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1.1 Depresivni poremecaji

Depresivni poremecaji su rekurentne psihicke bolesti sa znacajnim mortalitetom i
morbiditetom. Karakterizira ih dugotrajna tuga i potiStenost, osjecaj nezadovoljstva, dosade ili
iritabilnosti koji znacajno otezavaju svakodnevicu. Depresivnoj osobi ne¢e pomoci aktivnosti
ili druzenje s drugom djecom §to bi inace pruzilo utjehu i olakSanje. Za razliku od uobicajene
zivotne potisStenosti i nezainteresiranosti depresivni poremecaj znacajno utjece na djetetovo
funkcioniranje u zivotu, traje dulje te su prisutni razli¢iti simptomi povezani s depresijom.
Ranim prepoznavanjem depresivnog poremecaja i intervencijom smanjuje se negativan utjecaj
na djetetov razvoj i psihosocijalno funkcioniranje te se smanjuje rizik od samoubojstva ili
ovisnosti o supstancama (1). Depresivni poremecaji ne dijagnosticiraju se i ne lije¢e dovoljno

u djecjoj 1 adolescentnoj dobi (2-5).

1.1.1 Epidemiologija

Ucestalost depresivnog poremecaja iznosi oko 1% u predSkolske djece 1 4-8% u
adolescentnoj dobi (2-5). U adolescenciji depresivni poremecaji ¢es¢i su u djevojaka, a rizik
od pojave depresije povecava se dva do Cetiri puta poslije puberteta, osobito za zenski spol (6).
Takoder, u adolescenciji se prvi put o€ituje omjer 3:1 oboljelih djevojaka spram mladiéa, $to
se objasnjava sklono$¢u Zenskog spola anksioznosti, ruminiranju te osjetljivos¢u na probleme
u meduljudskim odnosima (7,8). Otprilike 5 — 10 % djece 1 adolescenata ima subsindromalne
simptome depresivnog poremecaja uz oteZano svakodnevno psihosocijalno funkcioniranje te

povecani rizik od samoubojstva i1 razvoja potpunog depresivnog poremecaja (9).

1.1.2 Etiopatogeneza

Etiopatogeneza depresije nije poznata, smatra se da je multifaktorijalna te ukljucuje
brojne pojedinacne c¢imbenike kao Sto su: neurobioloski, neuroendokrinoloski, genski,
psihosocijalni, bihevioralni 1 kognitivni ¢imbenici (6). Monoaminska hipoteza kaze kako
depresivni pojedinci imaju sniZene koliCine serotonina, noradrenalina i dopamine u neuralnim
krugovima te da antidepresivi djeluju povecavajuci njihovu raspolozivost u sinaptickoj
pukotini. Dokazano je da adolescenti s poliformizmom gena za proizvodnju serotoninskog
transportera (SHTLPR) i stresnim Zivotnim situacijama ili okolinom imaju visi rizik od

razvijanja depresivnog poremecaja nego ostali adolescenti (10). U posljednje vrijeme istrazuje
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se utjecaj epigenetske modifikacije na ekspresiju gena ovisno o Zivotnim uvjetima i iskustvima
te se otkrila povecana metilacija promotora SLC6A4 u osoba koje zive u teSkim uvjetima i s
tezom klinickom slikom depresije (11). Primjer neuroendokrinoloskog cimbenika je
disfunkcija osi hipotalamus-hipofiza-nadbubreg. Metaanaliza je pokazala kako depresivna
djeca 1 adolescenti imaju viSu bazalnu razinu kortizola, pove¢an odgovor kortizola u stresnim
socijalnim situacijama te u deksametazonskom testu nema supresije (12). Genska podloga
depresije uocila se istrazivanjem blizanaca, dopaminskog sustava, serotoninskog sustava,
disfunkcije noradrenergickog sustava te BDNF cimbenika (8). BDNF je protein iz
neurotrofi¢ne obitelji koji potiCe proliferaciju neurona 1 sinaptogenezu, a potice i
neuroplasti¢ne procese u ve¢ razvijenom mozgu kao $to je stvaranje novih stanica ili unistenje
nepotrebnih neurona (13). Neurotrofi¢na teorija depresije smatra da mutacije i okolinski stresni
uvjeti smanjuju sintezu BDNF-a u mozgu rezultiraju¢i smanjenjem sinapticke plasti¢nosti i
sinaptiCke transmisije te povecanjem neuronalne degeneracije (14). Prethodno navedeni
procesi uzrokuju strukturalne promjene (npr. atrofija prefrontalnog korteksa i smanjenje
hipokampusa) u podru¢jima mozga koji su odgovorni za kognitivne funkcije i regulaciju
raspolozenja (15). Neurotroficnu teoriju podupiru nalazi snizenih razina BDNF-a u
postmortalnim uzorcima mozga bolesnika oboljelih od velike depresije (16). Moguci
mehanizam utjecaja na raspoloZivost BDNF-a je polimorfizam Val66Met nukleotida u BDNF
genu jer se Val alel povezuje s pocetkom poremecaja raspolozenja u djetinjstvu (16-18).
Istrazivanje skupine adolescentica pokazalo je kako je Val/Val genotip povezan s vise
depresivnih simptoma nego Val/Met genotip Sto ukazuje da bi Val/Val genotip mogao imati
utjecaja u razvoju depresivnih simptoma u ranoj adolescenciji (19). Smatra se kako su
epigenetske modifikacije kljuéni mehanizam kojim nepovoljni Zivotni dogadaji 1 uvjeti utjecu
na ekspresiju BDNF-a (20). Jedna od hipoteza depresije tvrdi kako kroni¢ni psiholoski i fizicki
stres uzrokuje upalne procese u centralnom Ziv€anom sustavu. Ti upalni procesi dovode do
promjena u hipotalamo-hipofizno-adrenalnoj osi, desenzitizacije glukokortikoidnih receptora i
glukokortikoidne rezistencije Sto otezava njihovo protuupalno djelovanje. Proupalni citokini
povecavaju aktivnost 2,3 dioksigenaze (IDO) §to sniZzava bioraspolozivost triptofana te stvaraju
oksidativni stres i ometaju sintezu svih monoamina ulju¢enih u patogenezu depresije (21).
Kroni¢na upala uzrokuje ekscitotoksi¢nu smrt neurona i ograni¢ava proizvodnju BDNF-a te u
kona¢nici nastaje degeneracija neuralnih krugova povezanih s regulacijom raspolozZenja (22).
Istrazivaci su otkrili poviSene razine upalnih parametara TNF-a, IL-1 1 IL-6 u prefrontalnom
korteksu adolescenata samoubojica (23). Metaanaliza (s ukupno 20 791 sudionikom) pokazala

je poveznicu izmedu depresije te CRP-a i IL-6 razina (24). Gubitak jednog roditelja, samohrano
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roditeljstvo, razvod ili neslaganje roditelja, zanemarivanje, traumatsko iskustvo, psihicka ili
tjelesna bolest roditelja, prevelika oCekivanja roditelja, razvojne ili kroni¢ne bolesti djeteta,
nizi socioekonomski status roditelja primjer su najvaznijih psihosocijalnih ¢imbenika (25).
Bihevioralni i1 kognitivni etiopatogenetski ¢imbenici su primjerice negativna slika o sebi,
okolini 1 buducnosti te osjecaj bespomocnosti. Deficitarne vjestine rjeSavanja problema ili

ovisnicke karakterne crte takoder pridonose depresiji (6).

1.1.3 Cimbenici rizika

Istrazivanja blizanaca ukazuju na moguénost nasljedivanja depresivnih simptoma od

40% do 65%, a ¢esce se manifestiraju u adolescentskoj nego u djecjoj dob (26).
Cimbenici rizika su:

e Optereéena obiteljska anamneza (oba roditelja boluju od depresivnog
poremecaja ili jedan depresivan roditelj i depresivan djed ili baka) (27).

e Okolinski ¢imbenici (istrazivanja blizanaca pokazuju da djeluju skoro jednako
kao genetski) (26).

e  Zrtve roditeljskog nasilja ili djeca s naru$enim odnosom s roditeljima (8).

e Zanemarena i zlostavljana djeca imaju visi rizik i od komorbiditeta (pr. ovisnost
o supstancama), raniju dob pocetka bolesti 1 ¢eS¢e kroni¢nu, rezistentnu 1
perzistentnu depresiju (28-30).

e (Gubitak drage 1 bliske osobe (roditelja, prijatelja, brata) (31,32).

e Pripadnici seksualnih manjina (33,34).

e Konzumiranje marihuane (35).

e Nesanica (36).

e Anksiozni poremecaji te ADHD (26,37-39).

e Tjelesne bolesti koje zahvacaju centralni Ziv€ani sustav (pr. migrena,
epilepsija) ili sistemske upalne bolesti (pr. astma, upalna bolest crijeva) te

kroni¢na terapija (pr. interferon, steroidi) (40-43)



1.1.4 Klasifikacija depresivnih poremecaja

Klasifikacija depresivnih poremecaja djece 1 adolescenata jednaka je u odrasloj dobi,
iako se simptomi razlikuju. Medunarodna klasifikacija bolesti i srodnih zdravstvenih problema,

deseta revizija, razlikuje ove oblike:

e F32 Depresivna epizoda: jedna depresivna epizoda, simptomi trebaju trajati minimalno
2 tjedna

e F32.0 Blaga depresivna epizoda: prisutna su dva ili tri simptoma, bolesnik je u
mogucénosti nastaviti svoje zivotne aktivnosti

e F32.1 Srednje teska depresivna epizoda: prisutna su tri ili Cetiri simptoma, a bolesnik
ima velike poteskoce u nastavljanju zivotne aktivnosti

o [F32.2 TeSka depresivna epizoda bez psihoti¢nih simptoma: prisutno je viSe simptoma
koji su vrlo izrazeni 1 naruSavaju zivotnu funkcionalnost, narocito ideje krivnje,
bezvrijednosti 1 gubitak samopoStovanja te su prisutni suicidalnost i somatski simptomi

e [F32.3 Teska depresivna epizoda s psihoti¢nim simptomima: epizoda kao F32.2, ali uz
halucinacije, sumanute ideje, stupor ili psthomotornu usporenost koji onemogucuju
drustvene aktivnosti, postoji Zivotna opasnost zbog mogucnosti samoubojstva,
dehidracije ili gladovanja

e F32.8 Ostale depresivne epizode: atipicna depresija i jedna epizoda ,,maskirane®
depresivne epizode

e F33 Povratni depresivni poremecaj: recidivirajuée depresivne epizode

e F33.0 Povratni depresivni poremecaj: sadasnja epizoda blaga

e F33.1 Povratni depresivni poremecaj: sadasnja epizoda srednje teSka

e F33.2 Povratni depresivni poremecaj: sadasnja epizoda teska, bez psihoti¢nih simptoma

e F33.3 Povratni depresivni poremecaj: sadaSnja epizoda teSka, s psihoticnim
simptomima

e F33.4 Povratni depresivni poremecaj: sada u remisiji

e F33.8 Ostali povratni depresivni poremecaji

e F33.9 Povratni depresivni poremecaj, neoznacen

e F34 Perzistiraju¢i poremecaji raspoloZenja: ubrajaju se ciklotimija i distimija; blazeg
su tijeka, nemaju epizodican tijek

e F34.0 Ciklotimija: perzistentni poremecaj raspolozenja karakteriziran nestabilno$¢u

raspolozenja izmedu blage depresije 1 blago poviSenog raspoloZenja



e F34.1 Distimija: perzistentni poremecaj raspolozenja, karakteriziran stalnom blagom

depresivnoscu (44).

Tezinu simptoma opisujemo kriterijima (blaga, srednje teska, teska), kao i dodatnim
obiljezjima (somatski ili vitalni sindrom, melankoli¢ni, bioloski, endogenomorfni, s
psihoti¢nim simptomima ili bez njih). Somatski sindrom oznac¢ava dominantan gubitak radosti
1 emocionalnih reakcija na okolinu, loSije osje¢anje ujutro, rano jutarnje budenje, gubitak
libida, gubitak apetita, gubitak tezine te psihomotorna retardacija ili agitacija. Dijagnosticki i
statisticki priru¢nik za mentalne poremecaje, peto izdanje, (DSM-5) dodaje joS nekoliko
odrednica depresivnim poremecajima. Uz opis tezine klinicke slike postoji depresivni
poremecaj s potpunom remisijom izmedu epizoda ili bez nje; prisutnost/odsustvo psihoti¢nih
obiljezja, sumanutosti sukladne/nesukladne raspolozenju, s anksioznim simptomima; s
mjeSovitim oblikom (mjeSovita depresija i pojedini manicni i hipomani¢ni simptomi); s
atipi¢nim oblikom; s katatonijom; s peripartalnim pocetkom i sa sezonskim oblikom. Atipi¢an
oblik oznacava reaktivnost raspolozenja na vanjske podrazaje uz prisustvo ,.atipicnih”

simptoma kao $to su porast tjelesne mase, hipersomnije i slicno (6).

1.1.5 Kliniéka slika

Klini¢ka slika depresivnog poremecaja ovisi o dobi djeteta ili adolescenta pa tako
razlikujemo dob ,,tapkala®, predskolsku i Skolsku dob te adolescentno razdoblje. Minimalna

dob u kojoj se moze dijagnosticirati depresivni poremecaj jest druga do treca godina (6).

U dobi ,todlera® 1 predSkolskog djeteta glavni simptomi su razdrazljivost, napadaji
placa, nestabilno raspolozZenje, nemogucnost veselja, smanjenje verbalizacije, mimike i geste,
nezainteresiranost za aktivnosti, manjak fantazije i kreativnosti te tuzan izraz lica. Od ostalih
simptoma mogu biti prisutni nesigurnost, napetost, izljevi bijesa, difuzni strahovi,
introvertiranost, agresivno ponasanje, ali i poremecaji spavanja, noéne more, gubitak apetita,
povecanje ili smanjenje tjelesne mase (6). Mogu se javiti 1 enureza ili enkopreza (45). Opcenito
bi se moglo kazati kako se depresija u ovoj dobi ocituje vise mimikom ili u igri, uz somatske i

vegetativne simptome (6).

U Skolskoj dobi nastupaju razvojne promjene te glavni simptom obi¢no bude
depresivno raspoloZenje iako joS uvijek mogu dominirati somatski i vegetativni simptomi (6).
Dijete je placljivo, tuzno, disfori¢no, dosaduje se, nezainteresirano je ili iritabilno. Tuznog je
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izgleda, usporenog pokreta i smanjene spontane motorike, verbalizira tuzno raspoloZenje,
umorno je, opsjednuto idejama o smrti i samoubojstvu. Mogu se pojaviti izljevi emocija ili
tjelesni bolovi (2,45). Dijete koje je stalno provodilo vrijeme s prijateljima moze poceti
provoditi vrijeme samo, a aktivnosti ili predmeti koje su ga prije Cinile sretnim, vise ga ne ¢ine.
Kako dijete stari i ulazi u adolescentno razdoblje, pocinje traziti uzrok svojem depresivnom
raspolozenju i1 sebe kriviti za sve, a pojavljuje se i1 osjecaj snizenog samoposStovanja i

nezadovoljstva sobom (6).

Tijekom adolescencije depresija se ocituje sve vise kao Sto bi se oCitovala u odrasloj
dobi, ali jo$ uvijek postoje razlike. Temeljni simptomi su tuzno, placljivo i disforicno
raspolozenje, dosada, manjak radosti i interesa uz pojacanu iritabilnost, manjak energije i
spontane motorike, usporenost u pokretima te osjecaj beznada i zaokupiranost samoubojstvom
1 smréu. Adolescent se povlaci iz drustva, zapostavlja Skolu, mijenja no¢ za dan, samoozljeduje
se, dozivljava sumanute ideje ili zlorabi alkohol i drogu (2). Ponekad se depresija kod mladih
ocituje fobijama, hipohondrijskim idejama, antisocijalnim ponasanjem, delinkvencijom ili
bijegom od kuée. Razlika od klinicke slike depresivnog poremecaja odrasle osobe najvise je u
poimanju vremena i buduénosti: adolescenti nemaju iskustvo prolaska patnje 1 boli s
vremenom. Zbog toga osjecaju kako nista nikad ne prolazi te da ¢e vjecno patiti, §to ih uz
manjak umjerenosti vodi u rizi¢ne odluke i postupke. U njihovoj glavi losa ocjena je skolski
neuspjeh, neuspjela veza je dozivotna samoca, a odbacivanje od vr$njaka trajna iskljucenost iz
drustva. Adolescenti imaju mnoge razvojne procese 1 zadatke kako bi potpuno odrasli $to u
slu¢aju neuspjeha moze potaknuti depresiju (6). U odnosu na odrasle adolescenti doZivljavaju

viSe eksternaliziraju¢ih smetnji, a manje vegatitivnih 1 psihoti¢nih simptoma (46).

1.1.6 Tijek depresivne episode

Depresivna epizoda traje izmedu 3 1 6 mjeseci kod uzorka iz zajednice te izmedu 51 8
mjeseci klinicki odabranog uzorka. Faktori koji produljuju trajanje epizode su prethodna
dugotrajnost bolesti, komorbiditet s anksiozno$¢u ili ovisnos$¢u o supstancama, teSko pocetno
depresivno stanje, sadasnja ili proSla suicidalnost, kroni¢nost 1 broj epizoda
depresivnog/depresivnih roditelja 1 obiteljska nesloga. U oba uzorka oko 20% adolescenata
boluje od depresije koja traje dvije ili viSe godina. Rizik od ponovne pojave bolesti u jednom
istrazivanju bio je 40% u 2 godine te 72% u 5 godina, ispitanici su imali od 8 do 13 godina
(47). Drugo pak istraZivanje pokazalo je da je rizik relapsa izmedu 30% 1 70% u prve dvije
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godine pracenja (47-49). Cimbenici rizika za perzistenciju i relaps su roditeljska depresija,

obiteljska nesloga, komorbiditet te anamneza zlostavljanja (30,47).

1.1.7 Komorbiditeti

Otprilike 40 — 90% djece uz depresivni poremecaj boluje od jo§ jednog psihijatrijskog
poremecaja, a ¢ak 50% djece od dva ili vise. Najcesci komorbiditet je anksiozni poremecaj, za
njim disruptivni poremecaj pa ADHD te kod adolescenata ovisnost o supstancama, ali i
ovisnost o duhanu ili alkoholu. Alkohol, duhan i kanabis ceS¢e prethode i dovode do
depresivnog poremecaja nego obrnuto (50-52). Depresivne poremecaje prate i tjelesne bolesti,
najcesce inflamatorne bolesti poput astme ili upalne bolesti crijeva, ali i neuroloski poremecaji
kao Sto su epilepsija ili migrena. Odnedavno se smatra kako depresivni poremecaj predstavlja

vazan ¢imbenik rizika za razvoj kardiovaskularnih bolesti (53).

1.1.8 Dijagnostika

Dijagnoza se postavlja na temelju anamneze, promatranja te heteroanamnestickih
podataka o djetetu 1 njegovoj okolini. Osobna anamneza djeteta izrazito je vazna i treba je
detaljno propitati uz sve potencijalne stresne ¢imbenike te obiteljsku anamnezu. Za dijagnozu
je ponekad potrebno vise vremena 1 nekoliko dijagnostiCkih razgovora. Za depresivni
poremecaj uobicajeno je loSije raspolozenje ujutro, a bolje navecer. Takoder treba istraziti
brzinu izmjene, povezanost faza s godiSnjim dobom, menstrualnim ciklusom ili uzimanjem
droga. Moze se primijeniti test Children’s Depression Inventory (CDI) (54,55) ili Children's
depression rating scale — revised (CDRS-R) (56), test inteligencije ili testovi za razvojne
poremecaje. Od daljnje obrade treba napraviti tjelesni pregled, laboratorijske testove, probirni
test za droge, elektrokardiogram (EKGQG), elektroencefalograf (EEG), kompjutoriziranu
tomografiju (CT) 1 magnetnu rezonancu (MR). Prije uvodenja farmakoterapije obavezno je

napraviti EKG 1 EEG (8).



1.1.9 Lijecenje

Terapijske mogucnosti depresije ovise o etiologiji, a obuhvacaju psihoterapiju djeteta

1/ili roditelja, farmakoterapiju te terapiju svjetlom ako je rije¢ o sezonskom obliku depresije.
Najbolji je multimodalni pristup lijeCenju. Kod blazih oblika poremecaja pocinje se
psihoterapijom i psihoedukacijom, a kod umjerenih i teskih oblika uz psihoterapiju i
psihoedukaciju uklju¢ujemo i farmakoloske pripravke (8). Ako simptomi perzistiraju, moze
biti indicirano stacionarno lijeCenje, osobito kod suicidalnosti (57). Ono je indicirano i kod
umjerenog ili teSkog oblika depresivnog poremecaja radi dijagnosticke obrade, diferencijalne
dijagnoze, titracije terapije ili, ako postoje, socijalne ili obiteljske disfunkcije koja otezavaju
lijeCenje. Postoje brojne vrste i Skole psihoterapije, ali zajednicko im je da bi trebale pruziti
odnos povjerenja, razumijevanja i prihvacanja bolesnika, poticanje na pozitivna iskustva,
promjenu naucenih obrazaca negativne percepcije 1 interpretacije. Farmakoterapija djece i
adolescenata razlikuje se od lijecenja odraslih najvise po u¢inkovitosti i nuspojavama. Prilikom
propisivanja lijekova treba paziti na apsorpciju i eliminaciju lijeka, brzinu metabolizma koje
su drugacije u odnosu na odraslog ¢ovjeka te bubreznu i jetrenu funkciju i tjelesnu tezinu (8).
Ponekad se u umjerenoj i teskoj depresiji odmah propisu antidepresivi, a nekad prvo treba
zapoceti s psihoterapijom (45). Od lijekova najvise se koriste selektivni inhibitori ponovne
pohrane serotonina (SIPPS), a pozitivan odgovor na terapiju je u 40-70% slucajeva. Fluoksetin
je najbolje proucen antidepresiv s najviSe podataka o ucinkovitost te je prva linija lijeCenja
depresije kod djece i1 adolescenata. Na pocetku terapije potrebno je bolesnika kontrolirati
jednom u dva tjedna 1 procjenjivati jainu simptoma. Nuspojave ovih antidepresiva kod djece
najceS¢e su gastrointestinalni simptomi (povracanje, promjena apetita) te promjene sna
(insomnija, hipersomnija, noéne more), a rjede budu motoricka aktivacija (iritabilnost, agitacija
ili impulzivnost) te mani¢ne 1 hipomanicne epizode. Aktivirajuci antidepresiv nije preporuceno
davati kod agitirane depresije, suicidalnosti ili anksiozne depresije (46). U tim slucajevima daje
se anksiolitik (pr. benzodiazepin) ili niskopotentni antipsihotik. Poslije stabilizacije potrebno
je lijeciti joS Sest mjeseci, a iza toga Sest mjeseci smanjivati dozu (46). Katkad djeca ne
pokazuju odgovor na terapiju antidepresivima i treba ponovno procijeniti dijagnozu, potraziti
komorbiditete 1 provjeriti je li psihoterapija ispravno provedena. Mozda ¢e biti potrebno
promijeniti oblik psihoterapije od suportivne u direktniju psihoterapiju kao §to je kognitivno-
bihevioralna ili interpersonalna terapija. U slucaju refraktornosti na terapiju antidepresivima
nakon dva mjeseca primjene, uspjeh je pokazala kombinacija kognitivno bihevioralne
psihoterapije te promjena antidepresiva (58). Svi afektivni poremecaji djece mogu postati
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kroni¢ni. Nakon jedne godine 10-50% djece jo$ uvijek ima depresiju, a 50-80 % ima
poboljsano stanje (46). LoSija prognoza povezana je s tezom klinickom slikom na pocetku,
komorbiditetom s opsesivho kompulzivnim poremecajem (OKP), sa zenskim spolom,
osjecajima krivnje, obiteljskim opterecenjem, stalnim stresnim okolnostima i endokrinim
poremecajima (46,45). Do recidiva ¢e do¢i u 40 —80 % slucajeva unutar dva mjeseca nakon
remisije, a u oko 50 % tijekom tri do pet godina (46). Depresivni poremecaj u djetinjstvu
povecava rizik od pojave afektivnih poremecaja, suicidalnosti, zloporabe supstancija i

poremecaja li¢nosti u odrasloj dobi (46).

1.2 Anksiozni poremecaji

Anksiozni poremecaji najces¢i su psihijatrijski poremecaji u djetinjstvu (60—62).
Anksioznost je emocionalna, kognitivna i fizioloska reakcija na stvarnu ili umisljenu opasnost
koja bi se mogla dogoditi u buduénosti. Strah je reakcija koja se pojavljuje kada je osoba
suocena sa stvarnom prijetnjom, npr. vidjeti medvjeda u prirodi. Anksioznost i strah adaptivni
su osjecaji, Sto znaci da u fizioloskim granicama pripremaju na buduce Zivotne izazove.
Anksioznost postaje klini¢ki poremecaj kada je pretjerano izrazena i1 uzrokuje psihi¢ki nemir
ili utjee na funkcioniranje u svakodnevnici (npr. meduljudski odnosi, uspjeh u Skoli). U
djetinjstvu se pojavljuje u odredenim razvojnim razdobljima pa je vazno imati na umu
djetetovu dob 1 sociokulturolosko okruzenje, npr. oko osmog mjeseca djeteta primjerena je
pojacana separacijska anksioznost koja se razrjeSava u drugoj godini. Isto tako, predskolci se
Cesto boje mraka i cudovista ispod kreveta dok se osnovnoskolci boje oluje. Razvojno
primjerena anksioznost s vremenom prestaje te ne utjeCe na funkcioniranje §to je razlikuje od
anksioznog poremecaja (63). Trodijelna teorija anksioznosti kaze da se anksiozna reakcija
sastoji od bihevioralnog ili motori¢kog, kognitivnog ili subjektivnog i fizioloSkog dijela (64).
Bihevioralni ili motori¢ki dio izbjegavanje je situacija u kojima bi se mogao dozivjeti negativni
podrazaj. Kognitivni ili subjektivni dio uklju€uje bojazan i nelagodu zbog buduc¢ih dogadaja i
nemogucnosti kontrole situacije. Kognitivni dio anksiozne reakcije zamisljanje je najgoreg
scenarija koje dijete smatra vrlo mogucim, a koji se vjerojatno nikad nec¢e dogoditi. Fizioloski
je dio reakcije aktivacija autonomnog sustava Sto ukljucuje porast frekvencije srca,
hiperventilaciju, znojenje, crvenilo i druge somatske simptome. Tri dijela anksiozne reakcije
pojavljuju se u svim vrstama anksioznih poremecaja, ali okolnosti koje uzrokuju anksiozni

odgovor pomazu medusobno razlikovati anksiozne poremecaje (65,66).
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1.2.1 Epidemiologija

Anksiozni poremecaji najCeS¢i su psihijatrijski poremecaji djece i adolescenata s
ucestaloS¢u 9,4-11,9%. Specificne fobije ¢ine 2—6% slucajeva, separacijski anksiozni
poremecaj 1-5%, generalizirani anksiozni poremecaj obuhvaca 0,6 — 3,7% te socijalne fobije
0,9—4,6% (67). Specificne fobije pojavljaju se prije Seste godine zivota, separacijski anksiozni
poremecaj oko sedme godine, generalizirani anksiozni poremecaj iza osme godine zivota te
socijalne fobije oko jedanaeste godine (68). Prije nastupa puberteta nema razlike u ucestalosti

izmedu spolova, ali nakon puberteta ona je dvostruko veca kod djevojaka (68).

1.2.2 Etiopatogeneza

Etiopatogeneza je multifaktorijalna, a ukljucuje bioloske c¢imbenike, obiteljske
¢imbenike, odlike temperamenta i stresne zivotne okolnosti. Najvazniji bioloski ¢imbenici su
genski, u Ciji prilog govori veca pojavnost anksioznih poremecaja u pojedinim obiteljima,
studije blizanaca te molekularno geneticke studije (dopaminski i serotoninergic¢ni) (67).
Genetika 1 nasljedivanje odgovorni su 40 % za razvoj anksioznog poremecaja blizanaca, a
ostatak Cine okoli$ni ¢imbenici (69,70). Dokazi o postojanju specifi¢nih gena koji uzrokuju
anksioznost proturjecni su jer jedni istrazivaci tvrde da su to isti geni kao za depresiju, a drugi
pak kako svaki tip anksioznog poremecaja ima specifican set lokusa i tre¢i kako su isti geni za
sve anksiozne poremecaje (70-73). Od neurobioloskih ¢imbenika vaZznu ulogu ima poremecaj
u funkciji locus coeruleusa te noradrenergickih struktura. Takoder postoji disfunkcija
serotoninergiCkih struktura jer je uoCen pozitivan terapijski ucinak selektivnih inhibitora
ponovne pohrane serotonina. Pojedine studije djece i1 adolescenata s generaliziranim
anksioznim poremecajem (GAP) pronaSle su povefan obujam amigdala te njezinu
preosjetljivost 1 hiperaktivnost, $to potencijalno uzrokuje pojavu somatskih simptoma
anksioznosti, dok druga istrazivanja pokazuju proturje¢nost i nepromijenjen obujam amigdala.
Ostali neurotransmiteri ukljuceni u etiopatogenezu anksioznih poremecaja su: dopamin,
glutamat, gama-aminomaslacna kiselina te acetilkolin (41). Obiteljski etioloski ¢imbenici su:
nesigurni roditelji, anksiozni roditelj, roditelji koji ne dozvoljavaju djetetu pokazivanje ljutnje
1 agresije, depresivna majka, pusenje tijekom trudnoce te nezaposlenost. Stresni dogadaji poput

bolesti, separacije u djetinjstvu, gubitka roditelja, dozivljavanje nasilja, hospitalizacije ili
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medicinskih intervencija mogu biti okida¢ za razvoj nekog od tipova anksioznog poremecaja

(67).

1.2.3 Klasifikacija anksioznih poremecaja

Medunarodna klasifikacija bolesti i srodnih zdravstvenih problema, deseta revizija,

razlikuje ove anksiozne poremecaje (44):

e F40 Fobi¢no-anksiozni poremecaji: skupina poremecaja kod kojih se
anksioznost pojavljuje samo ili pretezno u nekim jasno odredenim okolnostima
koje opcenito nisu opasne

e F40.0 Agorafobija

e F40.1 Socijalna fobija

e F40.2 Specificne (izolirane) fobije: ograni¢ene na strogo specifi¢nu situaciju
(npr. akrofobija, strah od Zivotinja, klaustrofobija, obi¢na fobija)

e F40.8 Ostali fobi¢no-anksiozni poremecaji

e F41 Ostali anksiozni poremecaji: poremecaji kod kojih je ocitovanje
anksioznosti glavni simptom i nije ograni¢en na odredenu situaciju u okolini

e F41.0 Pani¢ni poremecaj (epizodna paroksizmalna anksioznost)

e F41.1 Generalizirani anksiozni poremecaj

e F41.2 MjeSoviti anksiozni i depresivni poremecaj

e F41.3 Ostali mijeSani anksiozni poremecaji

e F93 Emocionalni poremecaji s poc¢etkom specifi¢no u djetinjstvu

e F93.0 Anksioznost zbog odvajanja u djetinjstvu

e F93.1 Fobi¢no-anksiozni poremecaj u djetinjstvu

e F93.2 Socijalno-anksiozni poremecaj u djetinjstvu

e F93.3 Rivalitet izmedu brace 1 sestara

e F93.8 Ostali emocionalni poremecaji u djetinjstvu (poremecaj identiteta,

hiperanksiozni poremecaj)
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1.2.4 Klini¢ka slika

1.2.4.1 Separacijski anksiozni poremecaj (SAP)

Separacijski anksiozni poremecaj razvojno je neprimjerena anksioznost ili nemir
povezan s odvajanjem od osobe kojoj je dijete vrlo privrZzeno, naj¢esce roditelja ili skrbnika.
Dijete brine kako ¢e biti oteto ili izgubljeno i/ili da ¢e odvajanjem njihov skrbnik umrijeti ili
ozlijediti se, te da ga nikad viSe nece vidjeti (63). SAP se najcesée pojavi poslije gubitka
roditelja, ozbiljne bolesti djeteta ili obiteljskog ¢lana, nakon gubitka ljubimca ili drugog
stresnog dogadaja (74). Poremecaj se moze prezentirati djetetovim odbijanjem da spava samo
u sobi ili odbijanjem izlaska iz kuce te noénim morama o razdvajanju od roditelja. Takoder su
izrazeni strah, patnja, frustriranost, razo¢aranost, tuga, izljevi bijesa i urlikanje. Ponekad se
SAP ocituje somatskim simptomima kao §to su glavobolja, bol u trbuhu, bol u misi¢ima ili
vrtoglavica (67). Ako se somatski simptomi pojavljuju samo kad je dijete odvojeno od osobe
kojoj je privrzeno ili kad se suocava s odvajanjem, vrlo vjerojatno se radi o SAP-u. Mlada djeca
sa SAP-om cesce ¢e kazati kako su vidjeli sjenu cudovista, penju se na roditelja, prate ih u
stopu 1 zahtijevaju stalnu roditeljsku prisutnost. Nadalje, dijete odbija i¢i u vrti¢ ili §kolu, ne
druzi se s drugom djecom izvan kuce i ne ide prespavati kod prijatelja. Simptomi kod mlade

djece trebaju trajati barem 4 tjedna, a kod starije djece 6 mjeseci (63).

1.2.4.2 Fobi¢ni poremecaji

Fobije su strah od specificnih, najéeSée bezopasnih objekata ili situacija. Dijete
izbjegava situacije koje dovode do anksioznosti, a poremecaj se ocituje od neugode i
uznemirenosti pa sve do panike. Fobi¢ni anksiozni poremecaj uglavnom se javlja do jedanaeste

godine Zivota (67).

Agorafobija je strah od situacije ili lokacije u kojima nije dostupna pomo¢ ili odakle
osoba ne moze pobjeci ako se dozivi intenzivan tjeskobni osjecaj (npr. pani¢ni napadaj). Osoba
moze zbog straha izbjegavati javni prijevoz, otvorene prostore (npr. parkiraliSta, mostove),
zatvorene prostore (npr. trgovine, podrume, dizalo), velike guzve ili bilo koji prostor van svoje

kuce. Simptomi se Cesto pojave nakon gubitka roditelja, Zivotno ugrozavajucih prilika ili
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drugih situacija koje uzrokuju osjec¢aj bespomocnosti. Simptomi trebaju trajati barem Sest

mjeseci (63).

Socijalna fobija pretjeran je i ogranicavajuci strah od toga da ¢e okolina negativno
dozivjeti osobu te osoba ili izbjegava drustvene dogadaje ili osjeca izrazenu nelagodu tijekom
drustvenih dogadaja (63). Pojavljuje se u adolescenciji ili u predskolskoj dobi. Dijete, odnosno
adolescent, vjeruje da je tjeskobno, nespretno, da ¢e povratiti, dozivjeti vrtoglavicu ili biti
ismijano (57). Djeca sa socijalnom anksiozno$¢u rijetko prilaze vrSnjacima i Cesto osjecaju
kako ih netko promatra. Takoder se brinu da ih ostala djeca dozivljavaju ¢udnima, ruznima,
glupima ili nespretnima. Ako su prisiljena do¢i na drusStvena okupljanja, Cesto imaju
emocionalne ispade prije polaska ili ako su mladi, po¢nu plakati ili se prilijepe za odraslu
osobu. Osoba se Cesto izolira pa tako odlazi u svoju sobu ako dolazi drustvo, jede hranu u
samo¢i bez druge djece i izbjegava trgovacke centre, restorane i sl. gdje boravi mnogo ljudi
(63). Za postavljanje dijagnoze simptomi trebaju biti prisutni barem Sest mjeseci 1 uvijek se

pojavljivati u okviru drustvenih dogadaja.

Osobe koje pate od specificnih (izoliranih) fobija usmjeravaju strah na to¢no odredene
objekte ili situacije. Najucestalije su fobije od Zivotinja poput pasa, pauka, zmija, potom fobije
od visina, grmljavina, letenja, zatvorenih prostora te posjeta lije¢niku. Karakteristika je
predskolske dobi strah od Zivotinja, koji je najc¢es¢i, a zatim strah od mraka, ozljede i smrti

(67).

1.2.4.3 Pani¢ni poremecaj

Pani¢ni je poremecaj pojava ponavljajucih napada panike koji traju nekoliko minuta,
pri ¢emu ponekad nije moguce odrediti uzrok napada (63). Pani¢ni je napadaj skup simptoma
kao Sto su lupanje i ubrzan rad srca, oblijevanje hladnim znojem, osjecaj guSenja, ubrzano
disanje, bol u prsnom koSu, muc¢nina, gubitak svijesti, trnci, ali 1 osjecaj otudenja, strah od
gubitka te strah od smrti (67). Za dijagnozu specificna je prisutnost straha od ponovnog napada
te promjene u ponasanju kako bi se izbjegao napad ili ublazile posljedice, a takoder treba

iskljuciti medicinsku etiologiju kao S$to su aritmija, hipertireoidizam ili feokromocitom (63).
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1.2.4.4 Generalizirani anksiozni poremecaj

Generalizirani anksiozni poremecaj opisuje kroni¢na ograni¢avajuéa briga i strah o
mnogim situacijama i dogadajima koji traju barem Sest mjeseci. Djeca s GAP-om stalno brinu
o potencijalno negativnim situacijama, tema zabrinutosti se mijenja, a anksioznost je teSko
kontrolirati te jako utjee na izvrSavanje svakodnevnih obaveza i uzivanje u aktivnostima.
Djeca mogu brinuti o ocjenama, o ispunjavanju zadataka, o uspjehu u sportu, o oluji, o
razbolijevanju bliskog ¢lana obitelji, o uniStenju doma, o ¢udovistu iz podruma ili pak o
teroristickom napadu. Djeca imaju poteskoce usnivanja i kontinuiranosti sna, umorni su, tesko
se fokusiraju ili su iritabilni, imaju i somatske smetnje poput glavobolje ili boli u trbuhu (63).
Takoder se javljaju simptomi autonomnog zivcanog sustava kao $to su ubrzan rad i lupanje
srca, ubrzano disanje, preznojavanje, nesvjestica i suhoca usta, ali ovi simptomi nisu

dominantni u klinickoj slici.

U Dijagnostickom 1 statistickom priru¢niku za mentalne poremecaje, peto izdanje,

postoje sljedeci kriteriji (67):

e Pretjerana anksioznost i zabrinutost ve¢inu dana posljednjih Sest mjeseci
povezana s raznim dogadajima ili aktivnosti.

e Dijete vrlo tesko kontrolira zabrinutost.

e Bojazan i1 zabrinutost povezane su s navedenim simptomima: tjeskoba,
uznemirenost ili osje¢aj da se nalazi ,,na rubu®, lako umaranje, otezana
koncentracija, iritabilnost, napetost miSi¢a te smetnje spavanja. U djece treba
biti prisutan samo jedan simptom.

e Smanjena je kvaliteta Zivota, smanjena je funkcionalnost u socijalnom, radnom

ili drugom aspektu te je klinicki izraZena patnja.

Za dijagnozu generaliziranog anksioznog poremecaja u djetinjstvu potrebno je
ispunjavati tri od ukupno sedam kriterija. Od svih anksioznih poremecaja u djecjoj dobi, najteze
je dijagnosticirati GAP zbog opSirne klinicke slike (67). Postoji preklapanje GAP-a i depresije
u simptomima kao §to su poremecaji sna, poteSkoce koncentriranja, iritabilnost i psthomotorne
promjene, ali moze pomo¢i sto je za GAP specifi¢an perzistentan i kronican strah u razli¢itim

situacijama (63,67).

15



1.2.4.5 Elektivni mutizam

Elektivni je mutizam odbijanje govorenja u odredenim okolnostima. Djeca inace govore,
npr. ku¢i, ali u Skoli ili ispred nepoznatih ljudi ne pri¢aju. U situacijama kada ne govore,
sporazumijevaju se klimanjem glave, pisanjem ili proizvodec¢i zvukove. Posljedice elektivnog
mutizma su neaktivnost u razredu, akademski neuspjeh te socijalna izoliranost. Simptomi
trebaju trajati barem jedan mjesec ne ukljuujuéi prvi mjesec Skole. Djeca s elektivnim
mutizmom c¢esto imaju socijalnu fobiju, ali i komorbiditet komunikacijskih i1 razvojnih

poremecaja (75,76).

1.2.4.6 MjeSoviti anksiozni i depresivni poremecaj

MjeSoviti anksiozni 1 depresivni poremecaj oznaCava prisutnost simptoma i
anksioznosti 1 depresije, a ni jedna ne prevladava jasno niti tip simptoma nije dovoljno prisutan

da bi se potvrdila pojedinacna dijagnoza (44).

1.2.5 Komorbiditeti

Anksiozni poremecaji medusobno se preklapaju u simptomima i somatskim tegobama,
a dijete moze imati viSe anksioznih poremecaja. Od anksioznih poremecaja GAP naj€esce ima
kao komorbiditet drugi anksiozni poremecaj ili poremecaj raspoloZenja. IstraZivanje je
pokazalo kako djeca s GAP-om imaju 66% Zivotni rizik da razviju komorbiditet s drugim
anksioznim poremecajem 1 to 41% sa specificnom fobijom, 21% sa separacijskim
poremecajem i 20% sa socijalnom fobijom (77). Djeca s GAP-om imaju 59 % Zzivotni rizik da
razviju komorbiditet s drugim poremecajima raspoloZenja (velika depresija, distimija ili
bipolarni poremecaj) (63). Socijalna fobija povezuje se s GAP-om, depresijom 1 agorafobijom.
Takoder, Sto osoba ima viSe specifi¢nih fobija to je veéi rizik od komorbiditeta s poremecajem
raspolozenja ili ADHD-om (78). Longitudinalna studija Great Smokey Mountain Study
(GSMS) pokazala je kako je djecji separacijski poremecaj povezan sa slabijim tjelesnim
zdravljem u mladoj odrasloj dobi, djecja socijalna fobija je povezana sa slabijim meduljudskim
odnosima, a GAP sa slabijim tjelesnim zdravljem (81). Anksiozni poremecaj povecava rizik od
suicidalnosti (79). GAP u djetinjstvu povecava rizik od razvijanja depresivnog poremecaja u

odrasloj dobi (80).
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1.2.6 Dijagnoza

Dijagnoza se postavlja psihijatrijskim i psihoterapijskim ispitivanjem te promatranjem
djeteta i njegovih roditelja. Djeca Cesto govore jasnije o svojim simptomima nego roditelji, ali
u isto vrijeme ponekad nisu svjesna svojih patoloskih strahova ili izbjegavajuéeg ponaSanja (3,
82). Potrebno je procijeniti sadrzaj i usmjerenje (specifican ili difuzan) straha te utvrditi nacin
izrazavanja (panicni napadaj, iScekivanje), postoje li vegetativni simptomi ili izbjegavajuce
ponasanje. Takoder, treba utvrditi priblizno trajanje anksioznih simptoma, dodatne simptome
(depresija, opsesija), moguce uzroke nastanka i uvjete odrzavanja anksioznosti, odrediti
svakodnevnu funkcionalnost osobe (u obitelji, u $koli, odnos s vrSnjacima), temperament te
prijasnje simptome. Anksioznost mogu izazvati tjelesne bolesti (hipertireoza, hipoglikemija,
temporalna epilepsija, feokromocitom) ili lijekovi pa se anamnezom, fizikalnim pregledom i
laboratorijskim nalazima isklju¢uju drugi potencijalni uzroci. Koriste se i razli¢ite mjerne skale
anksioznosti (npr. Beckov inventar anksioznosti za mlade (BAI-Y) ili Skala strahova i
anksioznosti za djecu i1 adolescente (SKAD-62) te projektivni testovi (npr. Rorschachove mrlje
od tinte (RIT), Warteggov test crteza (WZT), Projektivna tehnika Mozaik (PTM), Indeks
profila emocija (PIE)) (67).

1.2.7 Lijecenje

Primarni je cilj terapije anksiozne djece pouciti ih kako kontrolirati 1 nositi se s
prekomjernom 1 ogranic¢avaju¢om anksiozno$¢u. Zbog ucestalog komorbiditeta anksioznih
poremecaja savjetuje se pokuSati rijeSiti najizrazeniji anksiozni poremecaj. RjeSavanjem
jednog poremecaja, dijete uvidi da se anksioznost moze kontrolirati te da postoje vjestine za
ublazavanje simptoma (63). Prva je linija lijeCenja anksioznosti u djec¢joj dobi kognitivno-
bihevioralna psihoterapija (KBT) te selektivni inhibitori ponovne pohrane serotonina (SIPPS)
(83-85). KBT ukljucuje psiholosku edukaciju o anksioznosti, posvjes¢ivanje i pracenje vlastitih
emocija 1 somatskih manifestacija anksioznosti. U sklopu terapije psihoterapeut poducava
dijete tehnike relaksacije (duboko disanje, opustanje misi¢a), uo¢avanje 1 pracenje obrazaca
ponasanja koji dovode do anksioznosti, postepeno izlaganje stimulusu kojeg se dijete boji,
posvjes¢ivanje misli (negativne misli o sebi) koje utjeCu na osjecaje te tehnike rjeSavanja
problema, prevencije relapsa i funkcioniranje nagradnog sustava. Od lijekova kao druga linija
moze se koristiti selektivne inhibitore ponovne pohrane serotonina i adrenalina (SNRI) ili

triciklicke anitdepresive, ali se teZze podnose (63). Nakon stabilizacije, koja traje barem jednu
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godinu, moze se postupno smanjivati doza lijeka i u kona¢nici ukinuti. Kod laksih 1 umjerenih
oblika dovoljno je ambulantno lijecenje, u tezim slucajevima lijece se kroz dnevnu bolnicu

(67).
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2. CILJ ISTRAZIVANJA



2.1. Ciljevi istrazivanja

1. utvrditi postoji 1i 1 kolika je razlika u ucestalosti tjelesnih komorbiditeta izmedu
djece lijeCene zbog depresije i/ili anksioznosti te djece bez mentalnih poteskoca;

2. uvidjeti postoji li poveznica izmedu jacine depresivnih i anksioznih simptoma i
tjelesnih komorbiditeta;

3. pokazati razliku izmedu vlastitog osjecaja kvalitete zdravlja, broja hospitalizacija,

broja posjeta lije¢niku obiteljske medicine kod ispitanika i kontrolne skupine.

2.2. Hipoteze istraZivanja

1. Djeca koja imaju depresivni i/ili anksiozni poremecaj imaju vecu ucestalost
tjelesnih komorbiditeta u odnosu na kontrolnu skupinu;

2. Djeca koja imaju depresivni i/ili anksiozni poremecaj su ¢es¢e odlazila
obiteljskom lije¢niku u posljednjih mjesec dana u odnosu na kontrolnu skupinu;

3. Djeca koja imaju depresivni 1/ili anksiozni poremecaj su ¢esc¢e 1 dulje bila
bolnicki lijecena u svom zivotu u odnosu na kontrolnu skupinu;

4. Djeca koja imaju depresivni i/ili anksiozni poremecaj ¢esce se osjecaju bolesno u
odnosu na kontrolnu skupinu;

5. Djeca s jace izrazenim depresivnim i anksioznim simptomima imaju narusenije
somatsko zdravlje §to se oCituje ve¢im brojem tjelesnih komorbiditeta u odnosu na

kontrolnu skupinu.
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3. ISPITANICI I POSTUPCI



3.1. Eti¢ka nacela

Plan istrazivanja u skladu je s odredbama o zastiti prava i osobnih podataka ispitanika
iz Zakona o zastiti prava pacijenata (NN169/04, 37/08), Zakona o provedbi Opce uredbe o
zastiti podataka (NN 42/18), odredbama Kodeksa lije¢nicCke etike 1 deontologije (NN55/08,
139/15) 1 pravilima Helsinske deklaracije WMA 1964-2013 na koje upucuje Kodeks. Eticko
povjerenstvo Klinickog Bolni¢kog Centra Split odobrilo je provodenje istrazivanja, rjeSenjem

broj 2181-147/01/06/LJ.Z.-23-02 .

3.2. Ispitanici

U istrazivanju je sudjelovalo 60 ispitanika koji su bili podijeljeni u dvije skupine. Prvu
ispitivanu skupinu ¢ine djeca koja su radi psihijatrijskog pregleda ili lijeCenja dosSla na
ambulantu za djec¢ju 1 adolescentnu psihijatriju, KBC Split, u razdoblju od 01. veljace do 31.
lipnja 2024. godine. Kriterij ukljucena za prvu skupinu bila su djeca u dobi od 10 do 15 godina
koja imaju izrazene simptome depresivnog i/ili anksioznog poremecaja. Kriterij isklju¢enja
bila su mentalno zaostala djeca te djeca s psihoti¢nim ili pervazivnim poremecajem. Druga
skupina je kontrolna, a ¢ine je djeca u dobi od 10 do 15 godina bez mentalnih poteskoc¢a koja
pohadaju peti do osmi razred osnovne Skole. Sudjelovali su ucenici osnovne Skole Profesora
Filipa Lukasa, Kastel Stari te Osnovna Skola Vjekoslav Para¢, Vranjic. Kriterij iskljucenja

kontrolne skupine je posjet psihologu ili psihijatru u anamnezi.

3.3. Postupci

Za ispitivanje jacine depresivnih simptoma koristila se klinicka ljestvica CDI,
osmisljena za djecu u dobi od 7 do 17 godina. CDI je osmislila Maria Kovacs po uzoru na Beck
Depression Inventory koji je namijenjen procjeni depresivnih simptoma kod odraslih. Ljestvica
sadrzi 27 Cestica koja dijete samostalno ispunjava, a uvidom u odgovore moze se procijeniti
djetetov dozivljaj vlastitog emocionalnog i kognitivnog stanja. Cesticama se procjenjuje

djetetova izraZenost tuge, pesimizma, negativne slike o sebi, dozivljavanja zadovoljstva,
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neprikladnog ponaSanja, negativne zabrinutosti, mrznje prema sebi, osje¢aja krivnje,
suicidalnih ideja, placa, uznemirenosti, uzivanja u drustvu ljudi, neodlu¢nosti, negativne slike
o vlastitom tijelu, poteskoc¢a u skoli, poremecaja spavanja, umora, smanjenog apetita, brige o
vlastitom zdravlju, usamljenosti, mrznje prema Skoli, nedostatka prijatelja, nezadovoljstvo
vlastitim Skolskim uspjehom, ponizavanje sebe usporedbom s vr$njacima, osjecaj da ga nitko
ne voli, neposlusnosti i svadljivosti. Svaka Cestica moze dobiti 0, 1 ili 2 boda: nula ako simptom
nije prisutan, jedan ako je blago prisutan i dva ako je simptom izrazeno prisutan Sto zbrojem
vrijednosti maksimalno moze biti 54. Djetetu treba pet do deset minuta da bi samostalno
ispunilo upitnik. Klini¢ki znaCajan rezultat je vrijednost zbroja iznad 13 u bolnic¢koj skupini i
iznad 20 u izvanbolni¢koj skupini, a zbroj 36 ili viSe upucuje na tesku depresiju (54,55).

Za ispitivanje anksioznih simptoma koristila se klini¢ka ljestvica BAI koju je osmislio
Aaron T. Beck sa suradnicima. BAI mjeri jacinu simptoma anksioznosti u djece, adolescenata
1 odraslih osoba (86, 87). Dijete samostalno popunjava upitnik te odgovara na 21 pitanje o
simptomima anksioznosti (npr. utrnulost, trnci, znojenje, strah 1 sl.) koje je osjetio tijekom
proslog tjedna. Potrebno je pet do deset minuta da se upitnik popuni. Svaki odgovor se
ocjenjuje brojem 0 (gotovo nikad), 1 (ponekad), 2 (Cesto) ili 3 (stalno). Zbroj bodova ukazuje
na intenzitet simptoma anksioznosti pa su standardizirane granice 0-7 (minimalna), 8-15
(blaga), 16-25 (umjerena), 26-63 (teska) (86).

Za ispitivanje tjelesnih bolesti dijete se upitalo za postojanje/odsustvo tjelesne bolesti,
anamnezu bolnickog lijecenja (dijagnoza i trajanje), za kroni¢nu terapiju lijekovima (koji lijek),
za razlog odlaska u obiteljskog lije¢nika u posljednjih mjesec dana ako je dijete iSlo kod
lije¢nika te za subjektivni osjecaj o svom zdravlju.

Za ispitivanje sociodemografskih obiljezja dijete se pitalo za dob, spol, jesu li roditelji
razvedeni, s kim Zivi u kuéi/stanu, jesu li roditelji s kojima zivi njegovi bioloski roditelji te

financijska situacija obitelji.

3.4. Statisticka analiza

Podaci su prikupljeni i obradeni kompjutorskim programom Excel 2019, Microsoft
Corporation. Za statisticku obradu prikupljenih podataka upotrijebljen je MedCalc® Statistical
Software verzija 20.009 (MedCalc Software Ltd, Ostend, Belgium) i OpenAl, ChatGPT,
Version 3.5. Kategorijske varijable su prikazane cijelim brojevima i postotcima. Kontinuirane
varijable su prikazane aritmetickom sredinom i standardnom devijacijom ili medijanom i
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interkvartilnim rasponom ovisno o normalnosti raspodjele. Za procjenu normalnosti raspodjele
koristen je Shapiro-Wilk test. Hi-kvadrat test koristio se za usporedbu nominalnih varijabli
izmedu dvije skupine. Mann-Whitney U test se koristio za usporedbu medijana kontinuiranih
varijabli koje nisu bile normalno raspodijeljene. Pearsonov koeficijent korelacije se koristio za
izraCun povezanosti dvije skupine varijabli nepravilne raspodjele. Statisticka znacajnost

postavljena je na P<0,05 u svim testovima.
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4. REZULTATI



4.1. Sociodemografske karakteristike ispitanika

U istrazivanju je sudjelovalo 60 ispitanika: 30 u ispitivanoj 1 30 u kontrolnoj skupini.
Ispitivana skupina sadrzi 21 (70%) djevojc¢icu i 9 (30%) djecaka, a kontrolna skupina 17 (57%)
djevojcica i 13 (43%) djecaka. Ispitanici su djeca od deset do petnaest godina, a medijan dobi
u kontrolnoj skupini je 13 (13-14), a u ispitivanoj 13 (12-14). Broj djece s razvedenim
roditeljima je 2 (7%) u kontrolnoj, a 13 (43%) u ispitivanoj skupini, dok roditelje koji su skupa
ima 28 (93%) djece u kontrolnoj skupini, a 17 (57%) u ispitivanoj skupini. Najveci broj djece
pripada srednjem sloju prema mjesecnoj obiteljskoj zaradi i to 22 (73%) u kontrolnoj te 29
(97%) u ispitivanoj skupini. Medijan broja ispitanikovih ukucana je u kontrolnoj skupini 4 (4—
5,75) te u ispitivanoj 4 ( -5). Tablica 1 sadrzi sva sociodemografska obiljezja ispitanika

prethodno navedena.

Tablica 1. Sociodemografski pokazatelji ispitanika

Parametri Kontrolna skupina  Ispitivana skupina
N (broj) 30 30
Spol

Zene 17 (57) 21 (70)

Muskarci 13 (43) 9 (30)
Dob (godine) 13(13-14) 13 (12 - 14)
Razvedeni roditelji 2(7) 13 (43)
Roditelji zajedno 28 (93) 17 (57)
Financijska situacija obitelji

Niski sloj 3 (10) 0(0)

Srednji sloj 22 (73) 29 (97)

Visoki sloj 5(17) 1(3)
Medijan broja ¢lanova u obitelji 4(4-5,75) 44-5)

Podatci su prikazani brojevima (postotcima) ili medijanom (Q1 - Q3).
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4.2. Psihijatrijske bolesti ispitanika ispitivane skupine

Tablica 2 sadrzi psihijatrijske dijagnoze ispitanika. Od 30 ispitanika, 8 (27%) boluje od
depresivnog poremecaja, 9 (30%) boluje od anksioznog poremecaja te 13 (43%) ispitanika ima
depresivni 1 anksiozni poremecaj. Tablica 2 prikazuje raspodjelu ispitanika prema

psihijatrijskim poremecajima.

Tablica 2. Prikaz broja ispitanika s pojedinim psihijatrijskim poremecajem

Psihijatrijski poremecaj Ispitivana skupina (N=30)
Depresivni poremecaj 8(27)
Anksiozni poremecaj 9(30)
Depresivni i anksiozni 13(43)
poremecaj

Podatci su prikazani brojevima (postotcima).

4.3. Ucestalost i vrsta tjelesnih komorbiditeta ispitivane skupine

Ukupno 19 (63,3%) djece u ispitivanoj skupini ima 1 ili viSe tjelesnih komorbiditeta.
Najveci broj djece s psihijatrijskim poremecajem boluje od alergijskog rinitisa, alergije ili
gastritisa i to po njih 3 (16%), zatim 2 (11%) ispitanika ima anemiju, skoliozu ili autoimunu
bolest Stitnjace, te po 1 (5%) dijete boluje od pothranjenosti, epilepsije, hipotenzije,
hipotireoze, hidrokele, sindroma iritabilnog kolona, atopijskog dermatitisa, kifoze,
gastroezofagelanog refluksa, mjesecarenja, astme, alergijskog bronihitisa, fimozu, migrene,
policisticnih jajnika. Navedeni postotci prikazuju zastupljenost bolesti medu djecom s
tjelesnim komorbiditetima, ne medu ukupnim brojem djece u ispitivanoj skupini. Tablica 3
prikazuje raspodjelu tjelesnih komorbiditeta u ispitivanoj skupini. Zastupljenost komorbiditeta

izolirano u svakom poremecaju izgleda kako slijedi:

e 4 (50%) od 8 depresivne djece ima tjelesnu bolest: 2 djece (40%) ima 1 bolest,
2 djece (40%) ima 2 bolesti i 1 dijete (20%) ima 3 bolesti.

e 5(56%) od 9 anksiozne djece ima tjelesnu bolest: 2 djece (22%) ima 1 bolest,
2 djece (22%) ima 2 bolesti i 1 dijete (11%) ima 3 bolesti.

e 10 (77%) od 13 anksiozne i depresivne djece imaju tjelesnu bolest: 8 djece

(62%) ima 1 bolest, 1 dijete (8%) ima 2 bolesti i 1 dijete (8%) ima 3 bolesti.
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Tablica 3. Prikaz tjelesnih komorbiditeta ispitivane skupine ovisno o psihijatrijskom

Depresivni Anksiozni Depresivni i Ukupno
Tjelesni komorbiditet poremecaj poremecaj anksiozni (N=30)
(N=8) (N=9) poremecaj
(N=13)

Alergija 1 0 2 3
Alergijski bronhitis 0 0 1 1
Alergijski rinitis 1 1 1 3
Anemija 0 0 2 2
Astma 1 0 0 1
Atopijski dermatitis 1 0 0 1
Autoimuna bolest Stitnjace 1 1 0 2
Epilepsija 0 1 0 1
Fimoza 0 1 0 1
Gastritis 2 | 0 3
Gastroezofagealni refluks 0 1 0 1
Hidrokela 0 1 0 1
Hipotenzija 0 0 1 1
Hipotireoza 0 1 0 1
Kifoza 0 0 1 1
Migrena 0 1 0 1
Mjesecarenje 1 0 0 1
Policisti¢ni jajnici 0 1 0 1
Pothranjenost 0 1 0 1
Sindrom iritabilnog crijeva 0 0 1 1
Skolioza 0 0 2 2
Broj tjelesno bolesne djece, 4 (50) 5(56) 10 (77) 19 (63,3)

N(%)
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4.4. Ucestalost i vrsta tjelesnih komorbiditeta kontrolne skupine

Ukupno 5 (16,7%) djece u kontrolnoj skupini ima 1 ili vise tjelesnih komorbiditeta. 2

(6,7%) djece boluje od alergijskog rinitisa, a po 1 (3,3%) dijete ima epilepsiju, sr¢anu manu i

skoliozu. Slika 2 prikazuje raspodjelu tjelesnih komorbiditeta u kontrolnoj skupini.

Raspodjela tjelesnih komorbiditeta u kontrolnoj skupini

6,70%
m Alergijski rinitis
= Epilepsija
= Sréana mana
m Skolioza

3,30%

3,30%

Slika 2. Raspodjela tjelesnih komorbiditeta u kontrolnoj skupini (N=30).

28



4.5. Ucestalost, uzroci i trajanje somatskog bolnickog lije¢enja ispitivane skupine

21 (70%) ispitanika u ispitivanoj skupini je i§lo na bolnicko lijecenje do sada u zivotu
zbog 31 indikacije, a 9 (30%) ispitanika nije nikad i$lo. 14 (67%) djece je bilo jednom u bolnici,
4 (19%) djece je islo dvaput i 3 (14%) djece je bilo 3 puta. Ucestalost indikacije redom ide
ovako: 8 (38%) ispitanika je vadilo krajnike, 3 (14%) je bilo zbog upale pluca 1 3 (14%) zbog
operacije hernije, 2 (9,5%) ih je imalo 1 ili viSe prijeloma ekstremiteta te po 1 (5%) dijete zbog
ugradnje stenta, upale zubnog zivca, dehidracije, infekcije koze, komplikacija COVID-19,
bronhitisa, akutnog laringitisa i traheitisa, slabosti u nogama, Sarlaha, konvulzija, zastoja u

rastu 1 pothranjenosti. Slika 3 prikazuje somatske indikacije bolnickog lijecenja.

Somatske indikacije bolnickog lijecenja ispitivane
skupine

‘
5% '1

0,
5% >%
5

9%

14% 14%
= Tonzilektomija = Prijelom = Upala pluca
= Hernija m Ugradnja stenta m Upala zubnog Zivca
= Dehidracija Infekcija koze = Pothranjenost
m Komplikacije COVID-19 = Bronhitis m Akutni laringitis i traheitis
= Slabost u nogama Sarlah Konvulzije

m Zastoj u rastu

Slika 3. Prikaz ucestalosti somatskih indikacija bolnic¢kog lijecenja ispitanika
postotkom (N=21).
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4.6. Ucestalost, uzroci i trajanje bolnickog lijecenja kontrolne skupine

22 (73%) ispitanika u kontrolnoj skupini su 26 puta isli na bolnicko lijecenje do sada u
zivotu, a 8 (27%) ispitanika nije nikad iSlo. Ucestalost indikacija medu djecom koja su isla na
bolnicko lije¢enje: od djece koja su isla na bolnicko lijeenje: 7 (32%) ispitanika je dozivjelo
prijelom, 3 (14%) djece je izvadilo krajnike, 2 (9%) ih je imalo alergijsku reakciju ili potres
mozga indikacija te po 1 (4,5%) put je razlog lijecenja u bolnici epilepti¢ni napadaj, bol u
trbuhu, cistitis, strabizam, sr€ana mana, pareza lica, infekcija koze, kila, timpanostomija,

rascjep nepca i gastroenteritis. Slika 4 prikazuje indikacije bolnickog lijecenja.

Prikaz bolnickih indikacija kontrolne skupine

4,50%

4,50%

4,50% 32%

4,50%

4,50%

4,50%

4,50%

4,509
50% 14%

9%

9,00%
® Prijelom = Tonzilektomija = Potres mozga m Alergijska reakcija
m Epilepticni napad = Cistitis = Strabizam Bol u trbuhu
= Sr¢ana mana m Pareza lica = Infekcija koZe = Kila
= Timpanostomija Rascjep nepca Gastroenteritis

Slika 4. Prikaz ucestalosti indikacija za bolnickim lijecenjem u postotcima (N=22).
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4.7. Ucestalost i razlozi odlaska obiteljskom lije¢niku posljednjih mjesec dana

9 (30%) ispitanika u ispitivanoj skupini je u posljednjih mjesec dana posjetilo
obiteljskog lijecnika za 10 indikacija. Po ucestalosti razlozi idu redom ovako: 2 (20%) djece
doslo je zbog upale pluca, a 1 (10%) ispitanik zbog vadenja krvi, nagluhosti, upale grla, zulja
na stopalu, prehlade, kaSlja, vrtoglavice te boli u nozi. Slika 5 prikazuje razloge odlaska

obiteljskom lije¢niku ispitivane skupine u posljednjih mjesec dana.

Razlozi odlaska obiteljskom lijecniku ispitne skupine

10%

10% 10%

10% 10%
m Upala pluca = Nagluhost = Upala grla m Zulj na stopalu m Prehlada
m Kasalj = Vrtoglavica Bol u nozi = Vadenje krvi

Slika 5. Prikaz razloga odlaska obiteljskom lijecniku ispitivane skupine (N=10).
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3 (10%) ispitanika su u kontrolnoj skupini posjetili svog obiteljskog lije¢nika zadnjih
mjesec dana za 3 indikacije, po 1 (33%) ispitanik je iSao zbog upale grla, vadenja krvi ili
kontrole alergije. Slika 6 prikazuje razloge odlaska obiteljskom lije¢niku kontrolne skupine u

posljednjih mjesec dana.

Razlozi odlaska obiteljskom lije¢niku kontrolne skupine

0

33%

m Upalagrla = Vadenje krvi = Kontrola alergije =

Slika 6. Prikaz razloga odlaska obiteljskom lije¢niku kontrolne skupine (N=3).
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4.8. Prikaz razmiSljanja ispitanika o vlastitom zdravlju
8 (27%) ispitanika u ispitivanoj skupini na pitanje jesu li €esto bolesni odgovorilo je s

da, a na isto pitanje u kontrolnoj skupini 3 (10%) ispitanika odgovorilo je potvrdno.

4.9. Rezultati CDI i BAI ispita kontrolne skupine

Srednja vrijednost rezultata BAI testa je 13+10,07, a CDI testa je 11,47 £ 6,13.
Rezultate BAI testa mozemo podijeliti prema skali jacine simptoma: 10 djece ima minimalnu,
11 ima blagu, 6 ima umjerenu i 3 ima teSku anksioznost. Klini¢ki znac¢ajan rezultat (>13) imalo
je 11 (43%) ispitanika. Isto tako, BAI test moZzemo podijeliti: 28 (93%) djece nema klinicki

znacajan rezultat za depresivnost, a 2 djece (6,7%) ima.

4.10. Rezultati CDI i BAI ispita u ispitivanoj skupini

Srednja vrijednost BAI testa bila je 24,43+11,77, a srednja vrijednost CDI testa je
21,1349,86. Rezultati BAI testa prema jaini simptoma su: 4 ima minimalnu, 3 blagu, 8
umjerenu i 15 (50%) ima tesku anksioznost. Podijelimo li CDI test po skupinama: 7 djece imalo
je klinicki beznacajan rezultat, 26 (87%) imalo je znacajan, a od tih 26 ispitanika, 4 djece imalo

je teSku depresiju.
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4.11. Testiranje hipoteza

Tablica 4. prikazuje usporedbu ispitivane i kontrolne skupine s obzirom na ucestalost
tjelesnih komorbiditeta, subjektivnog osjecaja bolesti, odlazaka na bolnicko lijeCenje i duljine
bolnickog lijeCenja. Ucestalost tjelesnih bolesti u ispitivanoj skupini bila je 19 na 30 djece
odnosno 63,3%, a u kontrolnoj 5 na 30 tj. 16,7%. Ucestalost tjelesnih bolesti u ispitivanoj
skupini bila je statisticki znacajno veca nego u kontrolnoj skupini (y = 11.736; P=0.001) ¢ime
se prihvaca hipoteza da djeca s depresivnim i/ili anksioznim poremecajem imaju vecu
ucestalost tjelesnih komorbiditeta u odnosu na kontrolnu skupinu. U ispitivanoj skupini bilo je
9 (30%), a u kontrolnoj 6 (20%) djece koja su u posljednjih mjesec dana posjetila svog lijecnika
obiteljske medicine. Nije bilo statisticki znacajne (y*=356; P=0,551) razlike u broju odlazaka
lije¢niku obiteljske medicine medu promatranim skupinama. U kontrolnoj skupini 22 (73%)
djece odlazilo je na bolnicko lijecenje uslijed gotov 27 razlicitih indikacija, dok je u ispitivanoj
skupini 21 (70%) dijete zbog 31 medicinske indikacije bilo na bolni¢kom lijecenju, te nismo
dokazali znacajnu razliku medu promatranim skupinama (x>=0,082; P=0,774). Medijan duljine
bolnickog lije¢enja u kontrolnoj skupini je 1 dan (0,25 —2), kao 1 u ispitivanoj 1 dan (0 — 3) te
nije bilo statisti¢ke znacajnosti izmedu dvije skupine (Z=-0.244; P=0,810). Osam od 30 (27%)
djece u ispitivanoj skupini smatra kako su ¢esto bolesni, a u kontrolnoj 3 od 30 (10%). Nismo
dokazali znacajnu razliku izmedu djece koja imaju depresivni i/ili anksiozni poremecaj u

odnosu na kontrolnu skupinu s obzirom na subjektivni osjecaj bolesti (y"=2,783; P=0,095).
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Tablica 4. Usporedba ispitivane i kontrolne skupine s obzirom na parametre

Parametar Kontrolna skupina  Ispitivana skupina P
(N=30) (N=30)
Tjelesni komorbiditet 5(16,7) 19 (63,3) 0,001"
Odlazak obiteljskom 6 (20) 9 (30) 0,551°
lijecniku
Bolnicko lijecenje 22 (73) 21 (70) 0,774"
Prosjecna duljina 1(0,25-2) 1(0-3) 0.810F

bolnickog lijecenja
Subjektivan osjecaj 3 (10) 8 (27) 0,095

¢estog obolijevanja

Podatci su prikazani kao brojevi (postotci) ili kao medijan (Q1-Q3).
“hi-kvadrat test
" Mann-Whitney test

Statistickim izra¢unom kojim smo obuhvatili CDI vrijednosti kontrolne i ispitivane
skupine te broj tjelesnih komorbiditeta pridodan svakom rezultatu CDI testa pronasli smo kako
je intenzitet depresivnih simptoma, mjerenih CDI testom, statisti¢ki znacajno povezan s brojem
tjelesnih komorbiditeta (p=0,30; P=0,020). Istim statisti¢kim izracunom pokusali smo pronaci
poveznicu intenziteta anksioznih simptoma mjerenih BAI testom i broja tjelesnih bolesti te smo
takoder dokazali statisticku znacajnost (p=0,673; P<0,001). Kako smo za obje tvrdnje dokazali
da je intenzitet simptoma statisticki znacajno povezan s brojem tjelesnih oboljenja, prihvaca se
hipoteza da djeca s jace izraZzenim depresivnim ili anksioznim simptomima ocitovane
poviSenim vrijednostima na skalama CDI 1 BAI imaju naruSenije somatsko zdravlje Sto se

ocituje ve¢im brojem tjelesnih komorbiditeta u odnosu na kontrolnu skupinu.
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5. RASPRAVA



Depresija 1 anksioznost u pedijatrijskoj populaciji su veliki javnozdravstveni problemi,
jer se broj oboljele djece povecava, a novim istrazivanjima iz godine u godinu sve vise znamo
koliko te bolesti mogu utjecati na razvoj djeteta i njegovo mentalno i tjelesno zdravlje u
buduénosti. Obje bolesti se nastavljaju do odrasle dobi ako se ne shvate ozbiljno i ne pocnu
lijeciti na vrijeme, ali i povecavaju rizik za razvoj psihijatrijskog poremecaja kasnije u zivotu
(88,89). Mnogo radova napisano je o povezanosti anksioznih poremecaja i tjelesnih bolesti te
o poveznici depresivnog poremecaja i tjelesnih oboljenja u odrasloj dobi (90-92). O tim
poveznicama u pedijatrijskom razdoblju nije objavljeno toliko istrazivanja, osobito o mladoj
zivotnoj dobi od 10.—15. godine §to je obuhvaceno naSim istrazivanjem.

Cilj ovog istrazivanja bio je utvrditi uCestalost tjelesnih bolesti te razliku izmedu
ispitivane i kontrolne skupine u tjelesnim komorbiditetima koje mozemo uociti u podrucju
Splitsko-dalmatinske zupanije 2024. godine.

Ucestalost jednog ili viSe tjelesnih bolesti u cjelokupnoj ispitivanoj skupini bila je
63,3%, a u kontrolnoj 16,7%. Ucestalost tjelesnih bolesti u ispitivanoj skupini bila je statisticki
znacajno veéa nego u kontrolnoj skupini. Pojedinacna ucestalost tjelesnih komorbiditeta u
anksioznoj skupini je 56%, u depresivnoj 50% te kod djece koja boluju i od depresivnog i
anksioznog je 77%. Zbog malog broja ispitanika nismo racunali ucestalosti tjelesnih bolesti
medu razli¢itim anksioznim poremecajima niti medu pojedinim teZinama depresivnog
poremecaja. Istrazivanja drugih odabranih radova pokazale su ove ucestalosti: 51% anksiozne
djece u dobi od 6 do 18 te 61% depresivnih osoba starijih od 12 godina imalo je tjelesno
oboljenje (93,94). Za depresivnu i anksiozno depresivnu djecu nismo uspjeli pronac¢i podatak
u literaturi, a ni podatak o ucestalosti kod anksiozne djece ne odgovara potpuno nasoj dobnoj
skupini. U posljednjih mjesec dana svog obiteljskog lijeCnika posjetilo je 30% djece u
ispitivanoj skupini te 20% u kontrolnoj skupini, nije bilo statisticke znacajnosti i ne mozemo
tvrditi kako ceS¢e idu lijenicima obiteljske medicine. Pretragom literature nismo pronasli
podatke vezane za broj posjeta obiteljskom lijje¢niku zadnjih mjesec dana. Postoje istrazivanja
koja kvantificiraju ukupne troSkove 1 koriStenje medicinske skrbi prilikom lijecenja depresivne
1 anksiozne djece s ¢ime se ne mozemo usporedivati.

Bolnic¢ko lije¢enje u anamnezi je imalo 73% ispitanika iz kontrolne skupine te 70% iz
ispitivane skupine, a medijan duljine bolni¢kog lijecenja mjeren u danima bio je 1 (0,25 — 2)
za kontrolnu te 1 (0 — 3) za ispitnu. Najcesc¢i razlog za hospitalizaciju u kontrolnoj skupini bio
je prijelom (27%) s ucestalosti od 32%, a u ispitivanoj tonzilektomija (26%) s ucestalosti 38%.

Medu navedenim vrijednostima nema statisticke razlike Sto nije u skladu s drugim
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istrazivanjima koja su pokazala kako depresivna ili anksiozna djeca ¢eSce 1 duZe trebaju
bolnicko lijecenje (95,96).

U ispitivanoj skupini 27% djece smatralo je kako su ¢esto bolesni, a u kontrolnoj 10%
te medu skupinama nema statisticke razlike. Za ovo isto nismo pronasli dodatne podatke u
literaturi.

Dokazali smo kako je intenzitet simptoma depresije i/ili anksioznosti povezan s brojem
tjelesnih komorbiditeta, te iako je nemogucée odrediti uzro¢nost i usmjerenost povezanosti iz
ovog istrazivanja, temeljem drugih istrazivanja o depresiji i anksioznosti u odrasloj i djecjoj
dobi mozemo tvrditi da je povezanost dvosmjerna te da psihijatrijski poremecaj moze utjecati
na razvoj tjelesnih komorbiditeta i otezati njihovo lijeCenje 1 klinicki tijek (97-107). Vaznost
tog zakljucka jest da smanjenjem intenziteta psihijatrijskog poremecaja (psihoterapijskim ili
farmakoloskim intervencijama) mozda mozemo smanjiti pojavnost tjelesnih bolesti ili ublaziti
tezinu ve¢ postojecih tjelesnih bolesti 1 olakSati njihovo lijecenje. Takoder bi se moglo
intervenirati psihoterapijskim savjetovanjem visokorizi¢noj djeci i njihovim roditeljima kako
bi postigli prije navedeni u¢inak.

Zabrinjavajuce je, iako to nije prvotna tema diplomskog rada, kako su pojedina djeca s
anksioznim i/ili depresivnim simptomima neprepoznata. Cak 43% ispitanika u kontrolnoj
skupini ima rezultate BAI testa koji se smatraju klini¢ki znacajnim, a CDI test ima 6,7%
ispitanika pozitivan na depresivne simptome. Trebali bi uvesti bolje skrining programe koji bi
omogucili otkrivanje ove djece i prevenirali razvoj ne samo tjelesnih bolesti, nego i razvoj
psihijatrijskih poremecaja u odrasloj dobi.

Istrazivanjem smo uocili kako u kontrolnoj skupini 2 djece ima razvedene roditelje, a u
ispitivanoj 13. Dokazali smo znacajnost medu skupinama 1 time zakljucili da je razvedenost
roditelja cimbenik rizika za razvoj depresije 1/ili anksioznosti.

Ograni¢enje ovog istraZivanja je u broju ispitanika, na ve¢em uzorku dobili bismo
vjerodostojnije podatke, a ogranic¢eni vremenom i resursima u diplomskom radu odabrali smo
minimalan broj ispitanika. Druga ograni¢enja su §to ne moZemo znati koliko su djeca bila
iskrena u odgovorima na ankete o simptomima depresije 1 anksioznosti te koliko su dobro
upoznata sa svojom anamnezom S$to ovisi 1 o zdravstvenoj pismenosti roditelja. Takoder je
problem §to sva djeca nisu ispitana u isto vrijeme zbog ogranic¢enog broja ispitanika koji mogu
dolaziti na terapijske grupe u dnevnu bolnicu, a znamo da odredene tjelesne bolesti (infektivne)
pa i tjelesne ozljede (prijelomi) ovise o godiSnjem dobu. Mislim kako je nepovoljno Sto djeca
nisu jednake dobi, jer pojedine tjelesne bolesti bi se moZzda razvile u rasponu od 3-5 godina §to

je vremenska razlika izmedu ispitanika od 10 1 13, 14 ili 15 godina. Ogranicenje je i §to nismo
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anksiozne poremecaje razvrstali, 1 vidjeli je li ijjedan specifi¢ni anksiozni poremecaj vise
povezan s tjelesnim oboljenjima od drugih poremecaja, isto tako nismo ni depresivne

poremecaje razvrstali prema tezini.
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6. ZAKLJUCCI



Anksiozna i/ili depresivna djeca imaju vecu ucestalost tjelesnih komorbiditeta u odnosu
na kontrolnu skupinu. U ispitivanoj skupini najces¢a oboljenja su alergijski rinitis,
alergija ili gastritis 1 to u jednakoj ucestalosti, dok je u kontrolnoj skupini najcesca
bolest alergijski rinitis.

Ne postoji statisticki znacajna razlika medu skupinama u broju odlazaka obiteljskom
lije¢niku posljednjih mjesec dana. Najces¢i razlog odlaska lije¢niku u ispitivanoj
skupini je bila upala plu¢a, a u kontrolnoj upala grla, vadenje krvi ili kontrola alergije.
Medu skupinama nije pronadena statisticka razlika u ucestalosti 1 duljini bolnickog
tonzilektomija.

Dokazali smo da je jacina anksioznih i/ili depresivnih simptoma, izraZzena vrijednoscu
mjernih skala BAI 1 CDI, povezana s naruSenijem tjelesnim zdravljem S§to smo mjerili

brojem tjelesnih komorbiditeta.
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8. SAZETAK



Ciljevi istrazivanja: Ispitati postoji li veca ucestalost tjelesnih komorbiditeta u djece s
psihijatrijskim poremecajem u odnosu na djecu bez psihijatrijskog poremecaja.

Ispitanici i postupci: U istrazivanju je sudjelovalo 60 ispitanika. Ispitnu skupinu Cinila su
djeca koja su zbog psihijatrijskog pregleda ili lijeenja dosli u ambulantu za djecju i
adolescentnu psihijatriju, Klini¢ki bolnicki centar Split, u razdoblju od 01. veljace do 31. lipnja
2024. godine. Kontrolnu skupinu ¢inila su djeca koja su pohadala peti do osmi razred osnovne
Skole. Sudjelovali su ucenici Osnovne Skole prof. Filipa Lukasa, Kastel Stari te Osnovne Skole
Vjekoslava Paraca, Vranjic, uz suglasnost roditelja. Kriterij iskljuenja za kontrolnu skupinu
je sadasnje ili proslo posje¢ivanje psihologa ili psihijatra. Provedeni su upitnici BAI 1 CDI,
mjerne skale za mjerenje anksioznosti 1 depresivnosti, te anketa o tjelesnim bolestima i
sociodemografskim parametrima. Upitnik BAI sadrzi 21 pitanje od simptomima anksioznosti
unatrag tjedan dana, upitnik CDI sadrzi 27 pitanja o simptomima depresivnosti te anketa
tjelesnih bolesti sadrzi pitanja o tjelesnim bolestima, lijekovima, bolnickom lijeCenju i
sociodemografskim parametrima.

Rezultati: Ucestalost tjelesnih bolesti u ispitivanoj skupini bila je znacajno veca nego u
kontrolnoj skupini (63,3% vs. 16,7%, P=0.001). Najcesce tjelesne bolesti bile su alergijski
rinitis, gastritis ili alergija. U posljednjih mjesec dana je 30% djece iz ispitivane skupine otislo
u svog obiteljskog lijecnika u odnosu na 10% djece iz kontrolne skupine, a. Ucestalost 1 duljina
dosadasnjeg bolnickog lije¢enja bile su 70% 1 jedan dan bolnickog lijec¢enja (0 - 3) u ispitivanoj
skupini, a u kontrolnojj 73% 1 jedan dan bolnic¢kog lijecenja (0,25 - 3). Na pitanje osjecaju li
se Cesto bolesno u ispitivanoj skupini 8 (27%) je odgovorilo potvrdno u odnosu na 3 (10%)
djece u kontrolnoj skupini djece. Dokazali smo da postoji statisti¢ki znac¢ajna poveznica izmedu
ja€ine depresivnih 1/ili anksioznih simptoma izrazene mjernim skalama 1 broja tjelesnih
oboljenja za poveznicu depresivnih simptoma 1 tjelesnih bolesti (P=0,020) i za poveznicu
anksioznih simptoma s tjelesnim oboljenjima (P<0,001)).

Zakljucci: Skupina djece u dobi od 10 do 15 godina Zivota koja imaju izrazene simptome
depresivnog 1i/ili anksioznog poremecaja imala je znacajno vecu uclestalost tjelesnih
komorbiditeta u odnosu na kontrolnu skupinu zdrave djece. Nije bilo znacajne razlike medu
skupinama u ucestalosti i duljini bolnickog lijeenja, u broju odlazaka obiteljskom lijecniku te
subjektivnog osjecaja Ceste bolesti. Dokazali smo i1 kako je intenzitet depresivnog i/ili

anksioznog osjecaja povezan s brojem tjelesnih oboljenja.
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9. SUMMARY



Diploma thesis title: The difference in the comorbidity of physical illnesses between school-
aged children treated for depression and anxiety and the control group.

Objectives: The aim of the research is to investigate if there is a higher prevalence of physical
comorbidities in children with psychiatric disorder in comparison to children who do not have
a psychiatric diagnosis.

Materials and methods: The study involved 60 participants. The test group consisted of
children who came for psychiatric examination or treatment at the Children's and Adolescent
Psychiatry Clinic, Clinical Hospital Center Split, in the period from February 1 to June 31,
2024. The control group consisted of children who attended the fifth to eighth grade of
elementary school. Participants were students from Prof. Filip Lukas Elementary School in
Kastel Stari and Vjekoslav Para¢ Elementary School in Vranjic, with parental consent. The
exclusion criterion for the control group was current or past visits to a psychologist or
psychiatrist. The BAI and CDI questionnaires, measurement scales for anxiety and depression,
and a survey on physical illnesses and sociodemographic parameters were conducted. The BAI
questionnaire contains 21 questions about anxiety symptoms over the past week, the CDI
questionnaire contains 27 questions about depressive symptoms, and the physical illness survey
contains questions about physical illnesses, medications, hospital treatment, and
sociodemographic parameters.Results: The frequency of physical illnesses in the examined
group was significantly higher than in the control group (63.3% vs. 16.7%, P=0.001). The most
common physical illnesses were allergic rhinitis, gastritis, or allergies. In the last month, 30%
of children from the examined group visited their family doctor compared to 10% of children
from the control group. The frequency and duration of previous hospital treatments were 70%
and one day of hospital treatment (0 - 3) in the examined group, compared to 73% and one day
of hospital treatment (0.25 - 3) in the control group. When asked if they often feel sick, 8 (27%)
children in the examined group responded affirmatively compared to 3 (10%) children in the
control group. We demonstrated a statistically significant link between the severity of
depressive and/or anxiety symptoms measured by scales and the number of physical illnesses,
with a significant link between depressive symptoms and physical illnesses (P=0.020) and
between anxiety symptoms and physical illnesses (P<0.001).

Conclusions: The experimental group has a statistically proven higher frequency of physical
comorbidities. There are no statistically significant differences between the groups in the
frequency and duration of hospital treatment, the number of visits to the family doctor, or the
feeling of frequent illness. We have also proven that the intensity of depressive and/or anxious

feelings is associated with the number of physical illnesses.
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