Aktuelt MEDISIN OG VITENSKAP

Det initiale prodrom ved schizofreni —
kjernedimensjoner av opplevelse og atferd

Sammendrag

Bakgrunn. Tidlig pavisning og interven-
sjon ved psykose kan bedre prognosen.
For & pavise psykose pa et prepsykotisk
(prodromalt) stadium forutsettes langt
bedre forstaelse av hvilke fenomener
man skal identifisere og hvordan
pasienter og familier faktisk opplever
slike forandringer. Seerlig de subjektive
opplevelsene i psykoseprodromet er
sveert lite undersakt.

Materiale og metode. 19 unge
pasienter, innlagt for sin fgrste schizo-
freniepisode, og deres familier ble
dybdeintervjuet retrospektivt om
prodromal opplevelse og atferd. Inter-
vjuene ble analysert manuelt, og basert
pa funnene, litteratur og konsensus blir
tentative prodromaldimensjoner fore-
slatt.

Resultater og fortolkning. Vi fant at det
var péafallende store vansker med a
forsta og uttrykke verbalt de
prodromale opplevelsesendringene.
Dette gjorde at det tok lang tid fer man
sekte hjelp. Vi presenterer en rekke
arsaker til disse vanskene, som er
viktige a kjenne til ved evaluering av
psykoserisiko. Videre beskrives atte
opplevelsesdimensjoner, hvorav to
fremheves som mulige kjernedimen-
sjoner: «fundamental forstyrrelse av
selvopplevelsen» (self-experience) og
«ekstrem opptatthet av nye ideer eller
temaer, noe som medfgrer sosial tilba-
ketrekning». Vi presenterer ogsa fire
atferdsdimensjoner som nyanserer og
bekrefter eksisterende kunnskap.

Engelsk sammendrag finnes i artikkelen
pa www.tidsskriftet.no

Forkortet og omarbeidet utgave av artikkel
i Schizophrenia Bulletin (30)
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Tidlig intervensjon antas & korrelere med
bedre prognose ved psykose og schizofreni,
béde pa kort og pa lang sikt (1-8). Dette har
okt den vitenskapelige interesse for psykose-
forebygging, ogsa i betydningen intervensjon
i prodromalfasen, for manifest psykose
(9—11). Prodromalfasen er tidsintervallet fra
de forste tydelige og varige forandringer i pa-
sientens opplevelser eller atferd til det forste
klare psykotiske symptom. Tidlig behandling
er ogsa i trdd med sentrale arsakshypoteser
for schizofreni (12, 13) og med antakelsen av
at psykose utvikles langs et kontinuum (14).
Men korrelasjon er ikke det samme som kau-
salitet, og det vitenskapelige grunnlag for
korrelasjonen diskuteres fortsatt (15). Vi
trenger mer detaljert kunnskap om hva som
skal pavises tidlig, spesielt essensielle ele-
menter i prodromet. Videre er det viktig & vite
hva som hemmer eller fremmer slik pavis-
ning. Vi underseokte derfor spesielt de subjek-
tive hindre for a seke hjelp tidlig.

Det initiale prodrom er vanskelig a karak-
terisere (16), og det foreligger fa empiriske
undersgkelser. Prodromalfasen er likevel be-
skrevet i litteraturen fra tidlig i forrige ar-
hundre (17—-22), men undersegkelsene er of-
test kasuistiske, journalbaserte og foretatt
lang tid etter psykosedebut. Listen med spe-
sifiserte prodromaltegn ble derfor eliminert
fra DSM-IV i 1994 (23). ICD-10 (24) gir
ikke prodromet diagnostisk betydning.

Den forste delen av det initiale prodrom sy-
nes & besta utelukkende av subjektive endrin-
ger (25) og ber anses som essensiell, og den-
ne fasen er sarlig viktig for 4 utvikle nye
hypoteser. Prodromforskningen har derimot
til nd veert mest konsentrert om atferdsendrin-
ger (26, 27). Noen fa subjektivt orienterte (fe-
nomenologiske) studier er foretatt (18—22),
dessverre for innferingen av aksepterte dia-
gnosekriterier.

Familiemedlemmer er sentrale observate-
rer til eventuell tidlig psykoseutvikling, men
ogsa disse ma oftest vente til opplevelsene
gir atferdsutslag. Familienes tendens til & ra-
sjonalisere eller «tale» mer avvik enn uten-

forstaende medforer ytterligere forsinkelse.

Det best kjente atferdsavvik relatert til be-

gynnende psykose, sosial tilbaketrekning,

blir oftest tatt virkelig pd alvor ganske sent,
og det er lite oppmerksomhet omkring de
underliggende opplevelser.

Prepsykotisk pévisning av mulig psyko-
seutvikling forutsetter derfor ekte kunnska-
per hos ungdommen selv, foreldre, lerere,
radgivere og helsetjenestens forste- og an-
nenlinje.

Vi stilte disse spersmalene:

— Hyvilke prodromale forandringer i subjek-
tiv opplevelse rapporteres av pasienter
ved forste schizofreniepisode?

— Hva fremmer eller hemmer pasientenes
egen oppfatning, tolking og verbale for-
midling av disse opplevelsene?

— Hyvilke prodromale forandringer i atferd
rapporteres av pasientenes familier og
venner og av pasientene selv?

Materiale og metode

Vi brukte en kvalitativ, apen og eksploreren-
de metode (dybdeintervju) for & beskrive na-
turalistiske initiale prodromer. Vi inkluderte
pasienter med DSM-IV-diagnosen schizo-
freni og schizofreniform lidelse, ved bl.a.
det strukturerte kliniske intervju for DSM
(28), fra 74 fortlepende innleggelser over
2,5 ar (1994-96) i en spesialavdeling for
schizofreni (alder 18—30 ar) i Oslo. 19 per-
soner (hvorav 11 menn) og deres familier ut-
gjorde det endelige materialet.

Hovedbudskap

God terapi hviler pa evnen til 4 forsta
pasientens opplevelser

Tradisjonelt vektlegges psykosesympto-
mer med hoy reliabilitet (hallusinasjoner
og sakalte vrangforestillinger). Prodromet
kan vise vei til en dypere forstéelse av
opplevelsene i prepsykose og psykose

Fenomenologi fokuserer pa basale
forstyrrelser i selvopplevelse og sub-
jektivitet ved psykose

De basale forstyrrelser i selvopplevelse
ved schizofreni oppstar i prodromal-
fasen, men fortsetter inn i psykosen og
i residualfasen. Fenomenenes betyd-
ning er sterkt undervurdert i tidlig vur-
dering av psykoserisiko og etablering
av terapeutisk allianse
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MEDISIN OG VITENSKAP Aktuelt

Tabell 1 Arsaker til vansker med verbal
formidling av opplevelser og behov for hjelp
i det initiale prodrom ved schizofreni

Vansker som skyldes sviktende «evne»
Forandringene oppfattes & utvikle seg grad-
vis, pa et kontinuum

Sviktende evne til & styre sine mentale pro-
sesser og derfor observere og forsta seg selv

Uutsigelighet: Mangel pa ord og begreper
som kan beskrive opplevelsene

Nye, besettende ideer gjer meddelelse og
sosial deltakelse uviktig

Felelsen av a veaere fremmed og uvirkelig
medfarer mistenksomhet, frykt og tilbake-
trekning

Vansker som skyldes sviktende «vilje»
Manglende mot og tillit til & fortelle om for-
andringene

Taus tilbaketrekning pga. frykt for de skrem-
mende, forvirrende opplevelsene

Nye ideer medferer aktiv motstand mot med-
delelse og sosial deltakelse (ideene ma
beskyttes)

Uklart motivert, men sterk vilje til & skjule
opplevelsene

Pasienter og familier rapporterte i separate
intervjuer om prodromale endringer i opple-
velse og atferd. Vare kriterier for relevante
fenomener var: Fenomenet tydelig fornem-
met, avvik fra vedkommendes vanlige mens-
ter, husket godt, folte/tenkte at noe var galt,
antatt sammenheng med aktuelle innleggelse
og ikke klart psykotisk. Intervjuene varte som
regel i 5—8 timer. Intervjuutskrifter, journaler,
rapporter, dagbeker og notater ble kondensert
i henhold til valgt begrepsapparat. Tekstut-
drag ble satt inn i kronologiske tabeller under
tre fortlepende overskrifter: prodrom, begyn-
nende (grense-)psykose og manifest (ube-
handlet) psykose. Opplevelser og atferd samt
startdato for hvert fenomen ble plassert korre-
sponderende i tre parallelle kolonner. Slik ble
det mulig & granske alle data i én tabell for
hvert individ (29). For detaljer om inklusjon,
diagnostikk, forskningsstrategi, reliabilitet pd
intervallestimater samt bearbeiding og ana-
lyse av data vises til originalpublikasjonen
(30). Prosjektet ble godkjent av forsknings-
etisk komité, og deltakerne gav skriftlig infor-
mert samtykke.

Resultater

Alder ved forste prodromalfenomen var
gjennomsnittlig 19,0 ar (SD 3,4 ar), ved
forste psykosesymptom 21,5 ar (SD 3,2 ér)
og ved forste adekvate behandling 22,1 ar
(SD 3,1 ar). Det initiale prodrom hadde me-
dian varighet pa 50 uker (variasjonsbredde
1-591 uker) og gjennomsnittlig varighet pa
127 uker (SD 166 uker). Ubehandlet psyko-
sefase hadde median varighet pa 18 uker
(variasjonsbredde 0—109 uker) og gjennom-
snittlig varighet pd 32 uker (SD 35 uker)
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(30). Disse funnene samsvarer godt med fle-
re store kvantitative studier (30).

Vansker med verbal formidling

Alle (unntatt to) rapporterte alvorlige vans-
ker med & forstd, og formidle verbalt, opple-
velsesendringene, selv om disse hadde vaert
markerte over maneder eller ar: «Noe var
helt galt, men umulig & uttrykke... pint av
noe jeg ikke ante hva var... noe inni meg var
blitt umenneskelig...» De subjektive arsaker
til disse vanskene er klinisk svert viktige, og
de er samlet i tabell 1.

Noen hadde under forskningsintervjuet
fortsatt fa og fattige ord: «Jeg kunne bare ikke
fatte sammenhengene.» Andre kunne i etter-
tid uttrykke seg rikt: «Selve sykdommen er en
folelse av hele tiden & vere uvirkelig eller
fremmed, som i en film — jeg forstod at denne
tilstanden kom til 4 ta livet av livet mitt.»

Dimensjoner av opplevelse (tab 2)

Vi fant pafallende likheter i opplevelse pa
tvers av de svert ulike personlige historiene.
Fenomenene lot seg gruppere i atte tentative
dimensjoner (kontinua). To opplevelsesdi-
mensjoner ble serlig hyppig og tydelig rap-
portert (tab 2, gvre del) og foreslas som kjer-
nedimensjoner.

Fundamental forstyrrelse

av selvopplevelsen

Denne dimensjonen samler en rekke gjen-
nomgripende, varige og fundamentale opp-
levelser som gkte gradvis inntil psykosekva-
litet. Essensen i disse var en smertefull for-
dreining i1 opplevelsen av seg selv som
menneske, 1 dypeste eksistensielle forstand.
Uttrykk som «helt uvirkelig... rar og frem-
med... totalt forandret... fullstendig galt...»
ble ofte brukt, og alltid i en kontekst av men-
tal smerte, lidelse og frykt. Opplevelsene af-
fiserte alle bevissthetselementer, som folel-
ser, tanker, persepsjoner, kroppsbevissthet,
og i hay grad eksistensielle, andelige og reli-
gigse aspekter, altsa hele fundamentet i opp-
levelsen av menneskelig eksistens. «Det ind-
re livet ble opplest... kjernen i livet ble ade-
lagt... mistet meg selv... i en helt annen
verden... 1 ett med omgivelsene.» Disse
opplevelsene persisterte nar konvensjonelle
psykosesymptomer senere utviklet seg, som
illustrert hos en pasient som ogsa var hallu-
sinert: «Det lille som var igjen av meg selv
(mistet seg selv), métte gjore noe kraftfullt,
sd jeg stakk meg selv hardt med en kniv.»

Nye ideer og sterk tilbaketrekning

Dimensjonen ble konsistent rapportert som
et samlet symptomkompleks, men bestar av
delaspekter (eller stadier), ikke ukjente som
enkeltfenomener (ny idé, ekstrem opptatt-
het, tilbaketrekning). Ideene var nesten ute-
lukkende basale eksistensielle temaer. Eks-
trem opptatthet fant mange uttrykk: «Over-
dreven grubling... taus og reaksjonsles...
snakket i det uendelig om... tankeritualer...
satt helt fast.» Det samme gjaldt tilbaketrek-

ning: «De friskeste impulsene var i hodet...
onsket en indre flukt... hverdagslivet ble
helt uviktig.» Pasienten var gjennomgéaende
klar over sin tilbaketrekning og hvilke sub-
jektive opplevelser som 1a til grunn (tab 1,
tab 2), bl.a. grublingen over de nye ideene.

Andre opplevelsesdimensjoner

De ovrige seks dimensjoner omfatter bl.a.
nevroseliknende forstyrrelser, tallrike uspe-
sifikke symptomer som forekom for, samti-
dig med eller sekundert til andre opplevel-
ser. Formelle tankeforstyrrelser (méten a
tenke pa, ikke innholdet) reflekterte kogni-
tive forandringer som bl.a. affiserte opp-
merksomhet, konsentrasjon, hukommelse
og sprak. Avblekede psykoseliknende for-
styrrelser forekom neer psykosestart i tid og
bestod av grensepsykotiske avvik i persep-
sjoner og forestillinger. Det henvises til ta-
bell 2 og originalpublikasjonen for de reste-
rende dimensjoner.

Atferdsdimensjonene (tab 3)
Skoleproblemer er et velkjent, men uspesifikt
prodromalfenomen. Det var gjennomgéende
en tilneermet total svikt i evnen til & fungere
pé skolen (n = 9), universitetet (n = 6) eller i
arbeid (n = 6), uavhengig av tidligere skole-
prestasjoner og prodromlengde (ulikt de tre
ovrige atferdsdimensjonene). Svikten var
ikke preget av likegyldighet eller interesse-
loshet, men av en smertefull indre kamp.

Vi identifiserte et skifte av interesse(r),
altsa et mer nyansert fenomen enn det mer
alminnelig antatte fap av interesse. Interes-
seskifte ble, naturlig nok, ikke rapportert i de
seks korteste prodromene. Endringene var
markerte, varige og observerbare; ikke for-
bigdende, naturlige og positive svingninger.
Skiftene hadde ingen dpenbare forklaringer,
og heller ikke dette utviklet seg i positive og
konstruktive rammer, men som et ulykkelig
indre strev. Det var en konsekvent dreining
bort fra praktiske og sosiale interesser over
til kontemplative, introverte og individuelle
interesser.

Prodromal tilbaketrekning (niva A) var
svaert hyppig, men fluktuerende. Mange
hadde ogsé dette i ekstrem grad (nivd B) —
sosial isolasjon eller flukt, ved at de forsvant
hjemmefra i dager eller uker uten & si ifra,
tilbrakte hele dager eller dogn i sengen uten
grunn eller unngikk blikkontakt fullstendig.

Den samlede (globale) fremtoningen (de
spesifikke atferdstrekk er her underordnet)
var hos flere subtilt, men likevel markert for-
andret, og gjorde foreldrene sveert bekymret.
«Et eller annet var riv ruskende galt... full-
stendig forandret... en annen person... ab-
strakt spréak... glapp ut av samtaler... salig,
glassaktig blikk... opptatt av irrelevante de-
taljer... i sin egen verden.»

Samtlige fire atferdsdimensjoner ble rap-
portert hos ni av de 13 pasientene som hadde
opplevd lengre prodromer (> 25 uker). Ved
kortere prodromer (< 13 uker) rapporterte
ingen svikt i samtlige fire dimensjoner.
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Diskusjon

Det finnes ingen etablert konvensjon for
vurdering av validitet i kvalitativ forskning.
Dette er snarere en argumentativ disiplin,
basert pa dialog, der forst og fremst indre
sammenheng er et hovedkriterium (31).
Funnene ma derfor valideres etter kriterier
som er adekvate for var undersegkelse, med
utgangspunkt i funnenes innhold og under-
sokelsens formdl. Vi hevder at funnene og
tolkingene er valide, at de reflekterer de fe-
nomener vi var ute etter, fordi de har indre
sammenheng logisk, klinisk og i lys av litte-
raturen.

Den valgte design og et noe selektert
materiale gjor statistisk baserte péastander
irrelevante. Spersmal relatert til alder og
kjonn og problemet med falskt positive pro-
dromer kan heller ikke handteres innen-
for var design. Hukommelsesproblemet er
uunngdelig 1 retrospektive undersekelser
som denne, og erindringene vil vere farget
blant annet av den gjennomlevde psykose. |
klinisk evaluering av psykoserisiko ma uan-
sett flest mulig dimensjoner vurderes samlet
og samtidig, med vekt pa varighet, alvorlig-
het, lidelsespress og konsekvenser.

Det er vanskelig a verbalisere prodromale
opplevelser. Disse vanskene understrekes for-
di et hovedmal i dette feltet er & finne strate-
gier for tidlig oppdagelse. Disse prepsykotis-
ke formidlingsvansker er ikke tidligere frem-
hevet, verken i sentrale empiriske artikler (19,
20, 32, 33) eller i klassiske laerebeker (34,
35). Enkelte «subjektive nevropsykologiske
avvik» som nylig er vist & predikere schizo-
freni (11), er imidlertid trolig relatert til slike
formidlingsvansker. Graden av slike vansker
varierte mellom individene, men vanskene
var for et flertall fortsatt tydelige under inter-
vjuene. Disse prodromale opplevelsene (in-
klusive formidlingsvanskene) reflekterer der-
for antakelig kontinua som er til stede bade
for, under og etter akutt psykotisk fase ved
schizofreni. I tysk litteratur kalles slike sym-
ptomer derfor basissymptomer eller subjek-
tive grunnsymptomer (21).

Personer med sterre vansker risikerer
storre forsinkelse av behandling og darligere
prognose. Optimal tidlig oppdagelse forut-
setter at hjelpeapparatet har kunnskap om
slike hindringer.

Prodromale kjernedimensjoner

og psykoseforstaelse

Forstéelsen av psykopatologi i psykosefeltet
har i Norge tradisjonelt vaert preget av psy-
kodynamisk teori, men i gkende grad de sis-
te 20 &r av anglosaksisk deskriptiv tilneer-
ming. Grove, alvorlige atferdsavvik domine-
rer dagens diagnostiske kriterier, sarlig
innenfor DSM. Filosofiske eller fenomeno-
logiske perspektiver pa prodrom og psykose
star svakt i Norge. De var bedre kjent i mid-
ten av forrige arhundre, da de faglige bande-
ne til tysk psykiatri var sterkere. P& konti-
nentet har fenomenologisk psykiatri statt
sentralt lenge (21, 36, 37), seerlig i Frankrike
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Tabell 2 Atte naturalistiske dimensjoner av opplevelse i det initiale prodrom ved schizofreni,

med typiske sitater og rapportert forekomst

Tentative
opplevelses-
dimensjoner

Eksempler pa typiske rapporterte opplevelser

Rappor-
tert fore-
komst

En smertefull folelsesmessig likegyldighet og avstand til meg selv
Noe inni meg var blitt umenneskelig

Fundamental
forstyrrelse av
selvopplevelsen!

takete

notater og dagbgker

En skremmende falelse av a vaere uvirkelig, totalt forandret og

Provde & finne ut hvem jeg var ved & granske bilder av meg selv,

En vedvarende uvirkelighetsfelelse
Felte meg som en tilskuer til mitt eget liv

Var oppslukt av og grublet over min egen indre verden

Ekstrem opptatt-
het av og tilbake-
trekning til nye
ideer/temaer’

Matte definere og analysere alt jeg tenkte pa

Trengte nye begreper pa verden og den menneskelige eksistens
Oppslukt av religies mystisisme og filosofi: meditasjon, ritualer, 14
symboler, reinkarnasjon, livet etter deden

Tanker om overnaturlige fenomener tok over hele mitt liv og mine

tanker, og preget alt

Uspesifikke nev-
roseliknende
forstyrrelser

Depresjon. Selvmordstanker. Angst/panikk. Svingende humaer.
Sosial angst. Sgvnvansker. Indre spenning. Rastlgshet. Tvangs- 14
symptomer. Irritabilitet. Sinne/raseri. Utagering

Vanskelig a gi tankene en retning
Store vansker med konsentrasjon og hukommelse

Formelle tanke-

Tankene ble helt forstyrret, overfladiske, ulogiske

forstyrrelser Jeg hadde sa mange tanker at jeg ikke greide a snakke med folk E
En smertefull og skremmende folelse av at hjernen var helt ded
Uventede eller fremmede tanker kunne plutselig presse seg pa
Jeg harte kanskje noen som lo og snakket stygt om meg
Avbleked Tenkte at jeg muligens kunne redde familien min fra alt ondt
VDIEKEAE PSY  poiraktet jus som et uakseptabelt fag (for alle studenter)
koseliknende A . . . 13
forstyrrelser Séa korte glimt av bilder i lase luften foran meg
Uklare tanker om at verden kunne veere besatt av fremmede vesener
En helt klar stemme spurte ett enkelt naytralt spersmal, en gang
Forstyrret lo- Mistet eller var redd for @ miste den indre kontrollen
orstyrret opple Umulig a kontrollere eller felge med pa tankene og de indre forand-
velse av mental/ i 8
indre kontroll 9
Indre kaos
Sekund Pravde & lindre smertene/ubehaget med alkohol/stoff
SiineErs Presset meg av alle krefter til 4 veere sosial og attraktiv
bevisste mest- . 7
ringsforsek Prevde a veere en helt
Métte veere alene, helst fullstendig usynlig
Lyder, lukter, farger eller konturer av ting eller mennesker ble
Forstyrrelse av. opplevd som uvanlig sterke, klare, patrengende — eller som
enkle (fysiolo- om de ville meg noe 6

giske) persep-
sjoner

Fordreid persepsjon av egen eller andres kropp (sterrelse/oppbygning)
Hvor stor er egentlig handen min? Hvor lang er armen min?

Uklart syn. Ringelyder. Tordenskrall i hodet

"Dimensjon 1 og 2 er tentative kjernedimensjoner

og Tyskland, men ogsa i Danmark (38—41)
og England (33, 42, 43). Fundamentale for-
styrrelser i opplevelse og bevissthet ved pre-
psykose og psykose vies heller ikke opp-
merksomhet i utdanningen av norske psy-
kiatere og psykologer, verken diagnostisk
eller terapeutisk. Vér undersgkelse ble fore-
tatt uten forh&ndskjennskap til denne konti-
nentale tradisjonen, men funnene bekrefter
direkte disse fenomenologiske perspekti-
vene (44).

Fenomenene var undersgkelse beskriver,
er primert dype og varige forstyrrelser i
selvopplevelse (self-experience, self-con-
sciousness, sense of self), det vil si endrede
méter & vaere seg bevisst sine egne mentale
og kroppslige akter (selvbevissthet). Disse
fenomenologiske forhold er viet betydelig
oppmerksombhet i en nyrevidert dansk lere-
bok i klinisk psykiatri (41) og i et bredt te-
manummer 1 et interdisiplinert tidsskrift
(45).
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Tabell 3 Fire naturalistiske dimensjoner av atferd i det initiale prodrom ved schizofreni, sam-
menholdt med DSM-III-R prodromalsymptomer og rapportert forekomst

Tentative prodromale atferdsdimen- Tilsvarende prodromalsymptom Rapportert
sjoner i DSM-III-R forekomst
Métte slutte pa skole, universitet eller  Markert svekkelse av rollefunksjon 17

i arbeid (eller sveer skulk) i jobb, skole eller hjem

Markert og varig observerbart skifte av. Markert mangel pé initiativ, interesser 12
interesser eller energi

Markert og varig sosial passivitet, tilba- Markert sosial isolasjon eller tilbake- 14
ketrekning eller isolasjon (A) trekning, mangel pa initiativ

Ekstrem sosial unngéelsesatferd (B) Merkelig atferd 10
Markert og varig forandring i generell ~ Vagt relatert til flere aspekt ved DSM- 12
atferd eller fremtoning kategorier

Fundamental forstyrrelse

av selvopplevelsen

Denne kjernedimensjonen korresponderer
med Conrads ferste fase, trema (scene-
skrekk), 1 hans trefasemodell for psykoseut-
vikling (19). De menneskelige grunnele-
menter taper sin orden og mening i en atmo-
sfeere av dyp angst, s& man ma stille
spersmal ved hele sin eksistens (43, 46). I
britiske leerebeker var et av de mest omtalte
tidlige symptomer «forandring i opplevelsen
av seg selv» (47). Chapman rapporterte ini-
tierende plager hos 40 mennesker med schi-
zofreni, inkludert disse: «Fole seg uvirke-
lig... dad... atskilt... forandret... mangel pa
folelser» (20). Cutting & Dunne beskrev
«uvirkelighet» og «udefinerbar fremmed-
het» som opplevelsesavvik ved psykosestart
(33). «Manglende generell gjenkjennelse»
(familiarity) av seg selv og omgivelsene star
pd Camerons liste over «tidlige spesifikke
symptomer ved schizofreni» (18). To nyere
omfattende tyske psykopatologiskalaer,
oversatt til engelsk, dekker ogsd noen naer
relaterte fenomener (48, 49). Det betydelige
mentale lidelsespress vi fant var knyttet til
slike forandringer, er ikke beskrevet i noen
av de nevnte publikasjoner, men ma antas &
veere en viktig validerende faktor i praktisk
klinisk evaluering.

Kim og medarbeidere registrerte subjekti-
ve opplevelser i psykotisk fase hos 237 pa-
sienter med schizofreni, og fremhevet fol-
gende: «Jeg har ingen common sense... det
mest essensielle i mennesker fungerer ikke i
meg... jeg er blitt ulik mitt egentlige selv»
(50). Dette indikerer at slike «prodromale»
fenomener ikke avlgses av, men persisterer
samtidig med konvensjonelle psykosesym-
ptomer. Parnas hevder at «schizofrenitypis-
ke» (bisarre) forestillinger karakteriseres av
et dypt endret forhold mellom selvet og ver-
den omkring (40).

Nye ideer og sterk tilbaketrekning

Kjernedimensjonen om ekstrem opptatthet
av og tilbaketrekning til nye ideer og temaer
er sammensatt: Ny idé/tema, ekstrem og va-
rig opptatthet («besettelse») av temaet og
resulterende betydelig sosial tilbaketrek-
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ning. Dimensjonen overlapper Conrads an-
nen fase, apophanie (bli manifest) (19), der
«nye meninger og forestillinger knyttes til
de nye opplevelsene, alt far sin egen spe-
sielle betydning» (43, 46). I en tysk skala
(IRAOS) over debutsymptomer beskrives
fenomenet «sterkt opptatt med magiske
forestillinger/uvanlige tanker» (49), og i for-
rige DSM-versjon «merkelige forestillin-
ger». De nye ideene informantene vére be-
skrev, var ikke nedvendigvis magiske, uvan-
lige eller merkelige, men knyttet til filosofi,
religion, eksistensielle temaer, mental tre-
ning, meditasjon, reinkarnasjon etc. Slik ek-
strem opptatthet (grubling, hyperrefleksjon)
over ideene er et sentralt element ogsa i schi-
zotypi, en ner beslektet ikke-psykotisk til-
stand. Tilbaketrekning, kjent fenomen béde
for og etter psykosedebut, er pafallende lite
utforsket med hensyn til opplevelsesgrunn-
laget.

Vi aner en sammenheng (koherens): Uut-
sigelige, smertefulle forstyrrelser i selvopp-
levelsen kan medfere at den mentale kapasi-
tet vendes sterkt innad for 4 lete etter forsta-
else og mening, ogsd mot nye temaer og
ideer som kan motvirke opplesning av iden-
titeten (20, 51). Vére funn bekrefter ogsa
Sass’ brede gjennomgang av schizofreni og
prodrom i verdenslitteratur og kunst (52).
Hans forste kilde er Conrad, den andre er
den italienske surrealisten Giorgio de Chiri-
co, som lante begrepet «Stimmung» fra
Nietzsche for & betegne folgende nekkel-
symptom ved schizofreni: «A leve i verden
som i et enormt museum av fremmedhet.»
Sass oppsummerer: «Selv de mest velartiku-
lerte mennesker med schizofreni kan vanlig-
vis ikke annet enn hjelpelost repetere den
samme, haplest lite dekkende frasen: Alt
virker sé fremmed. .. alt er pa en méte anner-
ledes» (jf. ogsé de verbale vanskene). Den
tredje hovedreferansen til Sass er The auto-
biography of a schizophrenic girl: «Galskap
innebar a vaere helt omsluttet av en perma-
nent uvirkelighet.» Sass hevder ogsa at ved
schizofreni er «de grunnleggende drivkref-
tene 1 livet primeert av kognitiv/epistemolo-
gisk natur, ikke libidines» (53).

Uspesifikke nevroseliknende forstyrrelser

er i seg selv unyttige til tidlig pavisning av
prodrom eller psykose, men er som oftest de
presenterte plager og vil kunne indikere al-
vorlighetsgraden av et eventuelt underlig-
gende prodrom. Formelle tankeforstyrrelser
overlapper betydelig med flere andre dimen-
sjoner, ogsd kjernedimensjonene. Avbleke-
de psykoseliknende forstyrrelser er opplagt
mer psykosespesifikke enn de gvrige dimen-
sjoner, men vil gjerne vaere mindre nyttige
til tidlig oppdagelse av prodromet, siden
fenomenene ofte opptrer ner psykoseut-
bruddet. De beskrevne dimensjonene er i va-
rierende grad overlappende, og antall og
inndeling er i liten grad et empirisk spars-
mal.

Atferdsdimensjoner

Nér det gjelder prodromal atferd, tilforer
funnene nyanser og detaljer, hvilket var et
siktemal med den naturalistiske design.
Sviktende interesse for skole og arbeid nev-
nes som eksempel pa prodromalsymptom i
DSM-IV. Vire informanter erfarte pa det
narmeste fullstendig tapt (kognitiv) evne el-
ler mulighet til & fungere pa skole, universi-
tet eller jobb; det var oftest ikke interessen
som sviktet. Dette antyder en mulig nytte i &
definere denne svikten annerledes og noe
strengere. Problemet med falskt positive at-
ferdsendringer er her &penbart, og en hevet
terskel kan vere fornuftig. Vi ser ogséd at
gode intellektuelle evner bare gir begrenset
beskyttelse. Litteraturen har oftest gitt upre-
sise beskrivelser av slik funksjonssvikt (16,
18, 22,27, 32).

Markert skifte av interesser, tilsynelaten-
de uten grunn, er annerledes enn DSM-III-
R-termen «mangel pa interesse eller initia-
tivy. Interesseskifte ble ikke pavist hos in-
divider med kortere prodromer, trolig fordi
det tar en viss tid & utvikle dette. Forandrin-
gene gikk konsekvent fra praktiske og so-
siale interesser til innadvendte og indi-
viduelle. Den smertefulle grunntonen er
konsistent med Sullivans beskrivelse: «Dep-
resjon er vanligvis en slags stillstand, mens
den schizofrene depresjon er en ulykkelige
kamp» (17).

Under et psykoseprodrom trekker indivi-
det seg tilbake fordi vedkommende ikke
mestrer alminnelig menneskelig nerhet.
Sosial tilpasning under prodromet er viktig
fordi det predikerer videre sosial fungering
(54). Tilbaketrekningens nytte som forvarsel
om psykose ligger imidlertid i de underlig-
gende opplevelser.

Familiene rapporterte ofte at «det er noe
som ikke er som det skal varey. Dette av-
speilte et komplekst globalt inntrykk, som
gjorde familien svaert bekymret. Fenomenet
hadde betydelig effekt pa omgivelsene og
minner om den klassiske tyske betegnelsen
«Praecoxgefiihly, som indikerer at «tilstan-
den (schizofreni) gjenkjennes uten a snakke
med vedkommende, ved observasjon alene,
ved helheten i pasientens ekspressivitet»
(55).
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