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POPIS KRATICA 

5HTLPR – promotorska regija serotoninskog transportera (engl. Serotonin-transporter-linked 

promoter region) 

SLC6A4  - prijenosnik serotonina ovisan o natriju (engl. Serotonin transporter gene) 

BDNF - mo~dani neurotrofni �imbenik (engl. Brain Derived Neurotrophic Factor) 

IDO – indoleamin 2,3 dioksigenaza (engl. indoleamine 2,3‐dioxygenase)   

TNF - α – tumorski faktor nekroze alfa (engl. Tumor Necrosis Factor ) 

 IL - 1β – interleukin -1β  

 IL - 6 – interleukin - 6 

CRP – C reaktivni protein 

ADHD - poreme�aj pozornosti s hiperaktivnoa�u (engl. Attention Deficit/hyperactivity 

Disorder) 

DSM-5 Dijagnosti�ki i statisti�ki priru�nik za mentalne poreme�aje, peto izdanje (engl. 

The diagnostic and statistical manual of mental Illnesses)  

CDI - Dje�ji inventar za depresiju (engl. Children’s depression inventory)  

CDRS-R – Skala za mjerenje dje�je depresije (engl. Children’s depression rating scale)  

EKG - elektrokardiogram  

EEG- elektroencefalograf  

CT - kompjutorizirana tomografija  

MR - magnetna rezonanca  

SIPPS - selektivni inhibitori ponovne pohrane serotonina  

OKP – opsesivno kompulzivni poreme�aj 

GAP - generalizirani anksiozni poreme�aj  

SAP - separacijski anksiozni poreme�aj  

GSMS – Istra~ivanje „Great smokey mountain< ( engl. Great smokey mountain study ) 



BAI - Y - Beckov inventar anksioznosti za mlade (engl. Beck anxiety inventory) 

SKAD -62 - Skala strahova i anksioznosti za djecu i adolescente 

RIT - Rorschachove mrlje od tinte (engl. The Rorschach inkblot test) 

WZT - Warteggov test crte~a (engl. The Wartegg test) 

PTM - Projektivna tehnika Mozaik  

PIE – Indeks profila emocija (engl. Emotions Profile Index) 

KBT – kognitivno - bihevioralna psihoterapija 

SNRI - Selektivni inhibitori ponovne pohrane serotonina i noradrenalina (engl. Serotonin-

norepinephrine reuptake inhibitor) 
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1. UVOD 
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1.1 Depresivni poreme�aji 

Depresivni poreme�aji su rekurentne psihi�ke bolesti sa zna�ajnim mortalitetom i 

morbiditetom. Karakterizira ih dugotrajna tuga i potiatenost, osje�aj nezadovoljstva, dosade ili 

iritabilnosti koji zna�ajno ote~avaju svakodnevicu. Depresivnoj osobi ne�e pomo�i aktivnosti 

ili dru~enje s drugom djecom ato bi ina�e pru~ilo utjehu i olakaanje. Za razliku od uobi�ajene 

~ivotne potiatenosti i nezainteresiranosti depresivni poreme�aj zna�ajno utje�e na djetetovo 

funkcioniranje u ~ivotu, traje dulje te su prisutni razli�iti simptomi povezani s depresijom. 

Ranim prepoznavanjem depresivnog poreme�aja i intervencijom smanjuje se negativan utjecaj 

na djetetov razvoj i psihosocijalno funkcioniranje te se smanjuje rizik od samoubojstva ili 

ovisnosti o supstancama (1). Depresivni poreme�aji ne dijagnosticiraju se i ne lije�e dovoljno 

u dje�joj i adolescentnoj dobi (2-5).  

 

1.1.1 Epidemiologija 

 U�estalost depresivnog poreme�aja iznosi oko 1% u predakolske djece i 4–8% u 

adolescentnoj dobi (2-5). U adolescenciji depresivni poreme�aji �ea�i su u djevojaka, a rizik 

od pojave depresije pove�ava se dva do �etiri puta poslije puberteta, osobito za ~enski spol (6). 

Također, u adolescenciji se prvi put o�ituje omjer 3:1 oboljelih djevojaka spram mladi�a, ato 

se objaanjava sklonoa�u ~enskog spola anksioznosti, ruminiranju te osjetljivoa�u na probleme 

u međuljudskim odnosima (7,8). Otprilike 5 – 10 % djece i adolescenata ima subsindromalne 

simptome depresivnog poreme�aja uz ote~ano svakodnevno psihosocijalno funkcioniranje te 

pove�ani rizik od samoubojstva i razvoja potpunog depresivnog poreme�aja (9). 

1.1.2 Etiopatogeneza 

Etiopatogeneza depresije nije poznata, smatra se da je multifaktorijalna te uklju�uje 

brojne pojedina�ne �imbenike kao ato su: neurobioloaki, neuroendokrinoloaki, genski, 

psihosocijalni, bihevioralni i kognitivni �imbenici (6). Monoaminska hipoteza ka~e kako 

depresivni pojedinci imaju sni~ene koli�ine serotonina, noradrenalina i dopamine u neuralnim 

krugovima te da antidepresivi djeluju pove�avaju�i njihovu raspolo~ivost u sinapti�koj 

pukotini. Dokazano je da adolescenti s poliformizmom gena za proizvodnju serotoninskog 

transportera (5HTLPR) i stresnim ~ivotnim situacijama ili okolinom imaju viai rizik od 

razvijanja depresivnog poreme�aja nego ostali adolescenti (10). U posljednje vrijeme istra~uje 
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se utjecaj epigenetske modifikacije na ekspresiju gena ovisno o ~ivotnim uvjetima i iskustvima 

te se otkrila pove�ana metilacija promotora SLC6A4 u osoba koje ~ive u teakim uvjetima i s 

te~om klini�kom slikom depresije (11). Primjer neuroendokrinoloakog �imbenika je 

disfunkcija osi hipotalamus-hipofiza-nadbubreg. Metaanaliza je pokazala kako depresivna 

djeca i adolescenti imaju viau bazalnu razinu kortizola, pove�an odgovor kortizola u stresnim 

socijalnim situacijama te u deksametazonskom testu nema supresije (12). Genska podloga 

depresije uo�ila se istra~ivanjem blizanaca, dopaminskog sustava, serotoninskog sustava, 

disfunkcije noradrenergi�kog sustava te BDNF �imbenika (8). BDNF je protein iz 

neurotrofi�ne obitelji koji poti�e proliferaciju neurona i sinaptogenezu, a poti�e i 

neuroplasti�ne procese u ve� razvijenom mozgu kao ato je stvaranje novih stanica ili uniatenje 

nepotrebnih neurona (13). Neurotrofi�na teorija depresije smatra da mutacije i okolinski stresni 

uvjeti smanjuju sintezu BDNF-a u mozgu rezultiraju�i smanjenjem sinapti�ke plasti�nosti i 

sinapti�ke transmisije te pove�anjem 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 

raspolo~enja (15). Neurotrofi�nu teoriju podupiru nalazi sni~enih  razina BDNF-a u 

postmortalnim uzorcima mozga bolesnika oboljelih od velike depresije (16). Mogu�i 

mehanizam utjecaja na raspolo~ivost BDNF-a je polimorfizam Val66Met nukleotida u BDNF 

genu jer se Val alel povezuje s po�etkom poreme�aja raspolo~enja u djetinjstvu (16-18). 

Istra~ivanje skupine adolescentica pokazalo je kako je Val/Val genotip povezan s viae 

depresivnih simptoma nego Val/Met genotip ato ukazuje da bi Val/Val genotip mogao imati 

utjecaja u razvoju depresivnih simptoma u ranoj adolescenciji (19). Smatra se kako su 

epigenetske modifikacije klju�ni mehanizam kojim nepovoljni ~ivotni događaji i uvjeti utje�u 

na ekspresiju BDNF-a (20). Jedna od hipoteza depresije tvrdi kako kroni�ni  psiholoaki i fizi�ki 

stres uzrokuje upalne procese u centralnom ~iv�anom sustavu. Ti upalni procesi dovode do 

promjena u hipotalamo-hipofizno-adrenalnoj osi, desenzitizacije glukokortikoidnih receptora i 

glukokortikoidne rezistencije ato ote~ava njihovo protuupalno djelovanje. Proupalni citokini 

pove�avaju aktivnost 2,3 dioksigenaze (IDO) ato sni~ava bioraspolo~ivost 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 raspolo~enja (22). 

Istra~iva�i su otkrili poviaene razine upalnih parametara TNF-α, IL-1β i IL-6 u prefrontalnom 

korteksu adolescenata samoubojica (23). Metaanaliza (s ukupno 20 791 sudionikom) pokazala 

je poveznicu između 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, psihi�ka ili 

tjelesna bolest roditelja, prevelika o�ekivanja roditelja, razvojne ili kroni�ne bolesti djeteta, 

ni~i socioekonomski status roditelja primjer su najva~nijih psihosocijalnih �imbenika (25). 

Bihevioralni i kognitivni etiopatogenetski �imbenici su primjerice negativna slika o sebi, 

okolini i budu�nosti te osje�aj bespomo�nosti. Deficitarne vjeatine rjeaavanja problema ili 

ovisni�ke karakterne crte također pridonose depresiji (6). 

 

1.1.3 
imbenici rizika 

    Istra~ivanja blizanaca ukazuju na mogu�nost nasljeđivanja depresivnih simptoma od 

40% do 65%, a �ea�e se manifestiraju u adolescentskoj nego u dje�joj dob (26). 

 
imbenici rizika su:  

• Optere�ena obiteljska anamneza (oba roditelja boluju od depresivnog 

poreme�aja ili jedan depresivan roditelj i depresivan djed ili baka) (27). 

• Okolinski �imbenici (istra~ivanja blizanaca pokazuju da djeluju skoro jednako 

kao genetski) (26). 

•  }rtve roditeljskog nasilja ili djeca s naruaenim odnosom s roditeljima (8).  

• Zanemarena i zlostavljana djeca imaju viai rizik i od komorbiditeta (pr. ovisnost 

o supstancama), raniju dob po�etka bolesti i �ea�e kroni�nu, rezistentnu i 

perzistentnu depresiju (28-30). 

•  Gubitak drage i bliske osobe (roditelja, prijatelja, brata) (31,32). 

•  Pripadnici seksualnih manjina (33,34). 

•  Konzumiranje marihuane (35). 

•  Nesanica (36). 

•  Anksiozni poreme�aji te ADHD (26,37-39). 

•  Tjelesne bolesti koje zahva�aju centralni ~iv�ani sustav (pr. migrena, 

epilepsija) ili sistemske upalne bolesti (pr. astma, upalna bolest crijeva) te 

kroni�na terapija (pr. interferon, steroidi) (40-43) 
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1.1.4 Klasifikacija depresivnih poreme�aja 

Klasifikacija depresivnih poreme�aja djece i adolescenata jednaka je u odrasloj dobi, 

iako se simptomi razlikuju. Međunarodna klasifikacija bolesti i srodnih zdravstvenih problema, 

deseta revizija, razlikuje ove oblike:  

• F32 Depresivna epizoda: jedna depresivna epizoda, simptomi trebaju trajati minimalno 

2 tjedna 

• F32.0 Blaga depresivna epizoda: prisutna su dva ili tri simptoma, bolesnik je u 

mogu�nosti nastaviti svoje ~ivotne aktivnosti 

• F32.1 Srednje teaka depresivna epizoda: prisutna su tri ili �etiri simptoma, a bolesnik 

ima velike poteako�e u nastavljanju ~ivotne aktivnosti 

• F32.2 Teaka depresivna epizoda bez psihoti�nih simptoma: prisutno je viae simptoma 

koji su vrlo izra~eni i naruaavaju ~ivotnu funkcionalnost, naro�ito ideje krivnje, 

bezvrijednosti i gubitak samopoatovanja te su prisutni suicidalnost i somatski simptomi 

• F32.3 Teaka depresivna epizoda s psihoti�nim simptomima: epizoda kao F32.2, ali uz 

halucinacije, sumanute ideje, stupor ili psihomotornu usporenost koji onemogu�uju 

druatvene aktivnosti, postoji ~ivotna opasnost zbog mogu�nosti samoubojstva, 

dehidracije ili gladovanja 

• F32.8 Ostale depresivne epizode: atipi�na depresija i jedna epizoda „maskirane< 

depresivne epizode  

• F33 Povratni depresivni poreme�aj: recidiviraju�e depresivne epizode  

• F33.0 Povratni depresivni poreme�aj: sadaanja epizoda blaga 

• F33.1 Povratni depresivni poreme�aj: sadaanja epizoda srednje teaka 

• F33.2 Povratni depresivni poreme�aj: sadaanja epizoda teaka, bez psihoti�nih simptoma 

• F33.3 Povratni depresivni poreme�aj: sadaanja epizoda teaka, s psihoti�nim 

simptomima 

• F33.4 Povratni depresivni poreme�aj: sada u remisiji 

• F33.8 Ostali povratni depresivni poreme�aji 

• F33.9 Povratni depresivni poreme�aj, neozna�en 

• F34 Perzistiraju�i poreme�aji raspolo~enja: ubrajaju se ciklotimija i distimija; bla~eg 

su tijeka, nemaju epizodi�an tijek  

• F34.0 Ciklotimija: perzistentni poreme�aj raspolo~enja karakteriziran nestabilnoa�u 

raspolo~enja između blage depresije i blago poviaenog raspolo~enja 
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• F34.1 Distimija: perzistentni poreme�aj raspolo~enja, karakteriziran stalnom blagom 

depresivnoa�u (44). 

Te~inu simptoma opisujemo kriterijima (blaga, srednje teaka, teaka), kao i dodatnim 

obilje~jima (somatski ili vitalni sindrom, melankoli�ni, bioloaki, endogenomorfni, s 

psihoti�nim simptomima ili bez njih). Somatski sindrom ozna�ava dominantan gubitak radosti 

i emocionalnih reakcija na okolinu, loaije osje�anje ujutro, rano jutarnje buđenje, gubitak 

libida, gubitak apetita, gubitak te~ine te psihomotorna retardacija ili agitacija. Dijagnosti�ki i 

statisti�ki priru�nik za mentalne poreme�aje, peto izdanje, (DSM-5) dodaje joa nekoliko 

odrednica depresivnim poreme�ajima. Uz opis te~ine klini�ke slike postoji depresivni 

poreme�aj s potpunom remisijom između epizoda ili bez nje; prisutnost/odsustvo psihoti�nih 

obilje~ja, sumanutosti sukladne/nesukladne raspolo~enju, s anksioznim simptomima; s 

mjeaovitim oblikom (mjeaovita depresija i pojedini mani�ni i hipomani�ni simptomi); s 

atipi�nim oblikom; s katatonijom; s peripartalnim po�etkom i sa sezonskim oblikom. Atipi�an 

oblik ozna�ava reaktivnost raspolo~enja na vanjske podra~aje uz prisustvo „atipi�nih= 

simptoma kao ato su porast tjelesne mase, hipersomnije i sli�no (6).  

 

1.1.5 Klini�ka slika 

Klini�ka slika depresivnog poreme�aja ovisi o dobi djeteta ili adolescenta pa tako 

razlikujemo dob „tapkala<, predakolsku i akolsku dob te adolescentno razdoblje. Minimalna 

dob u kojoj se mo~e dijagnosticirati depresivni poreme�aj jest druga do tre�a godina (6).   

U dobi „todlera< i predakolskog djeteta glavni simptomi su razdra~ljivost, napadaji 

pla�a, nestabilno raspolo~enje, nemogu�nost veselja, smanjenje verbalizacije, mimike i geste, 

nezainteresiranost za aktivnosti, manjak fantazije i kreativnosti te tu~an izraz lica. Od ostalih 

simptoma mogu biti prisutni nesigurnost, napetost, izljevi bijesa, difuzni strahovi, 

introvertiranost, agresivno ponaaanje, ali i poreme�aji spavanja, no�ne more, gubitak apetita, 

pove�anje ili smanjenje tjelesne mase (6). Mogu se javiti i enureza ili enkopreza (45). Op�enito 

bi se moglo kazati kako se depresija u ovoj dobi o�ituje viae mimikom ili u igri, uz somatske i 

vegetativne simptome (6). 

 U akolskoj dobi nastupaju razvojne promjene te glavni simptom obi�no bude 

depresivno raspolo~enje iako joa uvijek mogu dominirati somatski i vegetativni simptomi (6). 

Dijete je pla�ljivo, tu~no, disfori�no, dosađuje se, nezainteresirano je ili iritabilno. Tu~nog je 
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izgleda, usporenog pokreta i smanjene spontane motorike, verbalizira tu~no raspolo~enje, 

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 mo~e po�eti 

provoditi vrijeme samo, a aktivnosti ili predmeti koje su ga prije �inile sretnim, viae ga ne �ine. 

Kako dijete stari i ulazi u adolescentno razdoblje, po�inje tra~iti uzrok svojem depresivnom 

raspolo~enju i sebe kriviti za sve, a pojavljuje se i osje�aj sni~enog samopoatovanja i 

nezadovoljstva sobom (6). 

Tijekom adolescencije depresija se o�ituje sve viae kao ato bi se o�itovala u odrasloj 

dobi, ali joa uvijek postoje razlike. Temeljni simptomi su tu~no, pla�ljivo i disfori�no 

raspolo~enje, dosada, manjak radosti i interesa uz poja�anu iritabilnost, manjak energije i 

spontane motorike, usporenost u pokretima te osje�aj beznađa i zaokupiranost samoubojstvom 

i smr�u. Adolescent se povla�i iz druatva, zapostavlja akolu, mijenja no� za dan, samoozljeđuje 

se, do~ivljava sumanute ideje ili zlorabi alkohol i drogu (2). Ponekad se depresija kod mladih 

o�ituje fobijama, hipohondrijskim idejama, antisocijalnim ponaaanjem, delinkvencijom ili 

bijegom od ku�e. Razlika od klini�ke slike depresivnog poreme�aja odrasle osobe najviae je u 

poimanju vremena i budu�nosti: adolescenti nemaju iskustvo prolaska patnje i boli s 

vremenom. Zbog toga osje�aju kako niata nikad ne prolazi te da �e vje�no patiti, ato ih uz 

manjak umjerenosti vodi u rizi�ne odluke i postupke. U njihovoj glavi loaa ocjena je akolski 

neuspjeh, neuspjela veza je do~ivotna samo�a, a odbacivanje od vranjaka trajna isklju�enost iz 

druatva. Adolescenti imaju mnoge razvojne procese i zadatke kako bi potpuno odrasli ato u 

slu�aju neuspjeha mo~e potaknuti depresiju (6). U odnosu na odrasle adolescenti do~ivljavaju 

viae eksternaliziraju�ih smetnji, a manje vegatitivnih i psihoti�nih simptoma (46). 

 

1.1.6 Tijek depresivne episode 

Depresivna epizoda traje između 3 i 6 mjeseci kod uzorka iz zajednice te između 5 i 8 

mjeseci klini�ki odabranog uzorka. Faktori koji produljuju trajanje epizode su prethodna 

dugotrajnost bolesti, komorbiditet s anksioznoa�u ili ovisnoa�u o supstancama, teako po�etno 

depresivno stanje, sadaanja ili proala suicidalnost, kroni�nost i broj epizoda 

depresivnog/depresivnih roditelja i obiteljska nesloga. U oba uzorka oko 20% adolescenata 

boluje od depresije koja traje dvije ili viae godina. Rizik od ponovne pojave bolesti u jednom 

istra~ivanju bio je 40% u 2 godine te 72% u 5 godina, ispitanici su imali od 8 do 13 godina 

(47). Drugo pak istra~ivanje pokazalo je da je rizik relapsa između 30% i 70% u prve dvije 
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godine pra�enja (47-49). 
imbenici 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 poreme�aj boluje od joa jednog psihijatrijskog 

poreme�aja, a �ak 50% djece od dva ili viae. Naj�ea�i komorbiditet je anksiozni poreme�aj, za 

njim disruptivni poreme�aj pa ADHD te kod adolescenata ovisnost o supstancama, ali i 

ovisnost o duhanu ili alkoholu. Alkohol, duhan i kanabis �ea�e prethode i dovode do 

depresivnog poreme�aja nego obrnuto (50-52).  Depresivne poreme�aje prate i tjelesne bolesti, 

naj�ea�e inflamatorne bolesti poput astme ili upalne bolesti crijeva, ali i neuroloaki poreme�aji 

kao ato su epilepsija ili migrena. Odnedavno se smatra kako depresivni poreme�aj predstavlja 

va~an �imbenik rizika za razvoj kardiovaskularnih bolesti (53). 

 

1.1.8 Dijagnostika 

Dijagnoza se postavlja na temelju anamneze, promatranja te heteroanamnesti�kih 

podataka o djetetu i njegovoj okolini. Osobna anamneza djeteta izrazito je va~na i treba je 

detaljno propitati uz sve potencijalne stresne �imbenike te obiteljsku anamnezu. Za dijagnozu 

je ponekad potrebno viae vremena i nekoliko dijagnosti�kih razgovora. Za depresivni 

poreme�aj uobi�ajeno je loaije raspolo~enje ujutro, a bolje nave�er. Također treba istra~iti 

brzinu izmjene, povezanost faza s godianjim dobom, menstrualnim ciklusom ili uzimanjem 

droga. Mo~e 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 

poreme�aje. Od daljnje obrade treba napraviti tjelesni pregled, laboratorijske testove, probirni 

test za droge, elektrokardiogram (EKG), elektroencefalograf (EEG), kompjutoriziranu 

tomografiju (CT) i magnetnu rezonancu (MR). Prije uvođenja farmakoterapije obavezno je 

napraviti EKG i EEG (8).  
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1.1.9 Lije�enje 

Terapijske mogu�nosti depresije ovise o etiologiji, a obuhva�aju psihoterapiju djeteta 

i/ili roditelja, farmakoterapiju te terapiju svjetlom ako je rije� o sezonskom obliku depresije. 

Najbolji je multimodalni pristup lije�enju. Kod bla~ih oblika poreme�aja po�inje se 

psihoterapijom i psihoedukacijom, a kod umjerenih i teakih oblika uz psihoterapiju i 

psihoedukaciju uklju�ujemo i farmakoloake pripravke (8). Ako simptomi perzistiraju, mo~e 

biti indicirano stacionarno lije�enje, osobito kod suicidalnosti (57). Ono je indicirano i kod 

umjerenog ili teakog oblika depresivnog poreme�aja radi dijagnosti�ke obrade, diferencijalne 

dijagnoze, titracije terapije ili, ako postoje, socijalne ili obiteljske disfunkcije koja ote~avaju 

lije�enje. Postoje brojne vrste i akole psihoterapije, ali zajedni�ko im je da bi trebale pru~iti 

odnos povjerenja, razumijevanja i prihva�anja bolesnika, poticanje na pozitivna iskustva, 

promjenu nau�enih obrazaca negativne percepcije i interpretacije. Farmakoterapija djece i 

adolescenata razlikuje se od lije�enja odraslih najviae po u�inkovitosti i nuspojavama. Prilikom 

propisivanja lijekova treba paziti na apsorpciju i eliminaciju lijeka, brzinu metabolizma koje 

su druga�ije u odnosu na odraslog �ovjeka te bubre~nu i jetrenu funkciju i tjelesnu te~inu (8). 

Ponekad se u umjerenoj i teakoj depresiji odmah propiau antidepresivi, a nekad prvo treba 

zapo�eti s psihoterapijom (45). Od lijekova najviae se koriste selektivni inhibitori ponovne 

pohrane serotonina (SIPPS), a pozitivan odgovor na terapiju je u 40–70% slu�ajeva. Fluoksetin 

je najbolje prou�en antidepresiv s najviae podataka o u�inkovitost te je prva linija lije�enja 

depresije kod djece i adolescenata. Na po�etku terapije potrebno je bolesnika kontrolirati 

jednom u dva tjedna i procjenjivati ja�inu simptoma. Nuspojave ovih antidepresiva kod djece 

naj�ea�e su gastrointestinalni simptomi (povra�anje, promjena apetita) te promjene sna 

(insomnija, hipersomnija, no�ne more), a rjeđe budu motori�ka aktivacija (iritabilnost, agitacija 

ili impulzivnost) te mani�ne i hipomani�ne epizode. Aktiviraju�i antidepresiv nije preporu�eno 

davati kod agitirane depresije, suicidalnosti ili anksiozne depresije (46). U tim slu�ajevima daje 

se anksiolitik (pr. benzodiazepin) ili niskopotentni antipsihotik. Poslije stabilizacije potrebno 

je lije�iti joa aest mjeseci, a iza toga aest mjeseci smanjivati dozu (46). Katkad djeca ne 

pokazuju odgovor na terapiju antidepresivima i treba ponovno procijeniti dijagnozu, potra~iti 

komorbiditete i provjeriti je li psihoterapija ispravno provedena. Mo~da �e biti potrebno 

promijeniti oblik psihoterapije od suportivne u direktniju psihoterapiju kao ato je kognitivno-

bihevioralna ili interpersonalna terapija. U slu�aju refraktornosti na terapiju antidepresivima 

nakon dva mjeseca primjene, uspjeh je pokazala kombinacija kognitivno bihevioralne 

psihoterapije te promjena antidepresiva (58). Svi afektivni poreme�aji djece mogu postati 
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kroni�ni. Nakon jedne godine 10–50% djece joa uvijek ima depresiju, a 50–80 % ima 

poboljaano stanje (46). Loaija prognoza povezana je s te~om klini�kom slikom na po�etku, 

komorbiditetom s opsesivno kompulzivnim poreme�ajem (OKP), sa ~enskim spolom, 

osje�ajima krivnje, obiteljskim optere�enjem, stalnim stresnim okolnostima i endokrinim 

poreme�ajima (46,45). Do recidiva �e do�i u 40 –80 % slu�ajeva unutar dva mjeseca nakon 

remisije, a u oko 50 % tijekom tri do pet godina (46). Depresivni poreme�aj u djetinjstvu 

pove�ava rizik od pojave afektivnih poreme�aja, suicidalnosti, zloporabe supstancija i 

poreme�aja li�nosti u odrasloj dobi (46). 

 

1.2 Anksiozni poreme�aji 

Anksiozni poreme�aji naj�ea�i su psihijatrijski poreme�aji u djetinjstvu (60–62). 

Anksioznost je emocionalna, kognitivna i fizioloaka reakcija na stvarnu ili umialjenu opasnost 

koja bi se mogla dogoditi u budu�nosti. Strah je reakcija koja se pojavljuje kada je osoba 

suo�ena sa stvarnom prijetnjom, npr. vidjeti medvjeda u prirodi. Anksioznost i strah adaptivni 

su osje�aji, ato zna�i da u fizioloakim granicama pripremaju na budu�e ~ivotne izazove. 

Anksioznost postaje klini�ki poreme�aj kada je pretjerano izra~ena i uzrokuje psihi�ki nemir 

ili utje�e na funkcioniranje u svakodnevnici (npr. međuljudski odnosi, uspjeh u akoli). U 

djetinjstvu se pojavljuje u određenim razvojnim razdobljima pa je va~no imati na umu 

djetetovu dob i sociokulturoloako okru~enje, npr. oko osmog mjeseca djeteta primjerena je 

poja�ana separacijska anksioznost koja se razrjeaava u drugoj godini. Isto tako, predakolci se 

�esto boje mraka i �udoviata ispod kreveta dok se osnovnoakolci boje oluje. Razvojno 

primjerena anksioznost s vremenom prestaje te ne utje�e na funkcioniranje ato je razlikuje od 

anksioznog poreme�aja (63). Trodijelna teorija anksioznosti ka~e da se anksiozna reakcija 

sastoji od bihevioralnog ili motori�kog, kognitivnog ili subjektivnog i fizioloakog dijela (64). 

Bihevioralni ili motori�ki dio izbjegavanje je situacija u kojima bi se mogao do~ivjeti negativni 

podra~aj. Kognitivni ili subjektivni dio uklju�uje bojazan i nelagodu zbog budu�ih događaja i 

nemogu�nosti kontrole situacije. Kognitivni dio anksiozne reakcije zamialjanje je najgoreg 

scenarija koje dijete smatra vrlo mogu�im, a koji se vjerojatno nikad ne�e dogoditi. Fizioloaki 

je dio reakcije aktivacija autonomnog sustava ato uklju�uje porast frekvencije srca, 

hiperventilaciju, znojenje, crvenilo i druge somatske simptome. Tri dijela anksiozne reakcije 

pojavljuju se u svim vrstama anksioznih poreme�aja, ali okolnosti koje uzrokuju anksiozni 

odgovor poma~u međusobno razlikovati anksiozne poreme�aje (65,66).  



11

1.2.1 Epidemiologija  

  Anksiozni poreme�aji naj�ea�i su psihijatrijski poreme�aji djece i adolescenata s 

u�estaloa�u 9,4–11,9%. Specifi�ne fobije �ine 2–6% slu�ajeva, separacijski anksiozni 

poreme�aj 1–5%, generalizirani anksiozni poreme�aj obuhva�a 0,6 – 3,7% te socijalne fobije 

0,9–4,6% (67). Specifi�ne fobije pojavljaju se prije aeste godine ~ivota, separacijski anksiozni 

poreme�aj oko sedme godine, generalizirani anksiozni poreme�aj iza osme godine ~ivota te 

socijalne fobije oko jedanaeste godine (68). Prije nastupa puberteta nema razlike u u�estalosti 

između spolova, ali nakon puberteta ona je dvostruko ve�a kod djevojaka (68). 

 

1.2.2 Etiopatogeneza 

 Etiopatogeneza je multifaktorijalna, a uklju�uje bioloake �imbenike, obiteljske 

�imbenike, odlike temperamenta i stresne ~ivotne okolnosti. Najva~niji bioloaki �imbenici su 

genski, u �iji prilog govori ve�a pojavnost anksioznih poreme�aja u pojedinim obiteljima, 

studije blizanaca te molekularno geneti�ke studije (dopaminski i serotoninergi�ni) (67). 

Genetika i nasljeđivanje odgovorni su 40 % za razvoj anksioznog poreme�aja blizanaca, a 

ostatak �ine okoliani �imbenici (69,70). Dokazi o postojanju specifi�nih gena koji uzrokuju 

anksioznost proturje�ni su jer jedni istra~iva�i tvrde da su to isti geni kao za depresiju, a drugi 

pak kako svaki tip anksioznog poreme�aja ima specifi�an set lokusa i tre�i kako su isti geni za 

sve anksiozne poreme�aje (70-73). Od neurobioloakih �imbenika va~nu ulogu ima poreme�aj 

u funkciji locus coeruleusa te noradrenergi�kih struktura. Također postoji disfunkcija 

serotoninergi�kih struktura jer je uo�en pozitivan terapijski u�inak selektivnih inhibitora 

ponovne pohrane serotonina. Pojedine studije djece i adolescenata s generaliziranim 

anksioznim poreme�ajem (GAP) pronaale su pove�an obujam amigdala te njezinu 

preosjetljivost i hiperaktivnost, ato potencijalno uzrokuje pojavu somatskih simptoma 

anksioznosti, dok druga istra~ivanja pokazuju proturje�nost i nepromijenjen obujam amigdala. 

Ostali neurotransmiteri uklju�eni u etiopatogenezu anksioznih poreme�aja su: dopamin, 

glutamat, gama-aminomasla�na kiselina te acetilkolin (41). Obiteljski etioloaki �imbenici su: 

nesigurni roditelji, anksiozni roditelj, roditelji koji ne dozvoljavaju djetetu pokazivanje ljutnje 

i agresije, depresivna majka, puaenje tijekom trudno�e te nezaposlenost. Stresni događaji poput 

bolesti, separacije u djetinjstvu, gubitka roditelja, do~ivljavanje nasilja, hospitalizacije ili 
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medicinskih intervencija mogu biti okida� za razvoj nekog od tipova anksioznog poreme�aja 

(67). 

 

1.2.3 Klasifikacija anksioznih poreme�aja 

 

 Međunarodna klasifikacija bolesti i srodnih zdravstvenih problema, deseta revizija, 

razlikuje ove anksiozne poreme�aje (44): 

• F40 Fobi�no-anksiozni poreme�aji: skupina poreme�aja kod kojih se 

anksioznost pojavljuje samo ili prete~no u nekim jasno određenim okolnostima 

koje op�enito nisu opasne 

• F40.0 Agorafobija 

• F40.1 Socijalna fobija 

• F40.2 Specifi�ne (izolirane) fobije: ograni�ene na strogo specifi�nu situaciju 

(npr. akrofobija, strah od ~ivotinja, klaustrofobija, obi�na fobija) 

• F40.8 Ostali fobi�no-anksiozni poreme�aji 

• F41 Ostali anksiozni poreme�aji: poreme�aji kod kojih je o�itovanje 

anksioznosti glavni simptom i nije ograni�en na određenu situaciju u okolini 

• F41.0 Pani�ni poreme�aj (epizodna paroksizmalna anksioznost) 

• F41.1 Generalizirani anksiozni poreme�aj 

• F41.2 Mjeaoviti anksiozni i depresivni poreme�aj 

• F41.3 Ostali mijeaani anksiozni poreme�aji 

• F93 Emocionalni poreme�aji s po�etkom specifi�no u djetinjstvu 

• F93.0 Anksioznost zbog odvajanja u djetinjstvu 

• F93.1 Fobi�no-anksiozni poreme�aj u djetinjstvu 

• F93.2 Socijalno-anksiozni poreme�aj u djetinjstvu 

• F93.3 Rivalitet između bra�e i sestara 

• F93.8 Ostali emocionalni poreme�aji u djetinjstvu (poreme�aj identiteta, 

hiperanksiozni poreme�aj) 
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1.2.4 Klini�ka slika  

1.2.4.1 Separacijski anksiozni poreme�aj (SAP) 

Separacijski anksiozni poreme�aj razvojno je neprimjerena anksioznost ili nemir 

povezan s odvajanjem od osobe kojoj je dijete vrlo privr~eno, naj�ea�e 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 viae ne�e vidjeti (63). SAP se naj�ea�e pojavi poslije gubitka 

roditelja, ozbiljne bolesti djeteta ili obiteljskog �lana, nakon gubitka ljubimca ili drugog 

stresnog događaja (74). Poreme�aj se mo~e prezentirati djetetovim odbijanjem da spava samo 

u sobi ili odbijanjem izlaska iz ku�e te no�nim morama o razdvajanju od roditelja. Također su 

izra~eni strah, patnja, frustriranost, razo�aranost, tuga, izljevi bijesa i urlikanje. Ponekad se 

SAP o�ituje somatskim simptomima kao ato su glavobolja, bol u trbuhu, bol u miai�ima ili 

vrtoglavica (67). Ako se somatski simptomi pojavljuju samo kad je dijete odvojeno od osobe 

kojoj je privr~eno ili kad se suo�ava s odvajanjem, vrlo vjerojatno se radi o SAP-u. Mlada djeca 

sa SAP-om �ea�e �e kazati kako su vidjeli sjenu �udoviata, penju se na roditelja, prate ih u 

stopu i zahtijevaju stalnu roditeljsku prisutnost. Nadalje, dijete odbija i�i u vrti� ili akolu, ne 

dru~i se s drugom djecom izvan ku�e i ne ide prespavati kod prijatelja. Simptomi kod mlađe 

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

 

1.2.4.2 Fobi�ni poreme�aji 

Fobije su strah od specifi�nih, naj�ea�e bezopasnih objekata ili situacija. Dijete 

izbjegava situacije koje dovode do anksioznosti, a poreme�aj se o�ituje od neugode i 

uznemirenosti pa sve do panike. Fobi�ni anksiozni poreme�aj uglavnom se javlja do jedanaeste 

godine ~ivota (67). 

Agorafobija je strah od situacije ili lokacije u kojima nije dostupna pomo� ili odakle 

osoba ne mo~e pobje�i ako se do~ivi intenzivan tjeskobni osje�aj (npr. pani�ni napadaj). Osoba 

mo~e zbog straha izbjegavati javni prijevoz, otvorene prostore (npr. parkiraliata, mostove), 

zatvorene prostore (npr. trgovine, podrume, dizalo), velike gu~ve ili bilo koji prostor van svoje 

ku�e. Simptomi se �esto pojave nakon gubitka roditelja, ~ivotno ugro~avaju�ih prilika ili 
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drugih situacija koje uzrokuju osje�aj bespomo�nosti. Simptomi trebaju trajati barem aest 

mjeseci (63).  

Socijalna fobija pretjeran je i ograni�avaju�i strah od toga da �e okolina negativno 

do~ivjeti osobu te osoba ili izbjegava druatvene događaje ili osje�a izra~enu nelagodu tijekom 

druatvenih događaja (63). Pojavljuje se u adolescenciji ili u predakolskoj dobi. Dijete, odnosno 

adolescent, vjeruje da je tjeskobno, nespretno, da �e povratiti, do~ivjeti vrtoglavicu ili biti 

ismijano (57). Djeca sa socijalnom anksioznoa�u rijetko prilaze vranjacima i �esto osje�aju 

kako ih netko promatra. Također se brinu da ih ostala djeca do~ivljavaju �udnima, ru~nima, 

glupima ili nespretnima. Ako su prisiljena do�i na druatvena okupljanja, �esto imaju 

emocionalne ispade prije polaska ili ako su mlađi, po�nu plakati ili se prilijepe za odraslu 

osobu. Osoba se �esto izolira pa tako odlazi u svoju sobu ako dolazi druatvo, jede hranu u 

samo�i bez druge djece i izbjegava trgova�ke centre, restorane i sl. gdje boravi mnogo ljudi 

(63). Za postavljanje dijagnoze simptomi trebaju biti prisutni barem aest mjeseci i uvijek se 

pojavljivati u okviru druatvenih događaja. 

 Osobe koje pate od specifi�nih (izoliranih) fobija usmjeravaju strah na to�no određene 

objekte ili situacije. Naju�estalije su fobije od ~ivotinja poput pasa, pauka, zmija, potom fobije 

od visina, grmljavina, letenja, zatvorenih prostora te posjeta lije�niku. Karakteristika je 

predakolske dobi strah od ~ivotinja, koji je naj�ea�i, a zatim strah od mraka, ozljede i smrti 

(67). 

1.2.4.3 Pani�ni poreme�aj 

Pani�ni je poreme�aj pojava ponavljaju�ih napada panike koji traju nekoliko minuta, 

pri �emu ponekad nije mogu�e odrediti uzrok napada (63). Pani�ni je napadaj skup simptoma 

kao ato su lupanje i ubrzan rad srca, oblijevanje hladnim znojem, osje�aj guaenja, ubrzano 

disanje, bol u prsnom koau, mu�nina, gubitak svijesti, trnci, ali i osje�aj otuđenja, strah od 

gubitka te strah od smrti (67). Za dijagnozu specifi�na je prisutnost straha od ponovnog napada 

te promjene u ponaaanju kako bi se izbjegao napad ili ubla~ile posljedice, a također treba 

isklju�iti medicinsku etiologiju kao ato su aritmija, hipertireoidizam ili feokromocitom (63).   
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1.2.4.4 Generalizirani anksiozni poreme�aj  
 

Generalizirani anksiozni poreme�aj opisuje kroni�na ograni�avaju�a briga i strah o 

mnogim situacijama i događajima koji traju barem aest mjeseci. Djeca s GAP-om stalno brinu 

o potencijalno negativnim situacijama, tema zabrinutosti se mijenja, a anksioznost je teako 

kontrolirati te jako utje�e na izvraavanje svakodnevnih obaveza i u~ivanje u aktivnostima. 

Djeca mogu brinuti o ocjenama, o ispunjavanju zadataka, o uspjehu u sportu, o oluji, o 

razbolijevanju bliskog �lana obitelji, o uniatenju doma, o �udoviatu iz podruma ili pak o 

teroristi�kom napadu.  Djeca imaju poteako�e usnivanja i kontinuiranosti sna, umorni su, teako 

se fokusiraju ili su iritabilni, imaju i somatske smetnje poput glavobolje ili boli u trbuhu (63). 

Također se javljaju simptomi autonomnog ~iv�anog sustava kao ato su ubrzan rad i lupanje 

srca, ubrzano disanje, preznojavanje, nesvjestica i suho�a usta, ali ovi simptomi nisu 

dominantni u klini�koj slici. 

 U Dijagnosti�kom i statisti�kom priru�niku za mentalne poreme�aje, peto izdanje, 

postoje sljede�i kriteriji (67):  

• Pretjerana anksioznost i zabrinutost ve�inu dana posljednjih aest mjeseci 

povezana s raznim događajima ili aktivnosti. 

• Dijete vrlo teako kontrolira zabrinutost. 

• Bojazan i zabrinutost povezane su s navedenim simptomima: tjeskoba, 

uznemirenost ili osje�aj da se nalazi „na rubu<, lako umaranje, ote~ana 

koncentracija, iritabilnost, napetost miai�a te smetnje spavanja. U djece treba 

biti prisutan samo jedan simptom. 

• Smanjena je kvaliteta ~ivota, smanjena je funkcionalnost u socijalnom, radnom 

ili drugom aspektu te je klini�ki izra~ena patnja. 

Za dijagnozu generaliziranog anksioznog poreme�aja u djetinjstvu potrebno je 

ispunjavati tri od ukupno sedam kriterija. Od svih anksioznih poreme�aja u dje�joj dobi, najte~e 

je dijagnosticirati GAP zbog opairne klini�ke slike (67). Postoji preklapanje GAP-a i depresije 

u simptomima kao ato su poreme�aji sna, poteako�e koncentriranja, iritabilnost i psihomotorne 

promjene, ali mo~e pomo�i ato je za GAP specifi�an perzistentan i kroni�an strah u razli�itim 

situacijama (63,67).  
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1.2.4.5 Elektivni mutizam 

 Elektivni je mutizam odbijanje govorenja u određenim okolnostima. Djeca ina�e govore, 

npr. ku�i, ali u akoli ili ispred nepoznatih ljudi ne pri�aju. U situacijama kada ne govore, 

sporazumijevaju se klimanjem glave, pisanjem ili proizvode�i zvukove. Posljedice elektivnog 

mutizma su neaktivnost u razredu, akademski neuspjeh te socijalna izoliranost. Simptomi 

trebaju trajati barem jedan mjesec ne uklju�uju�i prvi mjesec akole. Djeca s elektivnim 

mutizmom �esto imaju socijalnu fobiju, ali i komorbiditet komunikacijskih i razvojnih 

poreme�aja (75,76). 

 1.2.4.6 Mjeboviti anksiozni i depresivni poreme�aj 
 

Mjeaoviti anksiozni i depresivni poreme�aj ozna�ava prisutnost simptoma i 

anksioznosti i depresije, a ni jedna ne prevladava jasno niti tip simptoma nije dovoljno prisutan 

da bi se potvrdila pojedina�na dijagnoza (44).  

 

1.2.5 Komorbiditeti 
 

Anksiozni poreme�aji međusobno se preklapaju u simptomima i somatskim tegobama, 

a dijete mo~e imati viae anksioznih poreme�aja. Od anksioznih poreme�aja GAP naj�ea�e ima 

kao komorbiditet drugi anksiozni poreme�aj ili poreme�aj raspolo~enja. Istra~ivanje je 

pokazalo kako djeca s GAP-om imaju 66% ~ivotni rizik da razviju komorbiditet s drugim 

anksioznim poreme�ajem i to 41% sa specifi�nom fobijom, 21% sa separacijskim 

poreme�ajem i 20% sa socijalnom fobijom (77). Djeca s GAP-om imaju 59 % ~ivotni rizik da 

razviju komorbiditet s drugim poreme�ajima raspolo~enja (velika depresija, distimija ili 

bipolarni poreme�aj) (63). Socijalna fobija povezuje se s GAP-om, depresijom i agorafobijom. 

Također, ato osoba ima viae specifi�nih fobija to je ve�i rizik od komorbiditeta s poreme�ajem 

raspolo~enja ili ADHD-om (78). Longitudinalna studija Great Smokey Mountain Study 

(GSMS) pokazala je kako je dje�ji separacijski poreme�aj povezan sa slabijim tjelesnim 

zdravljem u mladoj odrasloj dobi, dje�ja socijalna fobija je povezana sa slabijim međuljudskim 

odnosima, a GAP sa slabijim tjelesnim zdravljem (81). Anksiozni poreme�aj pove�ava rizik od 

suicidalnosti (79). GAP u djetinjstvu pove�ava rizik od razvijanja depresivnog poreme�aja 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 �esto govore jasnije o svojim simptomima nego roditelji, ali 

u isto vrijeme ponekad nisu svjesna svojih patoloakih strahova ili izbjegavaju�eg ponaaanja (3, 

82). Potrebno je procijeniti sadr~aj i usmjerenje (specifi�an ili difuzan) straha te utvrditi na�in 

izra~avanja (pani�ni napadaj, ia�ekivanje), postoje li vegetativni simptomi ili izbjegavaju�e 

ponaaanje. Također, treba utvrditi pribli~no trajanje anksioznih simptoma, dodatne simptome 

(depresija, opsesija), mogu�e uzroke nastanka i uvjete odr~avanja anksioznosti, odrediti 

svakodnevnu funkcionalnost osobe (u obitelji, u akoli, odnos s vranjacima), temperament te 

prijaanje 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 i adolescente (SKAD-62) te projektivni testovi (npr. Rorschachove mrlje 

od tinte (RIT), Warteggov test crte~a (WZT), Projektivna tehnika Mozaik (PTM), Indeks 

profila emocija (PIE)) (67). 

 

1.2.7 Lije�enje 

 

 Primarni je cilj terapije anksiozne djece pou�iti ih kako kontrolirati i nositi se s 

prekomjernom i ograni�avaju�om anksioznoa�u. Zbog u�estalog komorbiditeta anksioznih 

poreme�aja savjetuje se pokuaati rijeaiti najizra~eniji anksiozni poreme�aj. Rjeaavanjem 

jednog poreme�aja, dijete uvidi da se anksioznost mo~e kontrolirati te da postoje vjeatine za 

ubla~avanje simptoma (63). Prva je linija lije�enja anksioznosti u dje�joj dobi kognitivno- 

bihevioralna psihoterapija (KBT) te selektivni inhibitori ponovne pohrane serotonina (SIPPS) 

(83-85). KBT uklju�uje psiholoaku edukaciju o anksioznosti, posvjea�ivanje i pra�enje vlastitih 

emocija i somatskih manifestacija anksioznosti. U sklopu terapije psihoterapeut podu�ava 

dijete tehnike relaksacije (duboko disanje, opuatanje miai�a), uo�avanje i pra�enje obrazaca 

ponaaanja koji dovode do anksioznosti, postepeno izlaganje stimulusu kojeg se dijete boji, 

posvjea�ivanje misli (negativne misli o sebi) koje utje�u na osje�aje te tehnike rjeaavanja 

problema, prevencije relapsa i funkcioniranje nagradnog sustava. Od lijekova kao druga linija 

mo~e se koristiti selektivne inhibitore ponovne pohrane serotonina i adrenalina (SNRI) ili 

tricikli�ke anitdepresive, ali se te~e podnose (63). Nakon stabilizacije, koja traje barem jednu 
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godinu, mo~e se postupno smanjivati doza lijeka i u kona�nici ukinuti. Kod lakaih i umjerenih 

oblika dovoljno je ambulantno lije�enje, u te~im slu�ajevima lije�e se kroz dnevnu bolnicu 

(67). 
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2. CILJ ISTRA}IVANJA
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2.1. Ciljevi istra~ivanja 

1. utvrditi postoji li i kolika je razlika u u�estalosti tjelesnih komorbiditeta između 

djece lije�ene zbog depresije i/ili anksioznosti  te djece bez mentalnih poteako�a; 

2. uvidjeti postoji li poveznica između ja�ine depresivnih i anksioznih simptoma i 

tjelesnih komorbiditeta; 

3. pokazati razliku između vlastitog osje�aja kvalitete zdravlja, broja hospitalizacija, 

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

 

2.2. Hipoteze istra~ivanja  

1. Djeca koja imaju depresivni i/ili anksiozni poreme�aj imaju ve�u u�estalost 

tjelesnih komorbiditeta u odnosu na kontrolnu skupinu; 

2. Djeca koja imaju depresivni i/ili anksiozni poreme�aj su �ea�e odlazila 

obiteljskom lije�niku u posljednjih mjesec dana u odnosu na kontrolnu skupinu; 

3. Djeca koja imaju depresivni i/ili anksiozni poreme�aj su �ea�e i dulje bila  

bolni�ki lije�ena u svom ~ivotu u odnosu na kontrolnu skupinu; 

4. Djeca koja imaju depresivni i/ili anksiozni poreme�aj �ea�e se osje�aju bolesno u 

odnosu na kontrolnu skupinu; 

5. Djeca s ja�e izra~enim depresivnim i anksioznim simptomima imaju naruaenije 

somatsko zdravlje ato se o�ituje ve�im brojem tjelesnih komorbiditeta u odnosu na 

kontrolnu skupinu. 
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3. ISPITANICI I POSTUPCI
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3.1. Eti�ka na�ela 

Plan istra~ivanja u skladu je s odredbama o zaatiti prava i osobnih podataka ispitanika 

iz Zakona o zaatiti prava pacijenata (NN169/04, 37/08), Zakona o provedbi Op�e uredbe o 

zaatiti podataka (NN 42/18), odredbama Kodeksa lije�ni�ke etike i deontologije (NN55/08, 

139/15) i pravilima Helsinake deklaracije WMA 1964-2013 na koje upu�uje Kodeks. Eti�ko 

povjerenstvo Klini�kog Bolni�kog Centra Split odobrilo je provođenje istra~ivanja, rjeaenjem 

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

 

3.2. Ispitanici 

U istra~ivanju je sudjelovalo 60 ispitanika koji su bili podijeljeni u dvije skupine. Prvu 

ispitivanu skupinu �ine djeca koja su radi psihijatrijskog pregleda ili lije�enja doala na 

ambulantu za dje�ju i adolescentnu psihijatriju, KBC Split, u razdoblju od 01. velja�e do 31. 

lipnja 2024. godine. Kriterij uklju�ena za prvu skupinu bila su djeca u dobi od 10 do 15 godina 

koja imaju izra~ene simptome depresivnog i/ili anksioznog poreme�aja. Kriterij isklju�enja 

bila su mentalno zaostala djeca te djeca s psihoti�nim ili pervazivnim poreme�ajem.  Druga 

skupina je kontrolna, a �ine je djeca u dobi od 10 do 15 godina bez mentalnih poteako�a koja 

pohađaju peti do osmi razred osnovne akole. Sudjelovali su u�enici osnovne akole Profesora 

Filipa Lukasa, Kaatel Stari te Osnovna akola Vjekoslav Para�, Vranjic. Kriterij isklju�enja 

kontrolne skupine je posjet psihologu ili psihijatru u anamnezi.  

 

3.3. Postupci 

Za ispitivanje ja�ine depresivnih simptoma koristila se klini�ka ljestvica CDI, 

osmialjena 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 

sadr~i 27 �estica koja dijete samostalno ispunjava, a uvidom u odgovore mo~e se procijeniti 

djetetov do~ivljaj vlastitog emocionalnog i kognitivnog stanja. 
esticama se procjenjuje 

djetetova izra~enost tuge, pesimizma, negativne slike o sebi, do~ivljavanja zadovoljstva, 
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neprikladnog ponaaanja, negativne zabrinutosti, mr~nje prema sebi, osje�aja krivnje, 

suicidalnih ideja, pla�a, uznemirenosti, u~ivanja u druatvu ljudi, neodlu�nosti, negativne slike 

o vlastitom tijelu, poteako�a u akoli, poreme�aja spavanja, umora, smanjenog apetita, brige o 

vlastitom zdravlju, usamljenosti, mr~nje prema akoli, nedostatka prijatelja, nezadovoljstvo 

vlastitim akolskim uspjehom, poni~avanje sebe usporedbom s vranjacima, osje�aj da ga nitko 

ne voli, neposluanosti i svadljivosti. Svaka �estica mo~e dobiti 0, 1 ili 2 boda: nula ako simptom 

nije prisutan, jedan ako je blago prisutan i dva ako je simptom izra~eno prisutan ato zbrojem 

vrijednosti maksimalno mo~e biti 54. Djetetu treba pet do deset minuta da bi samostalno 

ispunilo upitnik. Klini�ki zna�ajan rezultat je vrijednost zbroja iznad 13 u bolni�koj skupini i 

iznad 20 u izvanbolni�koj skupini, a zbroj 36 ili viae upu�uje na teaku depresiju (54,55). 

Za ispitivanje anksioznih simptoma koristila se klini�ka ljestvica BAI koju je osmislio 

Aaron T. Beck sa suradnicima. BAI mjeri ja�inu simptoma anksioznosti u djece, adolescenata 

i odraslih osoba (86, 87). Dijete samostalno popunjava upitnik te odgovara na 21 pitanje o 

simptomima anksioznosti (npr. utrnulost, trnci, znojenje, strah i sl.) koje je osjetio tijekom 

proalog tjedna. Potrebno je pet do deset minuta da se upitnik popuni. Svaki odgovor se 

ocjenjuje brojem 0 (gotovo nikad), 1 (ponekad), 2 (�esto) 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 (teaka) (86). 

Za ispitivanje tjelesnih bolesti dijete se upitalo za postojanje/odsustvo tjelesne bolesti, 

anamnezu bolni�kog lije�enja (dijagnoza i trajanje), za kroni�nu terapiju lijekovima (koji lijek), 

za razlog odlaska u obiteljskog lije�nika u posljednjih mjesec dana ako je dijete ialo kod 

lije�nika te za subjektivni osje�aj o svom zdravlju.  

Za ispitivanje sociodemografskih obilje~ja dijete se pitalo za dob, spol, jesu li roditelji 

razvedeni, s kim ~ivi u ku�i/stanu, jesu li roditelji s kojima ~ivi njegovi bioloaki roditelji te 

financijska situacija obitelji.   

 

3.4. Statisti�ka analiza 

Podaci su prikupljeni i obrađeni kompjutorskim programom Excel 2019, Microsoft 

Corporation. Za statisti�ku obradu prikupljenih podataka upotrijebljen je MedCalc® Statistical 

Software verzija 20.009 (MedCalc Software Ltd, Ostend, Belgium) i OpenAI, ChatGPT, 

Version 3.5. Kategorijske varijable su prikazane cijelim brojevima i postotcima. Kontinuirane 

varijable su prikazane aritmeti�kom sredinom i standardnom devijacijom ili medijanom i 
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interkvartilnim rasponom ovisno o normalnosti raspodjele. Za procjenu normalnosti raspodjele 

koriaten je Shapiro-Wilk test. Hi-kvadrat test koristio se za usporedbu nominalnih varijabli 

između dvije skupine. Mann-Whitney U test se koristio za usporedbu medijana kontinuiranih 

varijabli koje nisu bile normalno raspodijeljene. Pearsonov koeficijent korelacije se koristio za 

izra�un povezanosti dvije skupine varijabli nepravilne raspodjele. Statisti�ka zna�ajnost 

postavljena je na P<0,05 u svim testovima. 
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4. REZULTATI 
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4.1. Sociodemografske karakteristike ispitanika  

U istra~ivanju je sudjelovalo 60 ispitanika: 30 u ispitivanoj i 30 u kontrolnoj skupini. 

Ispitivana skupina sadr~i 21 (70%) djevoj�icu i 9 (30%) dje�aka, a kontrolna skupina 17 (57%) 

djevoj�ica i 13 (43%) dje�aka. 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. Najve�i broj djece 

pripada srednjem sloju prema mjese�noj obiteljskoj zaradi i to 22 (73%) u kontrolnoj te 29 

(97%) u ispitivanoj skupini. Medijan broja ispitanikovih uku�ana je u kontrolnoj skupini 4 (4–

5,75) te u ispitivanoj 4 ( -5). Tablica 1 sadr~i sva sociodemografska obilje~ja ispitanika 

prethodno navedena. 

  

Tablica 1.  Sociodemografski pokazatelji ispitanika 

Parametri Kontrolna skupina Ispitivana skupina 

N (broj) 30 30 

Spol    

    }ene 17 (57) 21 (70) 

    Muakarci 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) 4 (4 - 5) 

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

Tablica 2 sadr~i psihijatrijske dijagnoze ispitanika. Od 30 ispitanika, 8 (27%) boluje od 

depresivnog poreme�aja, 9 (30%) boluje od anksioznog poreme�aja te 13 (43%) ispitanika ima  

depresivni i anksiozni poreme�aj. Tablica 2 prikazuje raspodjelu ispitanika prema 

psihijatrijskim poreme�ajima.  

Tablica 2. Prikaz broja ispitanika s pojedinim psihijatrijskim poreme�ajem 

Psihijatrijski poreme�aj Ispitivana skupina (N=30) 

Depresivni poreme�aj 8(27) 

Anksiozni poreme�aj 9(30) 

Depresivni i anksiozni 

poreme�aj  

13(43) 

Podatci su prikazani brojevima (postotcima). 

 

4.3. U�estalost i vrsta tjelesnih komorbiditeta ispitivane skupine 

Ukupno 19 (63,3%) djece u ispitivanoj skupini ima 1 ili viae tjelesnih komorbiditeta.  

Najve�i broj djece s psihijatrijskim poreme�ajem boluje od alergijskog rinitisa, alergije ili 

gastritisa i to po njih 3 (16%), zatim 2 (11%) ispitanika ima anemiju, skoliozu ili autoimunu 

bolest atitnja�e, te po 1 (5%) dijete boluje od pothranjenosti, epilepsije, hipotenzije, 

hipotireoze, hidrokele, sindroma iritabilnog kolona, atopijskog dermatitisa, kifoze, 

gastroezofagelanog refluksa, mjese�arenja, astme, alergijskog bronihitisa, fimozu, migrene, 

policisti�nih jajnika. Navedeni postotci prikazuju zastupljenost bolesti među djecom s 

tjelesnim komorbiditetima, ne među ukupnim brojem djece u ispitivanoj skupini. Tablica 3 

prikazuje raspodjelu tjelesnih komorbiditeta u ispitivanoj skupini.  Zastupljenost komorbiditeta 

izolirano u svakom poreme�aju izgleda kako slijedi:  

• 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. 

• 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. 

• 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 

 

 

Tjelesni komorbiditet 
Depresivni 
poreme�aj 

(N=8) 

Anksiozni 
poreme�aj 

(N=9) 

Depresivni i  i 
anksiozni 
poreme�aj 

(N=13) 

Ukupno 

(N=30) 

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 atitnja�e 1 1 0 2 

Epilepsija 0 1 0 1 

Fimoza 0 1 0 1 

Gastritis 2 1 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 

Mjese�arenje 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, 
N(%) 

4 (50) 5 (56) 10 (77) 19 (63,3) 
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4.4. U�estalost i vrsta tjelesnih komorbiditeta kontrolne skupine  

Ukupno 5 (16,7%) djece u kontrolnoj skupini ima 1 ili viae 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.  

 

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

Srčana mana
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4.5. U�estalost, uzroci i trajanje somatskog bolni�kog lije�enja ispitivane skupine 

21 (70%) ispitanika u ispitivanoj skupini je ialo na bolni�ko lije�enje do sada u ~ivotu 

zbog 31 indikacije, a 9 (30%) ispitanika nije nikad ialo. 14 (67%) djece je bilo jednom u bolnici, 

4 (19%) djece je ialo dvaput i 3 (14%) djece je bilo 3 puta. U�estalost indikacije redom ide 

ovako: 8 (38%) ispitanika je vadilo krajnike, 3 (14%) je bilo zbog upale plu�a i 3 (14%) zbog 

operacije hernije, 2 (9,5%) ih je imalo 1 ili viae prijeloma ekstremiteta te po 1 (5%) dijete zbog 

ugradnje stenta, upale zubnog ~ivca, dehidracije, infekcije ko~e, komplikacija COVID-19, 

bronhitisa, akutnog laringitisa i traheitisa, slabosti u nogama, aarlaha, konvulzija, zastoja u 

rastu i pothranjenosti. Slika 3 prikazuje somatske indikacije bolni�kog lije�enja.   

 
          Slika 3. Prikaz u�estalosti somatskih indikacija bolni�kog lije�enja ispitanika   
postotkom (N=21). 
  

Somatske indikacije bolničkog liječenja ispitivane 

Upala pluća

Upala zubnog živca

Infekcija kože

Šarlah
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4.6. U�estalost, uzroci i trajanje bolni�kog lije�enja kontrolne skupine 

22 (73%) ispitanika u kontrolnoj skupini su 26 puta iali na bolni�ko lije�enje do sada u 

~ivotu, a 8 (27%) ispitanika nije nikad ialo. U�estalost indikacija među djecom koja su iala na 

bolni�ko lije�enje: od djece koja su iala na bolni�ko lije�enje: 7 (32%) ispitanika je do~ivjelo 

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 lije�enja u bolnici epilepti�ni napadaj, bol u 

trbuhu, cistitis, strabizam, sr�ana mana, pareza lica, infekcija ko~e, kila, timpanostomija, 

rascjep nepca i gastroenteritis. Slika 4 prikazuje indikacije bolni�kog lije�enja.   

   
Slika 4. Prikaz u�estalosti indikacija za bolni�kim lije�enjem u postotcima (N=22). 

Prikaz bolničkih indikacija kontrolne skupine

Epileptični napad

Srčana mana Infekcija kože
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4.7. U�estalost i razlozi odlaska obiteljskom lije�niku posljednjih mjesec dana 

9 (30%) ispitanika u ispitivanoj skupini je u posljednjih mjesec dana posjetilo 

obiteljskog lije�nika za 10 indikacija. Po u�estalosti razlozi idu redom ovako: 2 (20%) djece 

doalo je zbog upale plu�a, a 1 (10%) ispitanik zbog vađenja krvi, nagluhosti, upale grla, ~ulja 

na stopalu, prehlade, kaalja, vrtoglavice te boli u nozi. Slika 5 prikazuje razloge odlaska 

obiteljskom lije�niku ispitivane skupine u posljednjih mjesec dana. 

 

 

Slika 5. Prikaz razloga odlaska obiteljskom lije�niku ispitivane skupine (N=10). 

  

Razlozi odlaska obiteljskom liječniku ispitne skupine

Upala pluća Žulj na stopalu

Kašalj Vađenje krvi
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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 iaao zbog upale grla, vađenja krvi ili 

kontrole alergije. Slika 6 prikazuje razloge odlaska obiteljskom lije�niku kontrolne skupine u 

posljednjih mjesec dana. 

 

 

Slika 6. Prikaz razloga odlaska obiteljskom lije�niku kontrolne skupine (N=3). 

 

  

Razlozi odlaska obiteljskom liječniku kontrolne skupine

Vađenje krvi



33

4.8. Prikaz razmibljanja 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 mo~emo podijeliti prema skali ja�ine simptoma: 10 djece ima minimalnu, 

11 ima blagu, 6 ima umjerenu i 3 ima teaku anksioznost. Klini�ki zna�ajan rezultat (>13) imalo 

je 11 (43%) ispitanika. Isto tako, BAI test mo~emo podijeliti: 28 (93%) djece nema klini�ki 

zna�ajan 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 

21,13±9,86. Rezultati BAI testa prema ja�ini simptoma su: 4 ima minimalnu, 3 blagu, 8 

umjerenu i 15 (50%) ima teaku anksioznost. Podijelimo li CDI test po skupinama: 7 djece imalo 

je klini�ki bezna�ajan rezultat, 26 (87%) imalo je  zna�ajan, a od tih 26 ispitanika, 4 djece imalo 

je  teaku depresiju.    
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4.11. Testiranje hipoteza 

 

Tablica 4. prikazuje usporedbu ispitivane i kontrolne skupine s obzirom na u�estalost 

tjelesnih komorbiditeta, subjektivnog osje�aja bolesti, odlazaka na bolni�ko lije�enje i duljine 

bolni�kog lije�enja. U�estalost tjelesnih bolesti u ispitivanoj skupini bila je 19 na 30 djece 

odnosno 63,3%, a u kontrolnoj 5 na 30 tj. 16,7%. U�estalost tjelesnih bolesti u ispitivanoj 

skupini bila je statisti�ki zna�ajno ve�a nego u kontrolnoj skupini (χ2= 11.736; P=0.001) �ime 
se prihva�a hipoteza da djeca s depresivnim i/ili anksioznim poreme�ajem imaju ve�u 

u�estalost 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 lije�nika 

obiteljske medicine. Nije bilo statisti�ki zna�ajne (χ2=356; P=0,551) razlike u broju odlazaka 

lije�niku obiteljske medicine među promatranim skupinama. U kontrolnoj skupini 22 (73%) 

djece odlazilo je na bolni�ko lije�enje uslijed gotov 27 razli�itih indikacija, dok je  u ispitivanoj 

skupini 21 (70%) dijete zbog 31 medicinske indikacije bilo na bolni�kom lije�enju, te nismo 

dokazali zna�ajnu razliku među promatranim skupinama (χ2=0,082; P=0,774). Medijan duljine 

bolni�kog lije�enja u kontrolnoj skupini je 1 dan (0,25 – 2), kao i  u ispitivanoj 1 dan (0 – 3) te 

nije bilo statisti�ke zna�ajnosti između 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 zna�ajnu razliku između djece koja imaju depresivni i/ili anksiozni poreme�aj u 

odnosu na kontrolnu skupinu  s obzirom na subjektivni osje�aj bolesti (χ2=2,783; P=0,095).  
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Tablica 4. Usporedba ispitivane i kontrolne skupine s obzirom na parametre 

 

Parametar 

 

Kontrolna skupina 

(N=30) 

 

Ispitivana skupina 

(N=30) 

 

P 

Tjelesni komorbiditet 5 (16,7) 19 (63,3) 0,001* 

Odlazak obiteljskom 

lije�niku  

6 (20) 9 (30) 0,551* 

Bolni�ko lije�enje  22 (73) 21 (70) 0,774* 

Prosje�na duljina 

bolni�kog lije�enja 

1 (0,25 – 2) 1 (0 – 3) 0.810   

Subjektivan osje�aj 

�estog obolijevanja 

3 (10) 8 (27) 0,095* 

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

 

Statisti�kim izra�unom kojim smo obuhvatili CDI vrijednosti kontrolne i ispitivane 

skupine te broj tjelesnih komorbiditeta pridodan svakom rezultatu CDI testa pronaali smo kako 

je intenzitet depresivnih simptoma, mjerenih CDI testom, statisti�ki zna�ajno povezan s brojem 

tjelesnih komorbiditeta (ρ=0,30; P=0,020). Istim statisti�kim izra�unom pokuaali smo prona�i 

poveznicu intenziteta anksioznih simptoma mjerenih BAI testom i broja tjelesnih bolesti te smo 

također dokazali statisti�ku zna�ajnost (ρ=0,673; P<0,001). Kako smo za obje tvrdnje dokazali 

da je intenzitet simptoma statisti�ki zna�ajno povezan s brojem tjelesnih oboljenja, prihva�a se 

hipoteza da djeca s ja�e izra~enim depresivnim ili anksioznim simptomima o�itovane 

poviaenim vrijednostima na skalama CDI i BAI imaju naruaenije somatsko zdravlje ato se 

o�ituje ve�im brojem tjelesnih komorbiditeta u odnosu na kontrolnu skupinu.  
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5. RASPRAVA 
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Depresija i anksioznost u pedijatrijskoj populaciji su veliki javnozdravstveni problemi, 

jer se broj oboljele djece pove�ava, a novim istra~ivanjima iz godine u godinu sve viae znamo 

koliko te bolesti mogu utjecati na razvoj djeteta i njegovo mentalno i tjelesno zdravlje u 

budu�nosti. Obje bolesti se nastavljaju do odrasle dobi ako se ne shvate ozbiljno i ne po�nu 

lije�iti na vrijeme, ali i pove�avaju rizik za razvoj psihijatrijskog poreme�aja kasnije u ~ivotu 

(88,89). Mnogo radova napisano je o povezanosti anksioznih poreme�aja i tjelesnih bolesti te 

o poveznici depresivnog poreme�aja i tjelesnih oboljenja u odrasloj dobi (90-92). O tim 

poveznicama u pedijatrijskom razdoblju nije objavljeno toliko istra~ivanja, osobito o mlađoj 

~ivotnoj dobi od 10.–15. godine ato je obuhva�eno naaim istra~ivanjem. 

Cilj ovog istra~ivanja bio je utvrditi u�estalost tjelesnih bolesti te razliku između 

ispitivane i kontrolne skupine u tjelesnim komorbiditetima koje mo~emo uo�iti u podru�ju 

Splitsko-dalmatinske ~upanije 2024. godine. 

 U�estalost jednog ili viae tjelesnih bolesti u cjelokupnoj ispitivanoj skupini bila je 

63,3%, a u kontrolnoj 16,7%. U�estalost tjelesnih bolesti u ispitivanoj skupini bila je statisti�ki 

zna�ajno ve�a nego u kontrolnoj skupini. Pojedina�na u�estalost 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 ra�unali u�estalosti tjelesnih bolesti 

među razli�itim anksioznim poreme�ajima niti među pojedinim te~inama depresivnog 

poreme�aja. Istra~ivanja drugih odabranih radova pokazale su ove u�estalosti: 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 prona�i podatak 

u literaturi, a ni podatak o u�estalosti kod anksiozne djece ne odgovara potpuno naaoj dobnoj 

skupini. U posljednjih mjesec dana svog obiteljskog lije�nika posjetilo je 30% djece u 

ispitivanoj skupini te 20% u kontrolnoj skupini, nije bilo statisti�ke zna�ajnosti i ne mo~emo 

tvrditi kako �ea�e idu lije�nicima obiteljske medicine. Pretragom literature nismo pronaali 

podatke vezane za broj posjeta obiteljskom lije�niku zadnjih mjesec dana. Postoje istra~ivanja 

koja kvantificiraju ukupne troakove i koriatenje medicinske skrbi prilikom lije�enja depresivne 

i anksiozne djece s �ime se ne mo~emo uspoređivati. 

 Bolni�ko lije�enje u anamnezi je imalo 73% ispitanika iz kontrolne skupine te 70% iz 

ispitivane skupine, a medijan duljine bolni�kog lije�enja mjeren u danima bio je 1 (0,25 – 2) 

za kontrolnu te 1 (0 – 3) za ispitnu. Naj�ea�i razlog za hospitalizaciju u kontrolnoj skupini bio 

je prijelom (27%) s u�estalosti od 32%, a u ispitivanoj tonzilektomija (26%)  s u�estalosti 38%. 

Među navedenim vrijednostima nema statisti�ke razlike ato nije u skladu s drugim 

https://doi.org/10.1016/j.genhosppsych.2007.12.006
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istra~ivanjima koja su pokazala kako depresivna ili anksiozna djeca �ea�e i du~e trebaju 

bolni�ko lije�enje (95,96).  

 U ispitivanoj skupini 27% djece smatralo je kako su �esto bolesni, a u kontrolnoj 10% 

te među skupinama nema statisti�ke razlike. Za ovo isto nismo pronaali dodatne podatke u 

literaturi. 

 Dokazali smo kako je intenzitet simptoma depresije i/ili anksioznosti povezan s brojem 

tjelesnih komorbiditeta, te iako je nemogu�e odrediti uzro�nost i usmjerenost povezanosti iz 

ovog istra~ivanja, temeljem drugih istra~ivanja o depresiji i anksioznosti u odrasloj i dje�joj 

dobi mo~emo tvrditi da je povezanost dvosmjerna te da psihijatrijski poreme�aj mo~e utjecati 

na razvoj tjelesnih komorbiditeta i ote~ati njihovo lije�enje i klini�ki tijek (97-107). Va~nost 

tog zaklju�ka jest da smanjenjem intenziteta psihijatrijskog poreme�aja (psihoterapijskim ili 

farmakoloakim intervencijama) mo~da mo~emo smanjiti pojavnost tjelesnih bolesti ili ubla~iti 

te~inu ve� postoje�ih tjelesnih bolesti i olakaati njihovo lije�enje. Također bi se moglo 

intervenirati psihoterapijskim savjetovanjem visokorizi�noj djeci i njihovim roditeljima kako 

bi postigli prije navedeni u�inak.  

 Zabrinjavaju�e je, iako to nije prvotna tema diplomskog rada, kako su pojedina djeca s 

anksioznim i/ili depresivnim simptomima neprepoznata. 
ak 43% ispitanika u kontrolnoj 

skupini ima rezultate BAI testa koji se smatraju klini�ki zna�ajnim, a CDI test ima 6,7% 

ispitanika pozitivan na depresivne simptome. Trebali bi uvesti bolje skrining programe koji bi 

omogu�ili otkrivanje ove djece i prevenirali razvoj ne samo tjelesnih bolesti, nego i razvoj 

psihijatrijskih poreme�aja u odrasloj dobi.  

 Istra~ivanjem smo uo�ili kako u kontrolnoj skupini 2 djece ima razvedene roditelje, a u 

ispitivanoj 13. Dokazali smo zna�ajnost među skupinama i time zaklju�ili da je razvedenost 

roditelja �imbenik rizika za razvoj depresije i/ili anksioznosti.  

 Ograni�enje ovog istra~ivanja je u broju ispitanika, na ve�em uzorku dobili bismo 

vjerodostojnije podatke, a ograni�eni vremenom i resursima u diplomskom radu odabrali smo 

minimalan broj ispitanika. Druga ograni�enja su ato ne mo~emo znati koliko su djeca bila 

iskrena u odgovorima na ankete o simptomima depresije i anksioznosti te koliko su dobro 

upoznata sa svojom anamnezom ato ovisi i o zdravstvenoj pismenosti roditelja. Također je 

problem ato sva djeca nisu ispitana u isto vrijeme zbog ograni�enog broja ispitanika koji mogu 

dolaziti na terapijske grupe u dnevnu bolnicu, a znamo da određene tjelesne bolesti (infektivne) 

pa i tjelesne ozljede (prijelomi) ovise o godianjem dobu. Mislim kako je nepovoljno ato djeca 

nisu jednake dobi, jer pojedine tjelesne bolesti bi se mo~da razvile u rasponu od 3-5 godina ato 

je vremenska razlika između ispitanika od 10 i 13, 14 ili 15 godina. Ograni�enje je i ato nismo 



39

anksiozne poreme�aje razvrstali, i vidjeli je li ijedan specifi�ni anksiozni poreme�aj viae 

povezan s tjelesnim oboljenjima od drugih poreme�aja, isto tako nismo ni depresivne 

poreme�aje razvrstali prema te~ini.   
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6. ZAKLJU
CI 
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• Anksiozna i/ili depresivna djeca imaju ve�u u�estalost tjelesnih komorbiditeta u odnosu 

na kontrolnu skupinu. U ispitivanoj skupini naj�ea�a oboljenja su alergijski rinitis, 

alergija ili gastritis i to u jednakoj u�estalosti, dok je u kontrolnoj skupini naj�ea�a 

bolest alergijski rinitis.  

• Ne postoji statisti�ki zna�ajna razlika među skupinama u broju odlazaka obiteljskom 

lije�niku posljednjih mjesec dana. Naj�ea�i razlog odlaska lije�niku u ispitivanoj 

skupini je bila upala plu�a, a u kontrolnoj upala grla, vađenje krvi ili kontrola alergije.  

• Među skupinama nije pronađena statisti�ka razlika u u�estalosti i duljini bolni�kog 

lije�enja. Naj�ea�i razlog hospitalizacije u kontrolnoj skupini je prijelom, a u ispitivanoj 

tonzilektomija.  

• Dokazali smo da je ja�ina anksioznih i/ili depresivnih simptoma, izra~ena vrijednoa�u 

mjernih skala BAI i CDI, povezana s naruaenijem tjelesnim zdravljem ato smo mjerili 

brojem tjelesnih komorbiditeta.  
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Ciljevi istra~ivanja: Ispitati postoji li ve�a u�estalost tjelesnih komorbiditeta u djece s 

psihijatrijskim poreme�ajem u odnosu na djecu bez psihijatrijskog poreme�aja.  

Ispitanici i postupci: U istra~ivanju je sudjelovalo 60 ispitanika. Ispitnu skupinu �inila su 
djeca koja su zbog psihijatrijskog pregleda ili lije�enja doali u ambulantu za dje�ju i 

adolescentnu psihijatriju, Klini�ki bolni�ki centar Split, u razdoblju od 01. velja�e do 31. lipnja 

2024. godine. Kontrolnu skupinu �inila su djeca koja su pohađala peti do osmi razred osnovne 

akole. Sudjelovali su u�enici Osnovne akole prof. Filipa Lukasa, Kaatel Stari te Osnovne akole 

Vjekoslava Para�a, Vranjic, uz suglasnost roditelja. Kriterij isklju�enja za kontrolnu skupinu 

je sadaanje ili proalo posje�ivanje psihologa ili psihijatra. Provedeni su upitnici BAI i CDI, 

mjerne skale za mjerenje anksioznosti i depresivnosti, te anketa o tjelesnim bolestima i 

sociodemografskim parametrima. Upitnik BAI sadr~i 21 pitanje od simptomima anksioznosti 

unatrag tjedan dana, upitnik CDI sadr~i 27 pitanja o simptomima depresivnosti te anketa 

tjelesnih bolesti sadr~i pitanja o tjelesnim bolestima, lijekovima, bolni�kom lije�enju  i 

sociodemografskim parametrima. 

Rezultati: U�estalost tjelesnih bolesti u ispitivanoj skupini bila je zna�ajno ve�a nego u 
kontrolnoj skupini (63,3% vs. 16,7%, P=0.001). Naj�ea�e tjelesne bolesti bile su alergijski 

rinitis, gastritis ili alergija. U posljednjih mjesec dana je 30% djece iz ispitivane skupine  otialo 

u svog obiteljskog lije�nika u odnosu na 10% djece iz kontrolne skupine, a. U�estalost i duljina 

dosadaanjeg bolni�kog lije�enja bile su 70% i jedan dan bolni�kog lije�enja (0 - 3) u ispitivanoj 

skupini, a u kontrolnojj 73% i jedan dan bolni�kog lije�enja (0,25 - 3). Na pitanje osje�aju li 

se �esto 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 zna�ajna poveznica između 

ja�ine depresivnih i/ili anksioznih simptoma izra~ene mjernim skalama i broja tjelesnih 

oboljenja za poveznicu depresivnih simptoma i tjelesnih bolesti (P=0,020) i za poveznicu 

anksioznih simptoma s tjelesnim oboljenjima (P<0,001)).  

Zaklju�ci: Skupina djece u dobi od 10 do 15 godina ~ivota koja imaju izra~ene simptome 

depresivnog i/ili anksioznog poreme�aja imala je zna�ajno ve�u u�estalost tjelesnih 

komorbiditeta u odnosu na kontrolnu skupinu zdrave djece. Nije bilo zna�ajne razlike među 

skupinama u u�estalosti i duljini bolni�kog lije�enja, u broju odlazaka obiteljskom lije�niku te 

subjektivnog osje�aja �este bolesti. Dokazali smo i kako je intenzitet depresivnog i/ili 

anksioznog osje�aja povezan s brojem tjelesnih oboljenja.  
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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 

Kaatel 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. 


