. socialni umik. Pomembno je, da
se bolnika po pojavu simptomov psihoti¢ne
epizode redno spremlja in se ob sumu na
poslabSanje motnje hitro ukrepa. Natan¢na
diferencialna diagnostika omogoca ustre-
zno zdravljenje in prilagoditev na Zivljenje
z boleznijo, hkrati pa zagotavlja podporo
in pomo¢ bolnikovim bliZznjim. S psiho-
edukacijo se izboljSa prepoznavanje zgodnjih
znakov poslabSanja bolezni, kar lahko pri-
speva k zmanjSanju tveganja za relapse (14).

Omejitve

Pot do diagnoze PPE je pogosto teZavna in
dolgotrajna zaradi Stevilnih dejavnikov.
Bolniki pogosto ne prepoznajo svojih doZiv-
ljanj kot bolezenskih, zato so anamnesticni
podatki lahko nepopolni ali nezanesljivi.
Zacetni simptomi so lahko subtilni, pre-
hodni in se prekrivajo z drugimi duSevni-
mi motnjami, kot so depresija, anksioznost
ali osebnostne motnje, kar pogosto vodi do
napacne diagnoze. Nekateri bolniki so celo
asimptomatski ali imajo simptome, ki se
pogosto zamenjajo z odzivom telesa na
okoliS¢ine, kot je npr. stres. Ob pojavu PPE
se motnja Se ne izraZa v polni obliki, zato
je diagnoza zacasna in se lahko z razvojem
sindroma spremeni. Dokonéno diagnozo
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duSevne motnje se obi¢ajno postavi Sele ob
pojavu druge psihoti¢ne epizode ali ob
poslabSanju simptomov bolezni. Zaradi
strahu pred stigmo, povezano z diagnozo
psihoze, posamezniki pogosto odlasajo
z iskanjem pomoci, kar pa lahko pomeni, da
so v obravnavo vkljuceni Sele v napredovali
fazi bolezni, ko je klini¢na slika Ze zapletena.
TeZavna je tudi diferencialna diagnostika,
saj je tezko loc¢iti med shizofrenijo, afe-
ktivnimi psihozami, kratko psihoti¢no mot-
njo in psihozo, povzro¢eno s psihoaktivni-
mi substancami. Ustrezna diferencialna
diagnostika zahteva sistemati¢no izkljuce-
vanje organskih, nevroloskih in s psiho-
aktivnimi substancami povzrocenih vzrokov,
zlasti v urgentnem okolju, kjer je ¢asovna
omejenost pomemben dejavnik. Vcasih je
psihoza lahko celo posledica organske mot-
nje, ki jo je treba zdraviti pred psihiatri¢no
obravnavo. Uporaba drog ali alkohola lahko
sproZi ali posnema psihoti¢ne simptome,
kar dodatno oteZi diagnostiko. Obravnavo
dodatno oteZuje omejeno sodelovanje bol-
nika, ki je lahko povezano s strahom, neza-
upanjem ali prisotnostjo psihoti¢nih simp-
tomov (8, 11, 16, 17).

Pomisleki

Pri diagnostiki PPE se pojavljajo pomemb-
ni kliniéni in eti¢ni pomisleki, saj je klini-
¢na slika v tej fazi pogosto Se nestabilna.
Eden izmed glavnih pomislekov je, kdaj in
ali sploh postaviti dokon¢no diagnozo. PPE
je lahko enkraten dogodek ali pa predstav-
lja zacetek razli¢nih psihiatri¢nih motenj,
kot so shizofrenija ali afektivne motnje, kar
se izkaZe v vec€ini primerov (22). Postavitev
dokon¢ne diagnoze je zato zahtevna, saj
simptomi pri PPE Se ne izpolnjujejo jasnih
diagnosticnih kriterijev. Za zanesljivo opre-
delitev motnje je potrebno longitudinalno
spremljanje, ki pa si ga v primeru nujne
intervencije teZko privoSc¢imo. Potrebno je
torej iskanje ravnovesja med postavitvijo dia-
gnoze in hitrostjo intervencije. Prezgodnja
postavitev diagnoze lahko negativno vpliva

na bolnikovo samopodobo in prihodnje
Zivljenje, predvsem zaradi osebne in druz-
bene stigmatizacije, ki spremlja psihozo.
Strah pred diagnozo lahko vodi v slabSe
sodelovanje in odlaSanje z zdravljenjem,
zato je pomembno predstaviti diagnozo
bolniku in njegovim bliZnjim tako, da ne
poveca psihosocialne obremenitve (14).
Dodatni pomislek se nanaSa na zacetek
zdravljenja. Zgodnje farmakoloSko zdrav-
ljenje lahko izboljSa prognozo in zmanjSa
tveganje za relaps, vendar hkrati odpira
vpraSanje tveganja neZelenih u¢inkov in
mozZnosti pretiranega zdravljenja, ce dia-
gnoza Se ni povsem jasna. Ta pomislek je
pri obravnavi PPE zaradi niZje starosti bol-
nikov Se posebej aktualen (14). Obravnava
mora biti previdna, daljSa in prilagojena
posamezniku, kar poudarjajo tudi smerni-
ce (19, 20).

ZAKLJUCEK

PPE predstavlja kljucen trenutek v poteku
psihoti¢nih motenj in hkrati eno najve¢jih
odgovornosti v klini¢ni praksi. Zgodnje
prepoznavanje simptomoyv, skrajSanje tra-
janja nezdravljene psihoze in pravocasna
uvedba celostne obravnave lahko pomem-
bno vplivajo na dolgoro¢ni izid bolezni. Prva
leta po PPE predstavljajo obdobje najvecje
terapevtske obcutljivosti, zato sta aktivno
spremljanje in podpora v tem ¢asu bistve-
nega pomena. Zdravnik mora pri obravnavi
PPE razumeti, da zacetna diagnoza pogo-
sto ni dokoncna, temvec je lahko samo
zacetek psihiatri¢ne motnje in zato zahte-
va dolgoro¢no spremljanje. Pri tem je potre-
bno iskanje ravnovesja med ¢asom uvedbe
intervencij, zlasti farmakoloSkega zdrav-
ljenja, in previdnostjo pri njihovem zacet-
ku. Ceprav zgodnejse zdravljenje psihoze
ugodno vpliva na prognozo, se Zelimo izo-
gniti nepotrebni farmakoloSki obravnavi,
tako zaradi prekrivanja simptomov mozne
diferencialne diagnoze kot tudi zaradi niZje
starosti bolnikov. Poseben poudarek je
treba nameniti sporazumevanju z bolnikom
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in njegovimi bliZnjimi, saj nacin predsta-
vitve diagnoze in nacrta zdravljenja pomem-
bno vpliva na sodelovanje pri zdravljenju
in dolgoro¢no adherenco, ki pomembno
vplivata na prognozo. Celostni pristop, ki
zdruZuje farmakoloSko zdravljenje, psiho-
-socialne intervencije in podporo druZini,
predstavlja sodobni standard obravnave.
PPE ni zgolj medicinski dogodek, temvec
pogosto predstavlja tudi izrazito prelomno
Zivljenjsko izku$njo. Psihoza lahko trajno
vpliva na posameznikovo doZivljanje sebe,
obc¢utek varnosti, medosebne odnose in

Zivljenjski potek, cesar ni mogoce v celoti
odpraviti niti ob uspeSnem zdravljenju.
Obravnava zato ne sme biti usmerjena
zgolj v zmanjSevanje simptomoyv, temvec¢
tudi v razumevanje subjektivne izkuSnje
bolnika, podporo pri ponovni vzpostavitvi
delovanja in ohranjanje obcutka identitete,
dostojanstva in upanja. Razumevanje PPE
kot dinami¢nega in morebitno spremenlji-
vega dogajanja omogoca bolj posamezniku
prilagojeno, celostno in hkrati optimisti¢no
klini¢no perspektivo.
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