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1. UVOD



1.1. Nasilje preko interneta

Napretkom interneta doslo je do velikih promjena u na¢inu meduljudske komunikacije,
a samim time 1 drugacijih oblika nasilja. Nasilje preko interneta ili engl. Cyberbullying 1999.
godine po prvi puta prepoznato je kao pojam (1), a uz navedenti, koriste se i drugi termini poput
elektronicko nasilje, digitalno nasilje te virtualno zlostavljanje. Ne postoji jedinstvena
definicija termina cyberbullying, ve¢ se upotrebljavaju razlicite verzije. No unato¢ razlic¢itim
interpretacijama i tumacenjima autora, svaka od navedenih definicija ukljucuje koristenje
digitalne tehnologije s ciljem nanoSenja Stete nekome ili zlostavljanja drugih (2). Autori
Patchin 1 Hinduja definirali su cyberbullying kao namjerno i1 ponavljano nanoSenje Stete
uporabom racunala, mobitela ili drugih tehnoloskih uredaja (3). Kowalski 1 suradnici opisuju
ga kao upotrebu tehnologije za komunikaciju s ciljem maltretiranja drugih (4). Slaninova i
suradnici definiraju elektricno nasilje kao ponaSanje pocinjeno preko komunikacijske i
informacijske tehnologije s ciljem manipuliranja i iskoriStavanja ili zlostavljanja, od strane
pojedinca ili grupe, radi zadavanja boli drugima (5). Unato¢ tome S$to postoje razliCite
definicije, vecina autora se slaze oko cetiri kljucna kriterija: Posiljatelj zeli nauditi primatelju,
postoji neravnoteza moci izmedu posiljatelja i primatelja (dob, drustveni status, anonimnost,
fizicka snaga), najcesce je rijeC o ponavljanim radnjama i naposljetku, za komunikaciju su
koristeni osobno racunalo, mobitel ili neki drugi tehnoloski uredaj (6). Mediji preko kojih se
odvija nasilje raznovrsni su, bilo da je rije¢ o trenutnoj razmjeni poruka preko mobilnih
aplikacija za komunikaciju, primjerice Viber, WhatsApp, Messenger, ili koriStenjem e-poste,

blogova, soba za komunikaciju, internetskih stranica ili igrica i drugih (5).

1.1.2 Znacajke nasilja preko interneta

Iako postoje razlike izmedu nasilja preko interneta 1 tradicionalnog, ,,obi¢nog® nasilja,
implicitno je da su u oba slucaja uvijek uklju¢ene najmanje dvije osobe, pocinitelj i zrtva (7).
U slucaju nasilja preko interneta, direktna fizicka interakcija izmedu Zrtve 1 agresora je
izbrisana. Agresor najceS¢e ostaje anoniman 1 izgledi za njegovom identifikacijom 1
kaznjavanjem su minimalni (8). Iz tog se razloga u pocinitelja javlja osjecaj superiornosti, kao
1 veca Sansa da ¢e djela biti okrutnija nego Sto bi to bilo izravno, ,,Jicem u lice* sa zZrtvom. Cesto
ne postoji povratna informacija o tome kako su zrtve reagirale na pojedini ¢in zlostavljanja, a
zbog izostanka neverbalne komunikacije, tona glasa i izraza lica, umanjen je osjecaj krivice i
empatije u agresora. Vrlo vjerojatno bi neki od njih prekinuli s radnjama, kada bi uvidjeli njihov

utjecaj (9). U odnosu na tradicionalno vrs$njacko nasilje, koje se uglavnom dogada u skoli ili
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oko nje, internetsko nasilje karakterizira mogucnost zlostavljanja koja je dostupna dvadeset i
Cetiri sata dnevno, sedam dana u tjednu. Dakle, pocinitelj moze bilo kada slati tekstovne
poruke, kreirati internetske stranice ili objaviti status o nekome na internetu. S druge strane,
zrtva moze ugasiti aktivne profile i ne pojavljivati se ,,na mrezi*, promijeniti broj mobitela ili
e-postu, ali teSko je ukloniti Stetni sadrzaj koji je objavljen na internetu. To za nju znaci da je
zlostavljana i u sigurnosti svoga doma, osjeca se bespomoc¢no i nema nacin kako pobjeci od
agresora. Cesto prode dugo vremena dok roditelji ili ugitelji ne primijete takvu vrstu
zlostavljanja, a Stetan sadrzaj najcesc¢e je dostupniji puno Siroj publici nego kod tradicionalnog

nasilja (4).

1.1.3. Oblici nasilja preko interneta

Prepoznati su mnogi oblici nasilja preko interneta. U razliCitoj literaturi mogu se

pronaci razlike u podjeli. Willard ih dijeli u osam kategorija (10):

e Slanje poruka pogrdnog, uvredljivog i uznemiravajuceg sadrzaja direktno osobi koju se
zlostavlja ili drugima o zlostavljanoj osobi. Cesto su poruke i prijete¢eg karaktera, bilo
da se radi o prijetnji fizickim nasiljem ili da je ono samo implicirano. Tad su po
definiciji takve radnje vrlo bliske pojmu ,,cyberthreats*, a kad se osoba osjeca ugrozeno
1 boji se za svoju sigurnost to nazivamo ,,cyberstalking *

e Objava komentara i natpisa na internetskim stranicama koje sadrzavaju govor mrznje
radi necije etnicke pripadnosti, seksualne orijentacije, nacionalnosti, spola,
vjeroispovijesti ili neke druge karakteristike.

e Objava neistina ili glasina putem interneta gdje je cilj nastetiti ne€ijem ugledu ili
odnosima s poznanicima, prijateljima i drugima

e Neovlasteno pristupanje tudem profilu i lazno predstavljanje, objava ili slanje drugima
neugodnog sadrZaja, izmjena tudih slika ili videa, promjena lozinke 1 onemogucavanje
vlasniku pristup profilu, kreiranje laznih profila.

e Objava tudih tajnih, privatnih 1 osjetljivih podataka ili fotografija i videa putem
interneta. Najc¢esc¢e se do njih dolazi ucjenom, manipulacijom ili u bliskom kontaktu s
nekim.

e Online iskljucivanje, odnosno namjerno izop¢avanje nekoga iz bilo koje internetske

grupe.



Nadalje, autori Vandeboschu i1 Cleemputu dijele internetsko nasilje na direktno i
indirektno. Direktno nasilje se odnosi na verbalno (vrijedanje i prijetnje), neverbalno (objava
ili slanje slika neugodnog sadrzaja), socijalno nasilje (online iskljucivanje) te nasilje nad
vlasnistvom (dijeljenje linkova zarazenih virusom). S druge strane, indirektno bi bilo
objavljivanje tudih tajni 1 osjetljivih informacija, kreiranje laznih profila pod tudim imenom,

objava neistina te kreiranje anketa u cilju ismijavanja nekoga (11).
Nocentini i suradnici pojasnjavaju Cetiri tipa ponasanja kod internetskog nasilja (12):

a) Usmena-pismena (ukljucuju radnje koje koriste pisani ili verbalni oblik zlostavljanja
kao Sto su pozivi, poruke, internetske stranice, sobe za komunikaciju, e-posta)

b) Vizualna (ukljucuju napade pocinjene upotrebom vizualnih oblika zlostavljanja,
odnosno objavljivanjem kompromitirajucih slika)

¢) Lazno predstavljanje (krada identiteta, otkrivanje privatnih podataka)

d) Namjerno iskljucivanje nekoga iz online grupe

Klasifikacija nasilja preko interneta moguca je ovisno o ozbiljnosti posljedica koje ono
izaziva. Tako autori Hinduja i Patchin navode da slanje uvredljivih poruka, objavljivanje
neistina i izop¢avanje u Zrtve izazivaju najmanje ozbiljne posljedice. Umjereno ozbiljne
posljedice ostavljaju uzimanje tudeg identiteta, otkrivanje privatnih informacija i
prosljedivanje slika neugodnog sadrzaja. U kategoriju vrlo ozbiljnih posljedica spadaju

uhodenje, snimanje napada i prijetnje smrcu (3).

Na kraju, svaka se podjela internetskog nasilja moze smatrati nepotpunom i
zastarjelom. Dinamika virtualnog svijeta otvara nove moguénosti i oblike vr$njackog nasilja.
Stoga se relevantnost bilo kojeg oblika klasifikacije internetskog nasilja dovodi u pitanje,

uvazavajuci ¢injenicu brzog razvoja tehnologije, kao 1 njezine dostupnosti (13).

1.1.4 Prevalencija nasilja preko interneta

Nasilje preko interneta rasireno je diljem svijeta, dakle rije¢ je o univerzalnom
fenomenu (14). Priroda pojavnosti cyberbullyinga iziskuje, za razliku od drugih podrucja
istrazivanja, koriStenje manje standardiziranih metoda. Tako se zbog razlika u dizajnu studija,
metodologiji, populaciji studija, vremenskim razdobljima te definiciji internetskog nasilja,
javlja Siroki raspon rezultata prevalencije (15). Prema rezultatima istrazivanja pojavnost nasilja

preko interneta je od 4,8% do 73,5% (16). Procjenjuje se da je izmedu 15% i 35% mladih bilo
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zrtvom internetskog nasilja (17). Prema tome, to je svako Cetvrti, odnosno tre¢i adolescent.
Prema podacima metaanalize iz 2010. godine, koju je proveo Tokunaga, stopa dozivljavanja
internetskog nasilja krece se izmedu 20% do 40% (18). Rezultat metaanalize iz 2015. godine,
koja objedinjuje osamdeset procijenjenih studija, jest pojavnost viktimizacije internetskim
nasiljem oko 15% (19). Jedno od prvih istrazivanja provedeno je 2000. godine na
adolescentima Sjeverne Amerike gdje je stopa ucestalosti nasilja iznosila 6% (20). Zahvaljujuci
dostupnosti internetske tehnologije medu adolescentima, do 2005. godine naglo se povecala
stopa ucestalosti nasilja u zapadnim zemljama. Posljednjih godina nema znacajnijeg porasta
prevalencije (21). Bez obzira na to Sto postoji Sirok raspon izmjerenih stopa ucestalosti nasilja

preko interneta, moze se zakljuciti da je ono itekako prisutno medu djecom i adolescentima.

Rezultati studije provedene u Republici Hrvatskoj, a u kojoj su sudjelovali ucenici
sedmog 1 osmog razreda osnovnih Skola, pokazuju da su najce$¢i oblici zlostavljanja
ismijavanje na forumima, druStvenim mrezama ili blogovima (38,4%), zatim, objava
sramotnog sadrzaja ili slika na internetu (32,4%) te uznemiravanje putem poruka ili e-poste
(29,9%) (8). U istrazivanju provedenom 2011. godine utvrdeno je da je medu adolescentima
od 13 1 14 godina, njih 34% dozivjelo internetsko nasilje (22). Buljan Flander i suradnici
proveli su istrazivanje u kojem je zakljuceno da je 55,3% ucenika dozivjelo internetsko nasilje

(23), a istrazivanje Purakovi¢ i suradnika pokazalo je stopu od 24,9% (24).

Rezultati istrazivanja spolnih razlika u kontekstu dozivljavanja nasilja preko interneta
nisu jednoznacni (25). Neka istrazivanja govore o povezanosti spola i rizika za dozivljavanjem
nasilja, odnosno, da su zrtve ¢eS¢e osobe zenskog spola (26). S druge strane, Tokunaga navodi
da je u vecini istraZzivanja medu Zrtvama jednaka zastupljenost izmedu muskog 1 Zenskog spola
(18). Odnos dobi i dozivljavanja nasilja preko interneta takoder je varijabilan u razli¢itim
istrazivanjima. Vecina autora smatra kako je vrhunac ucestalosti internetskog nasilja izmedu
12 1 14 godina. Medutim, jedna istrazivanja sugeriraju smanjivanje ucestalosti internetskog

nasilja s porastom dobi, dok druga ukazuju na porast ucestalosti s porastom dobi (27,28).

1.1.5. Posljedice nasilja preko interneta

Poznata je vaznost virtualnog svijeta u interakciji adolescenata i njegov utjecaj na
psihosocijalni razvoj. Prema tome, vazno je naglasiti kako mnoge studije ukazuju na

povezanost nasilja preko interneta sa Sirokim spektrom poremecaja (29). Adolescenti koji su



izlozeni cyberbullyingu pokazuju emocionalne odgovore razli¢ite kvalitete i intenziteta.
Rezultati Europskog multicentri¢nog istrazivanja, provedenog na vec¢em broju adolescenata,
pokazuju da je njih 68,5% iskusilo negativne emocije poput zabrinutosti, ljutnje, straha,
uzrujanosti, stresa te depresivnih osjecaja (30). Posljedice se mogu manifestirati u vidu fizickih,
odnosno, somatskih simptoma (glavobolje, manjak apetita, poremecaji spavanja, kozne
manifestacije), psihickih (nervoza, tjeskoba, suicidalne misli) te psihosocijalnih (izoliranje od
drugih, usamljenost, iskljuc¢enost) (31). Nadalje, negativne posljedice izlozenosti internetskom
nasilju su anksioznost, nisko samopostovanje, depresivni poremecaji te los akademski uspjeh
(32). Pregledna studija provedena na adolescentima u dobi od 12 do 18 godina ukazuje na
poveznicu izmedu nasilja preko interneta 1 simptoma depresije (33). Takoder, adolescenti koji
prijave iskustvo nasilja preko interneta, pogotovo ako su izlozeni ¢estim napadima (dva ili viSe
puta mjesecno), imaju teze simptome depresije nego adolescenti izlozeni drugim oblicima
nasilja (34). Osim toga, posljedice cyberbullyinga mogu biti jos Stetnije za mentalno zdravlje
adolescenata, u vidu rizicnih ponaSanja poput zlouporabe sredstava ovisnosti, nesigurnog
seksualnog ponasanja te nasilnog i suicidalnog ponasanja (35). Rezultati metaanalize, koja je
ukljucivala veliki broj djece i adolescenata, pokazali su da postoji povecan rizik od
samoozljedivanja i suicidalnog ponasanja (planiranje i pokusaj izvrSavanja suicida) u Zrtava
nasilja preko interneta u odnosu na one koji nasilju nisu bili izlozeni. Zanimljivo je da su
pocinitelji nasilja takoder u riziku od suicidalnog ponasanja, ali u manjoj mjeri nego zrtve (36).
Medutim, postoji preklapanje tradicionalnog i internetskog nasilja, stoga nije jasno u kojoj
mjeri pojedinacno pridonose problemima mentalnog zdravlja. Bez obzira na navedeno,
presjeCna studija provedena na adolescentima u dobi od 12 do 18 godina pokazuje kako
cyberbullying bez obzira na ostale oblike zlostavljanja, rezultira internaliziranim 1
eksternaliziranim problemima u ponaSanju te probleme s uporabom nedozvoljenih sredstava

(37).

1.2. Anksiozni poremecaj

Anksiozni poremecaji su prije spadali u skupinu neurotskih poremecaja. Svakodnevno
se spominju dva bitna pojma koja treba razluciti, a to su strah 1 anksioznost. To su najcesce
reakcije Covjeka na vanjske (realne) i unutarnje (intrapsihicke) podrazaje. Strah je u svom
znacenju uzi pojam od anksioznosti i predstavlja afekt tjeskobe uzrokovan odredenim objektom
ili situacijom, a pojedinac ih smatra ugrozavaju¢ima. S druge strane, anksioznost osim §to je

orijentirana na specificni objekt, moze biti i neodredena (bezobjektna ili slobodno flotirajuca)
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(38). Sam pojam podrazumijeva nelagodno afektivno stanje koje je popra¢eno emotivnom boli,
uznemirenoscu, bojaznoscu, tjeskobom, povecanom paznjom i strahom od neocekivanog,
osjeCajem bespomoc¢nosti, a Cesto 1 brojnim motornim 1 vegetativhim simptomima
(prekomjerno znojenje, ubrzan rad srca, preskakanje srca, crvenilo lica, suhoca usta) (38,39).
Neki autori anksioznost objasnjavaju kao afektivno stanje u kojem pojedinac is¢ekuje nekakvu

prijetnju na koju se psiha treba pripremiti, a prate je pripadajuce tjelesne reakcije (38).

1.2.1. Epidemiologija

U djece 1 adolescenata, medu psihijatrijskim poremecajima, najucestaliji su anksiozni
poremecaji s prevalencijom od 9,4 do 11,9 %. Generalizirani anksiozni poremecaj obuhvaca
0,6 do 3,7 % slucajeva, separacijski anksiozni poremecaj 1 do 5 %, specificne fobije ¢ine 2 do
6 % te socijalne fobije 0,9 do 4,6 % (38). Specifi¢ne fobije javljaju se prije Seste godine Zivota,
separacijski anksiozni poremecaj oko 7,5 godina, a generalizirani anksiozni poremecaj iza
osme godine zZivota te socijalne fobije oko jedanaeste godine (40). Prije nastupa puberteta nema
razlike u prevalenciji izmedu spolova, medutim, nakon puberteta ona je dvostruko veéa u

djevojaka (38).

1.2.2. Etiopatogeneza

Etiopatogeneza je slozena i multifaktorijalna, a ukljucuje bioloske i obiteljske
¢imbenike, temperament te stresne zivotne dogadaje. Najvazniji bioloski ¢imbenici su genski,
u ¢iji prilog govori veca pojavnost anksioznih poremecaja u pojedinim obiteljima, studije
blizanaca te molekularno geneticke studije (38). Od neurobioloskih ¢imbenika, vaznu ulogu
ima poremecaj u funkciji locus coeruleusa te noradrenergickih struktura, koji odgovara
hipotezi laznog alarma. Nadalje, postoji disfunkcija serotoninergickih struktura, jer postoji
pozitivan terapijski uc¢inak selektivnih inhibitora ponovne pohrane serotonina. U djece i
adolescenata koji boluju od generaliziranog anksioznog poremecaja, pronaden je povecan
obujam amigdala te postoji njezina preosjetljivost 1 hiperaktivnost, $to uzrokuje pojavu
somatskih simptoma anksioznosti. Ostali neurotransmiteri ukljueni u etiopatogenezu
anksioznih poremecaja su dopamin, glutamat, gama-aminomaslacna kiselina te acetilkolin
(41). U obiteljske ¢imbenike spadaju nesigurni roditelji, roditelji koji ne dozvoljavaju djeci
pokazivanje agresije, anksiozni poremecaj u jednog od roditelja, depresivna majka, pusenje
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tijekom trudnoce te nezaposlenost. Stresni dogadaji poput bolesti, separacije u djetinjstvu,
gubitka roditelja, nasilnih okolnosti, hospitalizacije ili medicinskih postupaka mogu biti okida¢

za razvoj nekog od tipova anksioznog poremecaja (38).

1.2.3. Klasifikacija anksioznih poremeéaja

Strahovi obuhvacaju ¢itavo duSevno zbivanje. Mogu biti razvojni, koji su fizioloski i
treba ih razlikovati od patoloskih strahova, koji su prisutni u anksioznim poremecajima.
Patoloskima nazivamo one strahove koji su intenzivni i koji traju dulje od cetiri tjedna,
neocekivani su za dob, ne odgovaraju realitetu, pojedinac ih nije sposoban suzbiti 1 imaju
utjecaj na funkcioniranje i razvoj pojedinca. Podjela anksioznih poremecaja sli¢na je u djecjoj
1 odrasloj dobi, a dijele se na pojedine entitete. U nacelu ih dijelimo na difuznu, slobodno
lebdecu anksioznost (generalizirani anksiozni poremecaj), fluktuirajuu 1 epizodi¢nu

anksioznost (pani¢ni poremecaj) i onu s obzirom na odredene situacije i objekte (fobije) (38).

Prema desetoj reviziji Medunarodne klasifikacije bolesti, anksiozni poremecaji se dijele

na (38):

a) Poremecaji koji se javljaju bilo kada: fobi¢no (anksiozni) poremecaj (F40) u koje

spadaju agorafobija (F40.0), socijalne fobije (F40.1) i specifi¢ne (izolirane) fobije (F40.2)

b) Ostali (pojedinacni) anksiozni poremecaji (F41) u koje spadaju pani¢ni poremecaj
(epizodna paroksizmalna anksioznost) (F41.0), generalizirani anksiozni poremecaj (F41.1),
mjeSoviti anksiozni i depresivni poremecaj (F41.2) te drugi mjeSoviti anksiozni poremecaji

(F41.3)

¢) Emocionalni poremecaji s poc¢etkom specificnim za djetinjstvo (F93), medu koje
spadaju separacijski anksiozni poremecaj (F93.0), fobi¢no (anksiozni) poremecaji u djetinjstvu
(F93.1), socijalni anksiozni poremecaj u djetinjstvu (F93.2), poremecaj sa suparniStvom s

bratom ili sestrom (F93.3) te drugi emocionalni poremecaji u djetinjstvu.



1.2.4. Klini¢ka slika

1.2.4.1. Separacijski anksiozni poremecaj (SAP)

Anksiozni poremecaj zbog separacije u djetinjstvu (SAP) odlikuje strah povezan sa
odvajanjem od objekta privrzenosti, odnosno osobe za koju je stvoren engl. attachment. Javlja
se bojazan od gubitka drage osobe ili da bi joj se moglo dogoditi nesto loSe (bolest ili smrt),
kao 1 strahovanje da bi moglo do¢i do nepovoljnog dogadaja koji bi uzrokovao odvajanje od
bitnih osoba (netko ¢e ih oteti). Djeca odbijaju spavati u svom krevetu, godinama spavaju kod
roditelja u sobi i ne Zele i¢i u vrti¢. Osjecaju ogroman strah ako trebaju ostati sami kod kuce
bez nekoga da se brine o njima. Nerijetko imaju ponavljaju¢e noé¢ne more ¢ija je tematika
separacija. NaglaSeni su strahovi 1 snaZna patnja, primjerice frustriranost, razocaranost, tuga,
izljevi bijesa 1 urlikanje te neodvajanje od drugih. Ucestalo se javljaju popratni somatski
simptomi kao $to su mucnina i povracanje, glavobolja, bolovi u trbuhu, a kre¢u uoci, za vrijeme
1 poslije separacije. Djeca veci naglasak stavljaju na somatske simptome nego li na same
strahove pa su tako upucivani od strane pedijatara na razne pretrage. Vazno je znati da SAP
moze prethoditi kasnijem generaliziranom anksioznom poremecaju. Takoder postoji specifican
oblik SAP-a koji se veze uz izostanak iz skole, gdje dijete nije sposobno odvojiti se od primarne

figure (38).

1.2.4.2. Fobi¢ni poremecaji

Fobije oznacavaju strah od to¢no odredenih, najcesS¢e neopasnih objekata ili situacija.
Vrlo specifi¢no za fobije je izbjegavanje situacija koje dovode do anksioznosti. Poremecaj se
ocituje od neugode i uznemirenosti pa sve do panike. Fobi¢no anksiozni poremecaj najcesce se

javlja do jedanaeste godine Zivota (38).

Agorafobija oznacava pojavu straha od napustanja vlastitog doma, koja se oCituje na
otvorenim mjestima, u prisustvu velikog broja ljudi, kod putovanja podalje od kuce ili
samostalnog putovanja. Javlja se u kasnijoj adolescenciji. Pojedinac strahuje od neugodnosti
kad napusti dom ili se boji da ¢e dozivjeti pani¢ni napadaj. Uz navedeno, postoji bojazan od
nemogucnosti bijega iz takve situacije, odnosno, da pomo¢ nece biti dostupna. Ponekad,
izbjegavajuce ponasanje seze do te mjere da osoba nije u moguénosti uopée napustiti vlastiti

dom, s ili bez pratnje (38).
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Socijalna fobija oznacava strah koji je usmjeren na kontrolirajue promatranje kroz
druge ljude ili grupe, uglavnom u nekim socijalnim i nepoznatim situacijama. Pojavljuje se u
adolescenciji ili u predskolskoj dobi, do jedanaeste godine Zivota. Prisutna je bojazan kako ¢e
pojedinac biti postiden ili izlozen, a u podlozi stoji loSe misljenje o sebi. Dijete, odnosno
adolescent, vjeruje da je tjeskobno, nespretno, da ¢e povratiti, dozivjeti vrtoglavicu ili biti
ismijano (42). Strah mozZe biti prisutan u specificnim situacijama poput javnih istupa, prilikom
jela, u susretu sa suprotnim spolom te se moze dogoditi u bilo kojoj grupnoj situaciji. Osoba se
moze kompletno izolirati u pokusaju izbjegavanja takve situacije. Fobije su Cesto pracene
umanjenim samopostovanjem, strahom od kritike, crvenilom u licu, tremorom, lupanjem i
ubrzanim radom srca, osjecajem mucnine 1 pritiskom na uriniranje. PaZnja je uglavnom

usmjerenija na popratne somatske simptome (38).

Osobe koje pate od specifi¢nih (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 lijecniku. Karakteristika

vvvvv

(38).

1.2.4.3. Pani¢ni poremecaj

Pani¢ni poremecaj oznacava epizodican i intenzivan strah u napadajima koji je nevezan
uz posebnu situaciju ili okolnosti, $to znac¢i da nastup napadaja nije moguce predvidjeti. Neki
od simptoma pani¢nog napadaja su osjecaj otudenja, strah od gubitka kontrole, strah od smrti,
lupanje 1 ubrzan rad srca, oblijevanje hladnim znojem, osjecaj guSenja, ubrzano disanje, bol u
prsnom koSu, mucnina, gubitak svijesti, trnci. Napadaj uobicajeno traje nekoliko minuta, a

poslije se nerijetko razvija strah od samog pani¢nog napadaja (38).

1.2.4.4. Generalizirani anksiozni poremeéaj (GAP)

Kada je u pitanju generalizirani anksiozni poremec¢aj (GAP), radi se o kroni¢nom 1
konstantnom strahu nevezanom za specifi¢ne objekte ili situacije, a prisutan je u svakidasnjim
situacijama. Za razliku od drugih poremecaja za €iju je dijagnozu potrebno da traju Cetiri

tjedna, za GAP je potrebno da simptomi traju minimalno Sest mjeseci. Prema Dijagnostickom
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1 statistickom priru¢niku za mentalne poremecaje, peto izdanje (DSM-V, azuriran 2013.godine)

ukljuceni su sljedec¢i kriteriji (38):

a. Pretjerana anksioznost i zabrinutost ve¢inu dana u posljednjih Sest mjeseci vezani uz
razne dogadaje ili aktivnosti.

b. Dijete vrlo tesko moZe kontrolirati zabrinutost.

c. Bojazan i zabrinutost povezane su sa sljede¢im simptomima; uznemirenost, tjeskoba ili
osjecaj da se nalazi ,,na rubu®, lako umaranje, poteskoc¢e koncentracije, iritabilnost,
napetost misi¢a te smetnje spavanja. U djece je potrebna prisutnost samo jednog
simptoma.

d. Postoji smanjena kvaliteta zivota i klinicki vrlo jasna patnja te smanjena funkcionalnost

u socijalnom, radnom ili drugom aspektu.

Za generalizirani anksiozni poremecaj u djetinjstvu, potrebno je ispunjavati tri kriterija
od ukupno sedam. Prisutna je stalna zabrinutost bilo za odredena oboljenja, osobni uspjeh
odnosno neuspjeh, katastrofe ili nesrece, koja je popra¢ena miSi¢nom napetoscu i simptomima
autonomnog ziv€anog sustava (ubrzan rad i lupanje srca, ubrzano disanje, preznojavanje,
nesvjestica, suhoca usta). Medutim, bitno je naglasiti da popratni simptomi nisu dominantni u
klinickoj slici. Za razliku od depresije gdje je primarno rije¢ o gubitku zadovoljstva i manjku
samopostovanja, kod GAP-a se radi o perzistentnom i kroni¢nom strahu u razli¢itim
situacijama. Ako su prisutni drugi izolirani strahovi, prednost ima dijagnoza GAP-a. Kod osoba
s generaliziranim anksioznim poremecajem, zabrinutost ne ovisi o tudoj evaluaciji niti o
odredenim socijalnim situacijama, za razliku od stanja kod socijalne fobije. Od svih anksioznih
poremecaja, u djecjoj dobi najteze je dati dijagnozu GAP-a zbog svoje opSirne klinicke slike

(38).

1.2.4.5 MjeSoviti anksiozni i depresivni poremecaj

MjeSoviti anksiozni 1 depresivni poremecaj oznacava slabije izraZenu slobodnu,
flotiraju¢u anksioznost, uz blaze izrazene depresivne simptome. Dijagnoza je preopcenita i
trebalo bi ju Sto viSe izbjegavati. Grubo re€eno, to bi bila kombinacija generaliziranog

anksioznog poremecaja i depresivnog poremecaja (38).
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1.2.5. Dijagnoza

Za postavljanje dijagnoze koriste se psihijatrijski i psihoterapeutski intervju, uz
opservaciju pacijenta i njegovih roditelja. Generalno, djeca s anksioznim poremecajem
premalo su upucivana psiholozima ili psihijatrima. Vazno je ustanoviti sadrzaj straha i
usmjerenost istog, bilo na specifi¢ne situacije kao $to je to kod fobija ili kao slobodno lebde¢i,
odnosno difuzan. Isto tako, vazno je ustanoviti stupanj iskazivanja (anticipacija, panicni
napadaji), zatim postoje li popratni simptomi autonomnog zivcanog sustava i izbjegavajuce
ponasanje. Potrebno je ocijenit priblizno trajanje anksioznih simptoma, jesu li praceni
dodatnom simptomatologijom poput depresije ili opsesije, koji bi bili moguci uzroci nastanka
1 uvjeti odrzavanja (primjerice pojavljuju li se simptomi samo u Skoli, roditeljska reakcija),
ustanoviti funkcionalnost pojedinca u svakodnevici (u obitelji, Skoli, odnos prema vr$njacima),
odlike temperamenta te prijasnje simptome (38). U dijagnostici se prvo krece od jasnije
definiranih simptoma i klinicke slike, dakle, razmisljati u prvom redu o agorafobiji, socijalnoj
fobiji te specificnim fobijama, a na kraju procijeniti radi li se o generaliziranom anksioznom
poremecaju (39). Na samom pocetku potrebno je detaljno razluciti o kakvim je simptomima
rije 1 jesu li vezani uz odredenu situaciju ili se radi o difuznoj anksioznosti, je li prisutno
izbjegavajuce ponasanje, tjeskoba, zabrinutost, drugi motorni ili vegetativni simptomi. Sljedeci
korak je odrediti postoje li pani¢ni napadaji s uobicajenom klinickom slikom (paroksizmalne
epizode anksioznosti). Ako simptomi traju dulje od Sest mjeseci, vjerojatno je rije¢ je o

generaliziranom anksioznom poremecaju (38).

Diferencijalno dijagnosticki treba iskljuciti neka druga zdravstvena stanja koja mogu
prouzrokovati slicne simptome ili pak upotrebu nekih lijekova. Isto tako, vazno je iskljuciti
opsesivno kompulzivni poremecaj, poremecaj raspolozenja i psihoti¢ni poremecaj. Na kraju je
potrebno razmotriti radi li se o stresnom dogadaju koji je izazvao simptome poremecaja
prilagodbe (38). Psihodinamski, radi se procjena strukture licnosti 1 psihic¢ki konflikt
anksioznog poremecaja te se u skladu s navedenim usmjerava na metode psihodinamske
psihoterapije. Iz obiteljske anamneze treba doznati postoje li anksiozni ili depresivni
poremecaji i zloporaba sredstava ovisnosti, nac¢in na koji roditelji reagiraju na navedenu
simptomatologiju i kako se postavljaju prema djetetu. Postoji viSe skala koje sluze za mjerenje
anksioznosti. Provodi se standardna somatska obrada, osnovni laboratorijski nalazi i somatski
pregled, koje provodi pedijatar/neurolog. Posebno treba iskljuciti neka stanja poput
hipertireoze, Secerne bolesti, temporalne epilepsije, feokromocitoma te iskljuciti odredene

lijekove koji mogu uzrokovati anksioznu simptomatologiju. Diferencijalno dijagnosticki
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potrebno je razluciti fizioloske strahove primjerene za dob 1 normalnu sramezljivost od
anksioznih poremecaja, a razlikuju ih ozbiljnost i kontinuiranost simptoma. Opcenito,
anksiozni poremecaji kod kojih su naglaseniji fizioloski strahovi imaju povoljniju prognozu od
ostalih anksioznih poremecaja. Ako postoje drugi poremecaji, kao $to su depresivni poremecaj,
shizofrenija, opsesivno kompulzivni poremecaj, posttraumatski stresni poremecaj ili
poremecaji jedenja, onda se anksioznost shvaca unutar tih primarnih dijagnoza, ne kao zaseban
poremecaj. Ponekad nije jednostavno razluciti je li rije¢ o depresiji ili anksioznosti, a s druge

strane, mogu skupa koegzistirati (38).

1.2.6. Lijec¢enje

Kod lijecenja anksioznih poremecaja provodi se savjetovanje u vidu informiranja
roditelja 1 pacijenata o anksioznim poremecajima 1 metodama lije€enja, kognitivno-
bihevioralna 1 psihodinamska psihoterapija, postupci relaksacije, kao 1 psihofarmakoterapija.
Ako je rije¢ o slobodnoj flotirajuc¢oj anksioznosti u terapiji se provode postupci podrzavanja,
imenovanja osjecaja, zrcaljenja osjecaja te ublazivanja arhai¢nog superega. U isto vrijeme je

vazno poticati druge aktivnosti, medu njima i rad s roditeljima (38).

Kognitivno-bihevioralna terapija ima =za cilj promijeniti dosadasnje okidace,
minimalizirati izbjegavajue ponaSanje 1 stvoriti osobne stabilizirajue procese.
Konfrontacijom u treninzima izlaganja provodi se pokuSaj sistemske desenzitizacije.
Kognitivne metode se zasnivaju na €injenici da negativne i nerealne misli i ocekivanja krivo
procjenjuju objekte odnosno situacije, kao i vlastite sposobnosti. Potonje se mijenjaju kroz
evaluaciju pozitivnim samoinstrukcijama i metodama rjesavanja problema, pri ¢emu je u
terapiju pozeljno ukljuciti roditelje i obitelj. U slucaju disfunkcionalnosti obitelji vrlo su

korisne obiteljska terapija ili individualna terapija pojedinog roditelja (38).

Terapija uvijek zapocinje psihoterapijom, a u tezim klinickim slikama se uvodi
psihofarmakoterapija, medutim nikako kao jedina vrsta lijecenja. Od lijekova se upotrebljavaju
selektivni inhibitori ponovne pohrane serotonina (SIPPS), benzodiazepini i druge skupine
lijekova. Od antidepresiva su svakako SIPPS prvi izbor, ali se mogu koristiti 1 drugi.
Benzodiazepini imaju brzo djelovanje, dobru podnosljivost, ali se ne smiju upotrebljavati dulje
od Sest tjedana zbog moguceg razvoja ovisnosti. Kad se postigne stabilizacija od barem jedne
godine, moze se dokidati medikamentozna terapija, uvijek postepeno. Kod laksih i umjerenih

oblika, dovoljno je ambulantno lije¢enje, a tezi oblici se lije¢e dnevnobolnicki (38).
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1.3. Depresivni poremecaj

Pojava depresije je Cesta u svakodnevnom zivotu, ali da bi je oznacili psihijatrijskim
poremecajem, mora zadovoljavati odredene kriterije. Stoga se kao vazni parametri istiCu
prisutnost kompleksa veceg broja simptoma, njihova dugotrajnost te njihov utjecaj na
funkcionalnost pojedinca ili njegov razvojni put (42). Klasi¢an trijas osnovnih klinickih
simptoma Cine (42,44):

1. depresivno raspolozenje (npr. potistenost, bezvoljnost, tugaljivost, nedostatak radosti),
2. anhedonija (kompletna odsutnost zadovoljstva u aktivnostima koje su ga prije pruzale,
reducirani porivi, odnosno pad Zivotne energije koja se prezentira kao umor 1 opcenito

svakodnevni pad energije) 1

3. defektivno miSljenje, primjerice u obliku samooptuzivanja, predodzbi manjka
vrijednosti, osje¢aja bespomoc¢nosti, besmislenosti 1 krivnje te neprekidno

prozivljavanje negativnih misli odnosno ruminacija misli.

Uz navede osnovne simptome, koji upucuju na postojanje depresivnog poremecaja,
Cesti su 1 asocirani (dodatni) simptomi: umanjeno samopostovanje, manjak koncentracije,
problemi spavanja (naj¢esce hipersomnija kod adolescenata), smanjen apetit, somatizacija
problema u obliku glavobolja i bolova u trbuhu, sekundarna amenoreja u djevojaka, subjektivni
problemi gutanja (globus), sve ucestalija izbivanja iz $kole ili neuspjeh u skoli, stalna dosada i

drugi simptomi (42, 44).

1.3.1. Epidemiologija

Afektivni poremecaji, nakon anksioznih, predstavljaju najucestaliji psihicke
poremecaje u razdoblju adolescencije. Prevalencija u toj dobi iznosi 4 do 8 %, a u djece, 1 do
2 % (43,44). Ucestaliji su kod djevojaka. Nakon puberteta rizik od nastanka depresivnog
poremecaja raste za dva do Cetiri puta, te pokazuje tezi ishod, pogotovo kada je u pitanju zenski
spol. Najcesce je dijagnosticiran veliki depresivni poremecaj. Valja naglasiti da se depresivni
poremecaji nedovoljno dijagnosticiraju te znac¢ajno manje nego emocionalni poremecaji u

djetinjstvu (43).
1.3.2. Etiopatogeneza

Tocna etiopatogeneza je nedovoljno poznata i vrlo vjerojatno se radi o

multifaktorijalnim c¢imbenicima, poput genskih, neurobioloskih i neuroendokrinoloskih,
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psihosocijalnih te bihevioralnih i kognitivnih ¢imbenika. Da su uklju¢eni genski ¢imbenici u
etiologiju depresije, pokazuju studije blizanaca (43). Istrazivanja su pokazala stopu
nasljedivanja na genskoj osnovi od 33% do 70%. Rije¢ je o poligenskom nasljedivanju. Isto
tako, rizik od obolijevanja je povecan za dva do tri puta medu srodnicima, odnosno unutar
obitelji (45). Utjecaj neurobioloskih ¢imbenika objaSnjava monoaminska hipoteza. Smatra se
da u odredenim regijama mozga, toCnije unutar sinapsi, postoji manjak monoamina
(serotonina, noradrenalina i dopamina). Teorija je nastala proucavanjem djelovanja
antidepresiva koji inhibiraju specifi¢ne transportere spomenutih monoamina, dovode¢i do
povlacenja depresivnih simptoma (46). Neuroendokrinoloski ¢imbenici svode se na disfunkciju
osi hipotalamus-hipofiza-nadbubrezna Zlijezda s poviSenom razinom kortizola u krvi.
Najvazniji psihosocijalni rizi€ni ¢imbenici su rastava roditelja, samohrano roditeljstvo, bolest
ili gubitak jednog od roditelja, traumatska iskustva, separacija u prvoj godini Zivota, razvojne
smetnje, a posebno su patogeni kroni¢ni stresovi. Kognitivna teorija usredotoCuje se na
negativno promisljanje pacijenta o samome sebi, okolini te buducénosti, dok bihevioralna

hipoteza gubitka pozitivnih nagrada govori o manjku pozitivnih pojacivaca (43).

1.3.3. Klasifikacija depresivnih poremecaja

Uvidom u relevantnu literaturu moguce je zakljuciti kako ne postoji zasebna
klasifikacija depresivnih poremecaja za djecu i adolescente. Medutim, vazno je naglasiti da je
simptomatologija vrlo razli¢ita ovisno o dobi. U psihijatriji se upotrebljavaju dvije najvaznije
klasifikacije depresije, Medunarodna klasifikacija bolesti (MKB-10), Svjetske zdravstvene
organizacije, 1 Dijagnosticki 1 statisticki priru¢nik za mentalne poremecaje (MSD-IV),
Americke psihijatrijske asocijacije. Prema MKB-10, unutar afektivnih poremecaja, podjela

depresivnih poremecaja glasi (43):

e Depresivna epizoda (F32)

e Ponavljani depresivni poremecaj (F33)

e Perzistiraju¢i poremecaji raspolozenja (F34), u koji spadaju ciklotimija (F34.0) te
distimija (F34.1)

e Drugi poremecaji raspolozenja (F38)

e Neodredeni poremecaji raspolozenja (F39)

e Poremecaj ponasanja uz depresiju (F92.0)
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Prema navedenoj klasifikaciji (MKB-10), depresivne epizode podijeljene su na Cetiri stupnja

47):

Blaga depresivna epizoda (prisutna su dva tipi¢na i dva druga simptoma, pri ¢emu
postoje blaze poteskoce u svakodnevnom obavljanju uobicajenih poslova i socijalnih
aktivnosti, ali ne dolazi do njihova potpuna prekida)

Umjerena depresivna epizoda (prisutna su dva tipicna i tri druga simptoma, postoje
znacajnije poteskoce u radnim, kuénim te socijalnim aktivnostima)

Teska depresivna epizoda bez psihoticnih simptoma (prisutna su tri tipi¢na i Cetiri druga
simptoma, znatno su ograni¢ene radne, kuc¢ne te socijalne aktivnosti)

Teska depresivna epizoda sa psihoti¢nim simptomima (prisutna su tri tipicna i Cetiri
druga simptoma kao i psihoti¢ni simptomi, znatno su ograni¢ene radne, kuéne te

socijalne aktivnosti)

Tipi¢ni simptomi depresije su depresivno raspolozenje, gubitak interesa i uzivanja,

manjak energije, umor te smanjena aktivnost. Uz potonje, javljaju se simptomi poput pada

koncentracije 1 paznje, smanjenog samopouzdanja i samopostovanja, osjecaja bezvrijednosti i

krivnje, pesimisti¢nog pogleda na buducénost, ideje o samoozljedivanju ili suicidu, poremecaja

spavanja te smanjenog apetita (47).

Ne postoje velike razlike izmedu MKB-10 i DSM-IV klasifikacije. Za razliku od MKB-

10, prema MSD-IV klasifikaciji smanjenje energije ne predstavlja tipican simptom depresije.

Takoder, smanjeno samopouzdanje i samopostovanje te pesimisticni pogled na budué¢nost ne

ukazuju na postojanje depresije. Prema DSM-u, za dijagnozu depresije potrebno je pet

simptoma, od kojih jedan mora biti depresivno raspoloZenje ili gubitak interesa 1 zadovoljstva.

Potreban je, dakle, jedan tipiCan simptom i broj ne varira unato¢ teZini epizode (47).

1.3.4. Klini¢ka slika

43):

Pojedini autori dijele simptome depresije prema trima podruc¢jima koje zahvacaju (42,
emocionalni simptomi (promjene raspoloZenja, anhedonija, osjecaji beznada,
besmislenosti, praznine, umor i iscrpljenost, fobije, hipohondrija, fluktuacije dnevnog

raspolozenja samooptuzivanje, suicidalnost);
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e kognitivni simptomi (inhibicija misljenja i verbalizacije, reduciranost fantazije i
kreativnosti, pesimisti¢nost, razmisljanje o smrti, destruktivan pogled na samoga sebe,
osjecaj stalne krivice, usmjerenost na neuspjeh) te

e tjelesni simptomi (smetnje spavanja, izostanak apetita, promjene tjelesne mase u smislu
veceg gubitka ili dobivanja na masi, iscrpljenost, glavobolje, simptomi autonomnog

sustava poput poremecaja probave i bolova u trbuhu)

Simptomi depresije razliciti su u djece i mladih u odnosu na odrasle zbog toga §to su
depresivne reakcije u njih ovisne o posebnostima karakteristi¢nima za pojedine razvojne faze
(48). Depresiju je moguce dijagnosticirati ve¢ u dobi od dvije do tri godine. U predskolskom
razdoblju glavni simptomi su brza razdrazljivost djeteta, labilnost raspolozenja, ucestali
napadaji placa, izostanak radosti 1 veselja, gubitak gestikulacije 1 mimike, zakocenost u igri,
gubitak interesa za aktivnosti, tugaljivost u izrazu lica 1 redukcija kreativnosti. Dodatni
simptomi su nesigurnost, tjeskoba i uznemirenost, pretjerana strasljivost, introvertiranost ili
agresivnost u ponasanju, izljevi bijesa, smetnje usnivanja ili spavanja, strasni snovi, manjak
apetita, vece promijene tjelesne mase u obliku debljanja ili mrSavljenja ili nemoguénost

dobivanja na tjelesnoj masi te autostimuliraju¢a ponaSanja kao $to su enureza i enkopreza (43).

U skolskoj se dobi kao glavni simptom javlja depresivno raspoloZenje. U toj dobi krec¢u
razvojne emocionalne, kognitivne i1 socijalne promjene, iako i tada mogu biti dominantni
somatski i vegetativni simptomi. Prisutni su tugaljivost, placljivost, disforija, dosada,
bezvoljnost, manjak veselja i interesa. Postoji manjak spontane motorike, iritabilnost, umor i
djeca ve¢ mogu rije¢ima iskazivati tuzno raspolozenje (42,43). Javljaju se misli o smrti i
suicidu, manjak samopostovanja i pocinju se izolirati od drugih i provoditi sve viSe vremena
sama, dakle, javlja se anhedonija. U ovoj dobi djeca mogu iskazivati kako bi Zeljeli da ih vise
nema 1 pricati o suicidu. Ulaskom u adolescenciju tragaju za uzrokom depresivnog raspoloZenja
1 traze krivca u samome sebi. Navedeno razdoblje karakterizira manjak samopostovanja, pri
¢emu adolescenti dozivljavaju sve jaCe nezadovoljstvo u odnosu prema sebi, a sve manje u

odnosu prema okolini (43).

naglasiti da postoje razlike izmedu navedenih. Temeljni znakovi, uz depresivno raspoloZenje,
tugaljivost i disfori¢nost, su manjak veselja i interesa, pojaCana iritabilnost, dosada, gubitak
osjecaja zadovoljstva, osjecaji bespomocnosti 1 besmislenosti, beznade te depresivne

sumanutosti. Takoder, prisutni su samoozljedivanje, socijalna izolacija, neuspjeh u skoli,
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cirkadijani poremecaji, koristenje alkohola i droga (44). U djece i mladih koji pokazuju
antisocijalno 1 delinkventno ponasanje, bjeze od kuce ili imaju smetnje u obliku hipohondrije
ili fobija treba misliti na to da i takva ponasanja mogu biti izraz depresivnih stanja. Ono $to
¢ini razliku izmedu adolescenata i odraslih jest to Sto adolescent joS nije stekao iskustvo da sve
s vremenom prolazi pa tako i iskustva koja stvaraju patnju i bol. Ovakvo shvacanje vremena
stvara dojam urgentnosti koji uz nedostatak uravnotezenosti i samokontrole, $to su
karakteristike adolescencije, vodi u rizicna ponasanja i donosenje ishitrenih odluka. Adolescent
strahuje da takvi osjecaji nisu prolazni i da ¢e trajati zauvijek. Stoga, vr$njacko neprihvacanje
smatraju dozivotnom odbacenosti i izoliranosti iz drustva, propalu vezu trajnom usamljenoscu,
a loSu ocjenu kompletnim neuspjehom u skoli. Ukoliko rezultiraju neuspjehom, mnogi izazovi
s kojima se adolescent susreCe mogu potaknuti pojavu depresije. Takoder je tipi¢no
promisljanje o smrti i opsjednutost smréu. Za razliku od odraslih, u adolescenata dominiraju
eksternaliziraju¢e smetnje, a manje su prisutni vegetativni i psihoti¢ni simptomi. Za razliku od
odrasle dobi, u razdoblju djetinjstva 1 adolescencije depresivne epizode su kraceg trajanja,
simptomi su manje intenzivni i slabije uo€ljivi, te su specifi¢ni za razvojnu dob o ¢emu je bilo
rije¢ ranije. Kratkotrajne depresivne epizode u djece i adolescenata ¢e izazvati suosjecanje
okoline, ali one koje ulaze u kroni¢nu fazu su otezavajuée i potrebno je Sto ranije ukljuciti

profesionalnu pomo¢ (43).

1.3.5. Komorbiditet

U djec¢joj dobi i adolescenciji, uz depresiju, Cesti su popratni komorbiditeti poput
anksioznog poremecaja, hiperkinetskog sindroma, zloporabe sredstava ovisnosti ili poremecaja
ponasanja. Suicidalnost je najopasnija komplikacija te postoji deset puta veca Sansa za
njezinom pojavom kod depresivnog poremecaja, nego u op¢oj populaciji. Najveci rizik imaju
osobe koje boluju od bipolarnog afektivnog poremecaja, u depresivnoj epizodi (gotovo 17%
izvrSi suicid). Simptomi depresije mogu biti prisutni uz druge psihijatrijske poremecaje,
naroCito uz shizofreniju, posttraumatski poremecaj, poremecaje jedenja ili opsesivno

kompulzivni poremecaj (43).
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1.3.6. Dijagnostika

Za postavljanje dijagnoze afektivnih poremecaja koristi se klinicki intervju uz pomo¢
detaljne anamneze, heteroanamneze 1 pregleda, odnosno opservacije. Vrlo je vazno izvu¢i §to
viSe informacija o pojedincu 1 njegovoj okolini iz heteroanamneze. Ukljucen je
multidisciplinarni tim, sastavljen od psihologa, defektologa, socijalnog radnika i po potrebi
drugih profesionalaca, koji obavlja dodatnu procjenu djeteta. Potrebno je detaljno ispitati dijete
1 izvuci Sto veci broj podataka iz osobne anamneze. Vazno je pitati za obiteljske okolnosti i
stresne situacije 1 dogadaje te boluje li netko u obitelji ili je bolovao od depresije. Ponekad je
potrebno duze promatranje kako bi dosli do dijagnoze. Za afektivne poremecaje karakteristi¢no
je poboljSavanje simptoma od jutra prema navecer. Ispituje se kakva je izmjena faza, odnosno
postoji li takozvani engl. rapid cycling, kao i povezanost simptoma s izmjenom godiSnjih doba,
menstrualnim ciklusom ili uporabom droga. Ako se pojave depresivni simptomi, vazno je
tragati za mogu¢im mani¢nim ili hipomani¢nim epizodama, uz obveznu procjenu stanja
suicidalnosti. U radu se mogu dodatno koristiti razne klinicke ljestvice, kao $to su primjerice
engl. Children's Depression Inventory (CDI) ili Children's Depression Rating Scale-revised
(CDRS-R), testovi inteligencije, samopouzdanja, testovi za specificne razvojne poremecaje.
Takoder, obrada somatskih simptoma u ovom kontekstu predstavlja neizostavan korak, Sto
podrazumijeva fizikalni pregled, laboratorijske testove, hormone Stitnjace, probirni test na
droge, kompjutoriziranu tomografiju, magnetsku rezonancu, elektrokardiografiju,
elektroencefalografiju, te druge. Posljednje dvije izrazito su vazne radi eventualnog uvodenja
psihofarmakoterapije. U adolescenciji se u dijagnosticke svrhe mogu upotrebljavati probirni
testovi poput engl. Patient health questionnaire for adolescents 1 Beck depression inventory.
Vazno je preventivno djelovanje, koje je moguce u slucaju da se u Sto ranijoj fazi otkriju 1lijece
subklinicki oblici depresije, pri ¢emu je o navedenom klju¢no educirati Siru populaciju.
Diferencijalno dijagnosticki, potrebno je razluciti depresivni od anksioznog poremecaja zbog
toga Sto se djeca s depresijom dijagnosticiraju kao djeca s anksioznim poremecajem. Treba
iskljuciti neka od organskih stanja koja mogu imitirati depresivni poremecaj, a to su epilepsija,
Secerna bolest, anemija, hipotireoza, sistemski eritematozni lupus, infektivne bolesti, depresije
nastale zbog konzumacije antiepileptika, stimulansa tipa amfetamina, antipsihoti¢nih lijekova
ili citostatika. Stanja u psihijatriji koja treba razluciti od depresije su bipolarno afektivni

poremecaj, zloporaba kanabisa, poremecaj prilagodbe i shizoafektivni poremecaj (43).
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1.3.7. Lije¢enje

Unato¢ tome Sto postoje razlicite Skole psihoterapije, zajednicki su im op¢i pristupi
psihoterapijskom lijeCenju. To su: uspostavljanje povjerenja i razumijevanja, osjecaja
uvazavanja i prihvacanja, reduciranje okolnosti koje izazivaju stresnu reakciju, oblikovanje
svakodnevice, osmiSljavanje poticajnih aktivnosti, vjezbe socijalnih kompetencija,
poducavanje metoda rjeSavanja problema, preinaka negativnih aspekata perspektive i
tumacenja, jaCanje vlastite sigurnosti i samopostovanja. Osim djeci i1 adolescentima,
roditeljima je takoder potrebno ohrabrenje u svrhu razvijanja osjecaja ve¢eg razumijevanja za
djecu te poticaja na komunikaciju s njima, odnosno osnazivanja njihove roditeljske uloge. Kod
djece niZe razvojne dobi primjenjuje se terapija igrom, dok je terapijski alat za pristup
adolescentima upravo govor (43). Kognitivno-bihevioralne metode ukljucuju poznavanje
bolesti, preinaku svakodnevice, nadilazenje neaktivnosti ili stresnih aktivnosti, unaprjedivanje
socijalnog ponaSanja, konverzacije i interakcije s okolinom; uocCavanje, evaluacija i

ispravljanje problemati¢nih 1 neu¢inkovitih kognitivnih gledista (42).

Zadatak psihodinamske terapije je osnaziti i razviti afirmativniji self kroz terapijski
savez, preusmjeriti agresiju prema van bez osjecaja krivice, kao 1 dodatno pojacati agresiju u
svrhu unaprjedenja autonomije (43,49). Osobit naglasak moze biti na profunkcioniranju sukoba
neovisnosti, odnosno autonomije u odnosu na potrebu za protekcijom (44). Autoagresivno
ponaSanje se malim koracima nastoji promijeniti u adekvatan i1 prihvatljiv dozZivljaj selfa i
pokusajima razdvajanja od drugih. Nerijetki su kontratransferni osjecaji ispraznosti, dosade ili

zamora, nervoza ili pak agresivni impulsi te osjecaji krivice (43).

Fokus interpersonalne terapije je rjeSavanje interpersonalnih konflikata i poboljSavanje
socijalnih vjestina, pri ¢emu je u sam proces vazno ukljuciti roditelje. Za uspostavljanje
funkcionalnih obiteljskih odnosa i na¢ina komunikacije provode se obiteljske terapije, pri cemu
vaznost 1 potreba istih raste $to je dijete mlade. Osim navedenog, zbog uloge koju nosi u zivotu

djeteta, u terapiju je vazno ukljuciti njegovo okruzenje (42).

Farmakoterapija depresije razli¢ita je u djece i adolescenata te odraslih, naroCito u
efikasnosti 1 nuspojavama. Odli¢no poznavanje lijeka poboljSava lijeCenje, osigurava
pravovremenu prevenciju komplikacija 1 pozitivno utjece na suradljivost. Kod propisivanja
odredenog lijeka treba imati na umu fizioloske razlike apsorpcije i eliminacije lijeka u odnosu
na odrasle, stanje organizma, tjelesnu masu, metabolizam jetre i bubreznu sposobnost filtracije.

U odnosu na odrasle, djeca imaju brzi metabolizam pa se stoga ne treba bojati dati vece doze
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lijeka kako ne bi bila hipodozirana. Ali svakako, kod zapocinjanja primjene lijeka krenuti s
manjim dozama pa postupno povecavati dozu istog. Rijetki su trenutci kada lijeCenje zapocinje
s antidepresivima, bez inicijalnog pokusaja neke vrste psihoterapije. Medutim, kod tezih i
umjerenih oblika depresije ne treba se ustrucavati propisati antidepresiv (43). Najvise se koriste
lijekovi iz skupine selektivnih inhibitora ponovne pohrane serotonina (SIPPS). Moraju se
upotrebljavati najmanje Sest mjeseci nakon uspostave remisije. SIPPS dovode do povecanog
rizika od suicidalnih misli u maloljetnika, ali ne i od izvrSenih suicida. Shodno tome treba
pratiti bolesnika, narocito u prvim tjednima terapije, iako ne postoje dokazi koji bi upucivali

na korelaciju izmedu SIPPS-a i izvrSenih suicida (50).

NezZeljeni ucinci antidepresiva u djece 1 adolescenata se razlikuju od onih u odraslih.
Ucestalije se javljaju povracanje, motoricka aktivacija, engl. behavioral toxicity, uz suicidalne
misli (51). Uporaba antidepresiva moze isprovocirati hipomanicne i istinske mani¢ne epizode.
Generalno treba razlikovati sedirajuce antidepresive poput amitriptilina, 1 onih aktivirajucih
kao $to su SIPPS. To je vrlo vazno zbog toga Sto aktiviraju¢i antidepresiv nije pozeljno
propisivati kod suicidalnosti, agitirane i anksiozne depresije. Ako je rije¢ o vrlo izrazenoj
suicidalnosti ili agitiranoj depresiji, obavezno se prije upotrebe antidepresiva propisuje
sedirajuci anksiolitik, uglavnom benzodiazepinski, ili niskopotentni antipsihotik uz pracenje
stanja. Kad je postignuta stabilizacija, lijeCenje traje jos oko Sest mjeseci, a zatim se kroz iducih

Sest tjedana polagano ukidaju lijekovi (43).

1.4. Samoozljedivanje

Samoozljedivanje, u trenutnim dijagnostickim klasifikacijama, ne postoji kao odvojen
dijagnosticki entitet. Moze biti prisutno kao samostalan simptom, ali je vrlo ¢esto dio nekog
psihickog poremecaja (52). U literaturi je postojala namjera da se samoozljedivanje vodi kao
jedinstven heterogen sindrom i zasebna kategorija. Takva ideja je odbacena jer je prevladalo
misljenje kako bi se uvodenjem dijagnoze nesuicidalnog samoozljedivanja mogla pogubno
previdjeti potencijalna moguénost suicida. U angloamerickoj literaturi moze se pronaci
nekolicina naziva koji se uglavnom ne upotrebljavaju, primjerice automutilacija i
parasuicidalno ponasanje. Radi se o teSkom, kroni¢nom, zamaraju¢em poremecaju kojeg nije
nimalo jednostavno lijeciti. Samoozljedujuc¢e ponasanje kod terapeuta izaziva osjecaj brige,
bespomocnosti, nerazumijevanja i revolta. Ono je paradoksalno, jer koliko oznacava agresivno

ponasanje, toliko trazi paznju, a odrazava zapravo destruktivan dojam pacijenta o sebi (53).
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1.4.1. Epidemiologija

Nije jednostavno sakupiti podatke o prevalenciji samoozljedivanja, prvenstveno radi
teSkoca u definiranju samog pojma. Procjenjuje se da u opc¢oj populaciji skolske djece iznosi
do 11% (53). Ucestalije je u djevojaka. U klini¢koj populaciji u€estalost za djecake iznosi 26%,
dok je za djevojke 59% (54). Najces¢i oblik samoozljedivanja je zarezivanje i ¢ini i do 65%

(53).

1.4.2. Etiopatogeneza

Uzrok 1 mehanizam nastanka samoozljedivanja slicni su kao kod suicidalnosti,
borderline poremecaja licnosti ili depresivnog poremecaja. Geneza je multifaktorijalna. Bitni
su bioloski ¢imbenici, a najéeS¢e se samoozljedivanje povezuje s poremecenom funkcijom
serotoninergickog sustava, S§to je takoder povezano s impulzivno$¢éu. JoS su bitni
dopaminergicki sustav te opioidni sustav (53). Autori Linehan i Resch izdvajaju vazne
psihosocijalne rizi¢ne i protektivne ¢imbenike: umanjen emocionalni odgovor, psihic¢ke bolesti
majke, zastoj u razvoju, nediferenciranost selfa i objekta, poremecaj privrZzenosti, emocionalno
zanemarivanje, sukobi unutar obitelji, rastava roditelja, visoka kriticnost roditelja,
emocionalno, fizicko i seksualno zlostavljanje (53,55). Navedeni ¢imbenici dovode do gubitka
emocionalne regulacije i1 interpersonalnih odnosa s drugima, §to ima za posljedicu razvoj
neadekvatnih obrambenih mehanizama poput samoozljedivanja. Time se objasnjava kako su
negativne emocije preteca nanosenju ozljeda samome sebi, odnosno primarni cilj je osloboditi
se od te napetosti, pa izvrSenjem samoozljedivanja dolazi do psihickog smirivanja, a zatim

mijesanog osjecaja olakSanja, stida i razocaranja (56).

Razmisljajuéi psihodinamski, samoozljedivanje se moze shvatiti kao oblik afektivne
regulacije temeljen na jednoj disocijaciji selfa (53). Tijelo je u tom kontekstu medij takvog
ponasanja u pokusaju zastite ostalih dijelova selfa, primjerice socijalnog ili intrapsihickog.
Uglavnom, niz je razloga zbog kojih osoba poseze za samoozljedivanjem, a koji su razumljivi
tek onda kad ih promatramo individualno. Takvo ponaSanje je odraz autoagresije i
samokaznjavanja, ali isto tako, paradoksalno, moze oznacivati pokusaj samozastite, brigu o
sebi, oslobadanje napetosti, preusmjeravanja narcistickog bijesa te na jedan na¢in moze sluziti
kao ,.profilaksa protiv suicida® (57). Stovise, &in samoozljedivanja moze donositi ugodu,
oznacavati kraj jedne depersonalizacije, poticati razvoj identiteta te biti profilaksa protiv

razvoja psihoze. NanoSenje ozljeda samome sebi moze biti tihi vapaj drugima da osoba treba
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pomoc¢ ili oznacavati ponovno prozivljavanje traumatskih situacija. Postoje suprotstavljeni
krajevi intrapsihickih dvojbi poput idealizacije/razocarenja, potrebna mi je pomo¢/ne mogu se

osloniti ni na koga te teznja za zaStitom/teznja za sadistiCkom kontrolom drugih (53).

1.4.3. Klasifikacija

Nekada prije je postojala podjela samoozljedivanja na religiozno, neurotsko,
konvencionalno, psihoti¢no i ono nastalo radi organskog odnosno medicinskog uzroka (53).
Najaktualnija klasifikacija ima podjelu na tesko, stereotipno te superficijalno, odnosno
umjereno. U superficijalni (umjereni) oblik spadaju najucestaliji oblici prisutni kod
adolescenata: opsesivne radnje poput trihotilomanije te epizode samoozljedivanja kao Sto su
zarezivanje 1 paljenje koze. Kad je rije¢ o teSkom obliku samoozljedivanja, najcesce se u
pozadini radi o nekakvoj psihozi, a stereotipni oblik mozemo pronac¢i kod nekih sindroma,
primjerice Touretteova sindroma, ili kod osoba s intelektualni poteSkoc¢ama. Favazza naglasava
da je pri klasificiranju potrebno izdvojiti ono sto je patolosko i sto nije u skladu sa socijalno i
kulturoloski prihvatljivim ponasanjem. Drustveno prihvatljivo samoozljedivanje pronalazimo
unutar grupe rituala i obicaja, a tu spadaju, danas jako popularni, tetovaze i piercing. Isto tako
moze biti unutar vjerskih rituala, ili primjerice u nekim africkim plemenima kao dio rituala

inicijacije kojima se dokazuje fizicka i emocionalna zrelost (53,59).

Prema autorima Pattison-u i Kahan-u, postoji tri bitne sastavnice u c¢inu
samoozljedivanja: direktnost, letalnost i repetitivnost. Direktnost znac¢i da postoji svjesna
nakana, odnosno da je ¢in samoozljedivanja upotpunosti izvrSen u kracem razdoblju i da osoba
shvaca Stetnost ¢ina. Letalnost podrazumijeva razmatranje vjerojatnosti da dode do letalnog
ishoda u trenutku ili neposredno iza nanoSenja ozljede. Repetitivnost oznaCava da se akt
samoozljedivanja ponavlja (60). Akt samoozljedivanja moze se protumaciti na viSe nacina, a u
praksi se najceSce radi o mjeSovitim oblicima (53):

1) Osoba je u nemoguénosti regulirati afektivno stanje, osjeca se iscrpljeno i u potrazi je
za odredenim smirenjem ili zbog toga Sto je psihicka bol prejaka pretace je u fizicku
bol samonanoSenjem tjelesnih ozljeda

2) Kao iskaz neprimjerenog odnosa prema drugima, u pogledu trazenja paznje

3) Zbog nedovoljne stimulacije kao oblik stereotipije, primjerice u osoba s intelektualnim

poteskocama
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Sliéno tome, autori Solomon i Farrand tvrde da nanoSenje ozljeda samome sebi
rezanjem proizlazi iz Zelje da unato¢ nezaustavljivom osjecaju ocaja, bespomocénosti i mrznje
prema samome sebi, osoba nastavlja dalje te da je to zapravo ¢in adaptacije i nacin

prezivljavanja (61).

1.4.4. Klini¢ka slika

U adolescenata su najceS¢e prisutna rezanja, grebanja, udaranja, samoozljedivanje
paljenjem, kao i otezavanje cijeljenja rana. Najcesce lokalizacije (poredane prema ucestalosti)
jesu: podlaktica 1 ru¢ni zglob, nadlaktica 1 lakat, potkoljenica/stopalo, natkoljenica 1 koljeno,
ruke i prsti te abdomen. Neki autori istiCu tijek napetosti kod samoozljedivanja. Napetost
nastupa nakon stresnih interpersonalnih zbivanja. Ranjiva narcisoidnost rezultira sve jaCcom
disforijom, osje¢ajem ocaja, uzrujanosti, beznadem 1 osjecajem bespomocnosti. Prisutan je
manjak primjerene sposobnosti procesuiranja negativnih afekata. Osjecaj mrznje prema okolini
pojedinac preusmjerava prema samome sebi, a optuzivanje drugih pretace u samooptuzivanje.
Uslijed sve jaceg afektivnog pritiskanja dolazi do razdvajanja kognitivnih procesa kao §to su
forma misljenja i percepcija. Zudnja za samoozljedivanjem rezultat je esencijalnog osjecaja
praznine i omamljenosti. Karakteristi¢no je stanje samootudenja koje se vidi u razli¢itim
formama poput depersonalizacije i1 derealizacije, analgije i1 konstrukcije perceptivno
kognitivnih procesa. Samoozljedivanje moze rezultirati ogromnim olakSanjem; osjecajem

zivotnosti (53).

Istrazivanje iz 2007. godine, koje su proveli Jacobson i Gould pokazuje da oko 88,9%
adolescenata koji se samoozljeduju udovoljavaju kriterijima za depresivni poremecaj,
ukljucujuéi distimiju. U odraslih je jaka poveznica izmedu poremecaja licnosti, tipa borderline,
1 samoozljedivajueg ponaSanja. Postoji samoozljedivanje koje je sugestibilno, odnosno
adolescenti ga induciraju izmedu sebe, §to je posebno prisutno na stacionarnim odjelima djecje

psihijatrije (56).

1.4.5. Povezanost samoozljedivanja i suicidalnosti

Postoji poveznica izmedu samoozljedivanja i suicidalnosti (62). No, prije utvrdivanja
povezanosti navedenih pojava, temeljne je pojmove vazno definirati. Stoga je Cornell
sveuciliste (CRPSIR 2016), u pokusaju razlikovanja ta dva pojma, definiralo samoozljedivanje

kao spektar ponasanja, gdje se osoba ozljeduje zbog druStveno neprihvatljivih razloga te
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nacelno ne postoji suicidalna namjera (53). Drugim rijeCima, oni oznacavaju samoozljedivanje
kao nesuicidalno. Postoje jos dvije moguénosti; prva je izrazena suicidalnost, odnosno postoji
zelja za smrcu. Za razliku od prve, druga mogucnost odnosi se ne nejasno izrazenu namjeru za
smréu, Sto je ponekad slucaj kod nekih pokuSaja samoubojstva (63). Prvenstveno radi
edukativnih razloga, postoji podjela izmedu ,nesuicidalnog samoozljedivanja®, pokusaja
suicida te izvrSenih suicida, ali ve¢ postojanje akta nanoSenja ozljeda samome sebi ne moze
iskljucivati i suicidalnost. Narocito zbog ¢injenice da je mogu¢ impulzivni izvrSeni suicid u

adolescenata, unato¢ ne postojanju rizicnih ¢imbenika za suicid ili su oni vrlo mali (53).

Parasuicidalno ponasanje bi oznacavalo sponu izmedu nesuicidalnog samoozljedivanja
1 pokuSaja suicida, a karakteriziraju ga ponaSanja poput konzumacije vec¢ih doza lijekova, ali
ispod letalne doze, rizi¢na i opasna voznja, voznja u pijanom stanju i slicno (53). Postoji vise
Cinitelja koji su povezuju suicidalnost i nesuicidalno samoozljedivanje (64):
1) Gateway teorija, prema kojoj postoji spektar u kojem se nesuicidalno samoozljedivanje
nalazi na jednom kraju, a suicidalno ponasanje na suprotnom kraju spektra.
2) Postoji treca zajednicka komponenta, primjerice depresivni poremeca;.
3) Joinerova teorija, ,steCeni kapacitet za suicidalnost™, koja objasnjava kako se
ponavljajué¢im nanoSenjem ozljeda samome sebi dolazi do habituacije boli i strahova

¢ime se snizava prag za suicidalnost

Ukratko, svako samoozljedivanje je pretkazatelj suicidalnosti. Medu populacijom koja
se samoozljeduje postoji sto puta veci rizik za suicidalno ponasanje. U klini¢koj praksi zapravo

nije rijetka kombinacija samoozljedivanja i ozbiljnih pokusaja suicida (53).

1.4.6. Dijagnoza

Opcenito se kod pacijenata koji pokazuju samoozljedujuce ponasanje savjetuje zadrzati
neutralan pristup prilikom dobivanja anamneze. U slucaju da terapeut reagira dramati¢no, nije
neocekivano da adolescent napusti terapiju. Kod prikupljanja anamneze postavljamo opca
pitanja, a tek s vremenom postavljamo podrobnije pitanja vezana za samoozljedivanje, jer Cesto
¢e ista izazvati sram. Savjetuje se obaviti razgovor s adolescentom i roditeljem, pojedinacno te
zajedno. Cornell sveuciliSte (CRPSIR 2016) izdalo je preporuke kako bi trebalo voditi intervju:
Terapeut se treba suzdrzati od pretjeranih afektivnih reakcija i Sokiranja, vecina akta
samoozljedivanja nisu suicidalni pothvati i ne treba ih tako shvatiti; ono u odredenoj mjeri ima

funkciju smirivanja pacijenta. Potrebno je pruziti sigurnost pacijentu tijekom intervjua, utvrditi
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postoji li utjecaj drugih vrSnjaka na takvo ponaSanje. Osobit izazov ¢ini okolnost kada
adolescent prikriva ozljede koje si nanosi, sto je rjede. Primjerice roditelj pronade tragove krvi
na plahtama, osoba nosi duge rukave i ljeti, odbija se kupati, stalno nosi razne vrpce, ne

sudjeluje u nastavi tjelesnog odgoja i slicno (53).

U slucaju da samoozljedivanje naglo nastupi, valjalo bi obaviti kompletnu
dijagnosticku procjenu. Najprije treba razmisljati da se u podlozi radi o nekom obliku
zlostavljanja. Dijagnosticki treba razmisljati o razli¢itim psihi¢kim poremecajima uz koje se
javlja samoozljedivanje (53). Najbitnije je procijeniti rizik od suicidalnog ponasanja (57).
Ponekad nije jednostavno diferencirati nesuicidalno samoozljedivanje od suicidalnosti,
narocito ako se radi o podleze¢em poremecaju tipa borderline poremecaju linosti ili bulimiji.
Zato je vazno voditi izravan intervju, razjasniti i voditi urednu medicinsku dokumentaciju.
Treba naglasiti da postoje razni motivi zbog kojih si netko nanosi ozljede, a procjena tih motiva
je zahtjevna 1 kompleksna zbog niza razloga od kojih su najvazniji to §to adolescenti imaju
ambivalentan odnos sa suicidalnos¢u te je njihovo raspolozenje promjenjivo (u adolescenta
uvijek postoji impulzivna suicidalnost). Stoga, od adolescenata, nije lako dobiti jasne
informacije, narocito retrospektivno. Inace se prema odabiru nacina samoozljedivanja
procjenjuje ozbiljnost i namjera samog ¢ina. To je opet kod adolescenata tesko razluciti jer
poznato je da oni loSije procjenjuju rizi¢na stanja i skloni su podcijeniti opasnost. Zbog toga se
dogada da iako ne postoji namjera za smrtnim ishodom, odaberu metodu koja moze biti
smrtonosna (takozvani nenamjerni izvrSeni suicid) ili obrnuto, nac¢in koji odaberu bude
bezazlen, a zelja za smréu postoji (53). Opcenito adolescenti ne znaju puno o potencijalnoj
smrtnosti tvari koje konzumiraju pri predoziranju (65), a joS su skloni izmjenjivati vise

razli¢itih nac¢ina samoozljedivanja.

Obavezno treba obaviti tjelesni pregled da bi se utvrdila lokalizacija 1 tezina ozljeda te
odredila potreba za dodatnim klinickim postupcima. Uz lokalizaciju, treba utvrditi starost
ozljeda, ima li naznaka poremecenog cijeljenja rana 1 je li rije¢ o povrSnijim ili dubljim
ozljedama. Ako se radi o tezim ozljedama uputno je napraviti kompletnu krvnu sliku,
hemoglobin, upalne parametre i procijeniti moguénost infekcije rana. Radi se psiholoska
dijagnostika, ukljucujuéi testove inteligencije, projektivne testove i druge. Korisne su skale za
procjenu samoozljedivanja, koje je nekad lakSe ispuniti nego izre¢i tijekom intervjua.
Najpoznatije su deliberate self-harm inventory te selfharm behavior questionnaire. U

diferencijalnoj dijagnozi potrebno je iskljuciti neko drugo medicinsko stanje poput encefalitisa,
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epilepsije 1ili genskih sindroma, intelektualnih poteSkoca, psihoticnog poremecaja te
poremecaja autisticnog spektra. Zatim se traga za mogucim psihickim poremecajima, osobito

suicidalnosti te postojanja tjelesnog ili seksualnog zlostavljanja (53).

1.4.7. Lijecenje

Terapija se provodi lijeCenjem osnovnog poremecaja, primjerice depresivnog
poremecaja, razvojnih i borderline poremecaja licnosti. Akutne i krizne intervencije se
poduzimaju onda kada postoji otvorena ozljeda koju treba kirurski zbrinuti, te je bitno provjeriti
status cijepljenja protiv tetanusa. U sluCaju da uz samoozljedivanje postoji 1 tendencija
suicidalnosti, potonje postaje prioritet. Psihoterapija je metoda dugotrajnijeg lijecenja, koja je
izvediva onda ako postoji osiguran terapijski okvir i sigurno ozracje. Najucinkovitije su
bihevioralne metode, narocito dijalekticko-bihevioralna terapija. Osnovna nacela te terapije su
umanjenje simptoma, primjerice nepridavanje pozornosti. Opcenito nije preporucljivo voditi
razgovor netom nakon samog ¢ina samoozljedivanja kako mu ne bi pridali pretjeranu vaznost,
ve¢ poslije izglednog vremena. Treba tragati za pojedinim okida¢ima koji dovode do takvog
ponasanja, koje potrebe adolescent osjeca koje ga navode na takvo ponasanje, odnosno u kojim
situacijama osjeca veliku potrebu da to ucini. Na samome pocetku, viSe se orijentirati na
sadasnjost i poglede na buduénost, a tek potom pokusati zapoceti razgovor o proslosti

pojedinca, koja je nerijetko bila traumatska. Vrlo je korisno u terapiju ukljuciti roditelje (53).

U medikamentoznoj terapiji upotrebljavaju se selektivni inhibitori ponovne pohrane
serotonina. Kod njihova propisivanja treba biti pazljiv, s obzirom na to da su primijecena
pogorsanja samoozljedivanja, to jest povecanja stope suicidalnosti. Pojedini autori smatraju da
bi lijek prvog izbora trebao biti fluoksetin, a poslije njega drugi SIPPS (63). Mogu se koristiti
1 drugi lijekovi, primjerice tipi¢ni 1 atipicni antipsihotici, stabilizatori raspoloZenja te
eventualno druge skupine lijekova. Farmakoterapije je, generalno, slabog ucinka. Preporuka je
prvo lijeciti simptome koje su na prvoj osi: ako postoji afektivna labilnost, impulzivnost,
napetost ili strah koriste se antipsihotici; u slucaju bulimije, depresije te opsesivnih crta
preporuka su inhibitori ponovne pohrane serotonina, to jest ako postoje drugi komorbiditetni
simptomi, kombinirati s antipsihotikom. Ako postoje vece oscilacije raspolozenja, preporuka
su stabilizatori raspolozenja. Isto vrijedi kod nastupa agresivnosti. Prvih tjedan dana obavezno
je nadziranje nastupa suicidalnosti (53). U primjeni su integrativne (multimodalne) terapije,
koje udruzuju psihoterapiju i farmakoterapiju. LijeCenje mora i¢i postepeno i polagano. Ako

postoje pratece dijagnoze, primjerice depresija, one se lijece prve, a potom dodatni simptomi
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(56). Naposljetku, pokuSava se direktno utjecati na samoozljedujuce ponasSanje. Ishodi terapije
i tijek lijecenja zavise o postoje¢im psihickim poremecéajima. U najve¢em broju slucajeva, do

tridesete godine Zivota, simptomi samoozljedivanja se povuku (53).
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2. CILJEVI ISTRAZIVANJA



1. Ispitati postoji li viSa ucestalost dozivljavanja nasilja preko interneta u adolescenata

s psihijatrijskim poremecajem u odnosu na adolescente koji nemaju psihijatrijsku dijagnozu.

2. Istraziti koje su najCesée vrste nasilnog ponasanja preko interneta koje dozivljavaju

adolescenti u op¢oj populaciji, odnosno adolescenti s psihijatrijskim poremecajem.

3. Istraziti postoji li razlika u doZzivljavanju nasilja preko interneta s obzirom na dob

adolescenata.

Hipoteze istrazivanja su sljedece:

1. Adolescenti koji imaju psihijatrijski poremecaj u ve¢oj mjeri dozivljavaju nasilje preko

interneta u odnosu na adolescente bez psihijatrijske dijagnoze.

2. Najcesc¢e vrste nasilnog ponasanja preko interneta su slanje pogrdnih poruka te izoliranje

pojedinca iz online razgovora ili grupa, u obje skupine.

3. Postoji veca ucCestalost dozivljavanja nasilja preko interneta u mladih adolescenata, u dobnoj

skupini od 11 do 13 godina.
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3. ISPITANICI I POSTUPCI



3.1. Eti¢ka nacela

Plan istrazivanja je u skladu s odredbama o zastiti prava i osobnih podataka ispitanika
iz Zakona o zaStiti prava pacijenata (NN169/04, 37/08) i Zakona o provedbi Opce uredbe o
zastiti podataka (NN 42/18), te odredbama Kodeksa lije¢nicke etike i deontologije (NN55/08,
139/15) i pravilima Helsinske deklaracije WMA 1964-2013 na koje upucuje Kodeks. Eticko
povjerenstvo Klini¢kog 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 102 ispitanika koji su podijeljeni u dvije skupine. Prvu,
ispitnu skupinu ¢ine adolescenti koji su radi psihijatrijskog pregleda ili lijeCenja dosli na
ambulantu za djec¢ju i adolescentnu psihijatriju, KBC Split, u razdoblju od 01. travnja do 31.
svibnja 2023. godine. Od njih 51, najveci broj boluje od mijesanog anksioznog i depresivnog
poremecaja, zatim slijede izolirani anksiozni te depresivni poremecaj. Ostale dijagnoze
ispitanika su poremecaj ponasanja, somatizacijski poremecaj, poremecaj hranjenja te panicni,
psihoti¢ni i opsesivno kompulzivni poremecaj . U anamnezi, 39,22% ispitanika ima povijest
samoozljedivanja. Kriteriji iskljuena za ispitnu skupinu su metalna retardacija, akutna
psihoti¢na stanja te teza organska oSte¢enja mozga. Druga skupina je kontrolna, a Cine je
adolescenti od 11 do 18 godina, koji pohadaju peti do osmi razred osnovne skole te prvi do
cetvrti razred srednje Skole. Sudjelovali su ucenici osnovne Skole Ivana Mazurani¢a, Obrovac
Sinjski (29 ucenika) te Turisticko-ugostiteljske skole, Split (22 ucenika). Kriterij iskljucenja za

kontrolnu skupinu je posjecivanje psihologa ili psihijatra.

3.3. Postupci

Kao mjerni instrument koristen je upitnik o nasilju preko interneta. Upotrjebljena je
prevedena Spanjolska verzija upitnika Europskog Projekta Intervencije Protiv Internetskog
Nasilja, engl. European Cyberbullying Intervention Project Questionnaire (ECIP-Q). Prvi dio
upitnika odnosi se na osobne podatke ispitanika, kao $to su spol i dob. Drugi dio sastoji se od
jedanaest stavki koje se odnose na razli€ite vrste internetskog nasilja, poput slanja ruznih rijeci,

iskljuc¢ivanja iz grupe ili Sirenja glasina, laznog predstavljanja, objave sramotnih slika ili
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videozapisa i slicno. Svih jedanaest stavki ocjenjuju ponaSanja povezana s viktimizacijom te
imaju pet mogucnosti odgovora (0 = nikad, 1 = jednom ili dvaput, 2 = jednom ili dvaput
mjesecno, 3 = otprilike jednom tjedno, 4 = vise od jednom tjedno). Sudionici oba spola koji su
bili predmetom bilo kojeg od jedanaest ponaSanja povezanih s viktimizacijom s minimalnom
ucestalos¢u jednom ili dva puta mjesecno identificirani su kao zrtve. Sudionici moraju navesti
ucestalost kojom su dozivjeli svaku od navedenih situacija. Upitnik obuhvaca razdoblje
izlozenosti unatrag dva mjeseca od trenutka rjeSavanja. Upitnik je podijeljen ispitnoj skupini
za vrijeme posjeta ambulanti djecje i adolescentne psihijatrije, a kontrolnoj skupini tijekom
redovne nastave te je zatrazen informirani pristanak roditelja. Svi sudionici obavijesteni su o

dobrovoljnosti sudjelovanja i povjerljivosti svojih odgovora.

3.4. Statisticki analiza

Prilikom testiranja razlika izmedu ispitne 1 kontrolne skupine upotrjebljen je t-test, hi-
kvadrat test te Z test. Kvalitativne varijable prikazane su kao postotak te kao cijeli brojevi, dok
su kvantitativne varijable prikazane kao srednja vrijednost te standardna devijacija. Statisticka
znacajnost je postavljena na P<0,05. Za obradu i prikupljanje podataka koristen je Excel 2019,

Microsoft Corporation.
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4. REZULTATI



U ovom istrazivanju sudjelovalo je ukupno 102 ispitanika, po 51 ispitanik u ispitnoj te
kontrolnoj skupini. Prema spolu, u ispitnoj skupini sudjelovalo je 88,2% djevojaka i 11,8 %
mladica, dok je u kontrolnoj skupini sudjelovalo 80,4% djevojaka te 19,6% mladiéa. Ispitanici
su adolescenti od 11 do 18 godina, s prosje¢nom dobi od 14,71 godinu u ispitnoj te 14,73 godina
u kontrolnoj skupini. Demografski pokazatelji ispitanika navedeni su u Tablici 1. U Tablici 2
navedene su dijagnoze ispitanika s psihijatrijskim poremec¢ajem. Od njih 51, najveci broj boluje
od mijesanog anksioznog i depresivnog poremecaja (45,1%), zatim slijede izolirani anksiozni
(15,69%) te depresivni (9,8%) poremecaj. Ostale dijagnoze su poremecaj ponasanja (9,8%),
somatizacijski poremecaj (7,84%), poremecaj hranjenja (5,88) te panic¢ni (1,96%), psihoti¢ni
(1,96%) 1 opsesivno kompulzivni poremecaj (1,96%). U anamnezi, 39,22% ima povijest

samoozljedivanja.

Tablica 1. Demografski pokazatelji ispitanika

Ispitna Kontrolna
Parametri SD: SD: P*
skupina skupina
N (broj) 51 51
Spol (broj) V4 45 41
M 6 10
Prosjecna dob
14,71 1,59 14,73 1,64 0,960

(godine)

Podaci su prikazani kao brojevi i standardna devijacija
M - muski spol; Z - Zenski spol

SD: - standardna devijacija za ispitnu skupinu

SD: - standardna devijacija za kontrolnu skupinu

*t test
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Tablica 2. Prikaz dijagnoza ispitanika s psihijatrijskim poremecajem

Dijagnoza ispitanika N (broj)

MjeSoviti anksiozno 23
depresivni poremecaj

Anksiozni poremecaj 8
Depresivni poremecaj 5
Poremecaj ponaSanja 5
Somatizacijski poremecaj 4
Poremecaj hranjenja 3
Pani¢ni poremecaj 1
Psihoti¢ni poremecaj 1
Opsesivno kompulzivni 1
poremecaj

Samoozljedivanje 20

%

45,11
15,69
9.8
9.8
7,84
5,88
1,96

1,96

1,96

39,22

Podaci su prikazani kao cijeli brojevi i postotci
Ukupan broj ispitanika je 51

82,35% ispitanika odgovorilo je kako je barem jednom dozivjelo neku vrstu

internetskog nasilja. [zmedu spolova, nije pronadena statisti¢ki znacajna razlika u ucestalosti

doZivljavanja nasilja preko interneta. Od svih djevojaka, 84,88% je izjavilo kako su pretrpjele

neku vrstu internetskog zlostavljanja, a isto je izjavilo 68,75% mladi¢a (P=0,120). Sto se ti¢e

dozivljavanja nasilja preko interneta medu dobnim skupinama, znaCajna razlika nije

pronadena. Ispitanici u dobi od 11 do 13 godina izjavili su da su barem jednom dozivjeli nasilje

preko interneta u nekom obliku u 83,33% slucajeva, oni od 14 do 16 godina u 82,43%

slucajeva, a ispitanici od 17 1 18 godina u 80% slucajeva (P=0,975). U Tablici 3 prikazana je

podjela izlozenosti nasilju preko interneta s obzirom na spol i dob ispitanika.
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Tablica 3. [zlozenost nasilju preko interneta u odnosu na spol i dob ispitanika

Parametri Dozivjeli nasilje (broj) % P*

Ukupan broj ispitanika 102 84 82,35
M (N7=16) 11 68,75

spol 0,120
7 (NT=86) 73 84,88
11-13 (NT=18) 15 83,33

Dob (godine) 14-16 (N=74) 61 82,43 0,975

17-18 (N¥=10) 8 80

Podaci su prikazani kao cijeli brojevi i postotci
M - muski spol; Z - Zenski spol

*hi kvadrat test

"N=broj ispitanika

Za izjavu koja glasi ,,Netko mi je rekao ruzne stvari ili me nazvao pogrdnim imenima
u SMS porukama ili porukama preko interneta® pronadena je statistiCcki znacajna razlika
izmedu dvije skupine (P<0,001). 68,63% ispitanika sa psihijatrijskim poremecajem izjavilo je
da je barem jednom dozivjelo navedeno, dok je to izjavilo 50,98% ispitanika bez poremecaja.
43,14% ispitanika s poremecajem tvrdi da je navedeno dozivjelo jednom mjesecno ili ¢esce.

Isto tvrdi 15,69% ispitanika bez poremecaja. Rezultati su prikazani na Slici 1.

30
25
20
15 Pesjecujem psiheloga ili psihijatra
mNe

10 mda

5 l i

5 l mEE -

nikada jednom ili dvaput jednomili dvaput jednomtjedno  vie od jednom
mjesecno tiedno

1. Netko mi je rekao ruZne stvari ili me nazvac pogrdnim imenima u SMS porukama ili porukama preko interneta. =

Slika 1. Podjela odgovora na izjavu ,,Netko mi je rekao ruzne stvari ili me nazvao pogrdnim
imenima u SMS porukama ili porukama preko interneta“
*P<0,001, koriSten hi kvadrat test
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Na Slici 2 prikazani su rezultati za izjavu ,,Netko je drugima rekao ruzne stvari o meni
online ili putem interneta“. Izmedu dvije skupine postoji statisticki znac¢ajna razlika (P<0,001).
74,51% ispitanika s poremecajem tvrdi da je dozivjelo navedeno barem jednom, a isto tvrdi
49,02% ispitanika bez poremecaja. Jednom mjesecno ili ¢eS¢e navedeno dozivljava 52,94%

ispitanika s poremecajem te 11,76% ispitanika bez poremecaja.

30
25
20

15 Posjecujem psihologa ili psihijatra

10 = Ne
I I I I -
. B - -

5
nikada jednomili  jednomili jednom vige od
dvaput dvaput tjedno jednom
mjesetno tiedno

2. Netko je drugima rekao ruZne stvari o meni online ili putem interneta. =

Slika 2. Podjela odgovora na izjavu ,,Netko je drugima rekao ruzne stvari o meni online ili
putem interneta‘
*P<0,001, koristen hi kvadrat test

Slika 3 prikazuje rezultate za izjavu ,,Netko mi je prijetio putem SMS-a ili online
poruka“. Ispitanici s poremecajem su navedeno dozivjeli statisticki znacajno cesSce, barem
jednom u 43,14% slucajeva, a ispitanici bez poremecaja u 23,53% slucajeva. Jednom mjesecno
ili ¢eS¢e navedeno je iskusilo 25,49% ispitanika s poremecajem te 5,88% njih bez poremecaja

(P<0,001).
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40
35
30
25 .
20 Posjecujem psihologa ili psihijatra
15 H MNe
10 mda
5 il
D = | m _N
nikada jednomiili  jednom il jednom viZe od
dvaput dvaput fiedno jednom
mjesetno tiedno

3. Netko mi je prijetio putem SMS-a ili online poruka. %

Slika 3. Podjela odgovora za izjavu ,,Netko mi je prijetio putem SMS-a ili online poruka”
*P<0,001, koristen hi kvadrat test

Sljedece tri izjave odnose se na vrstu nasilja preko interneta kao S§to je neovlasteno
ulazenje u tudi profil, lazno predstavljanje te kreiranje laznog profila. Nije pronadena statisticki
znacajna razlika izmedu ispitne i kontrolne skupine. Od ukupnog broja ispitanika, 6,86%
iskusilo je hakiranje i kradu osobnih podataka (Slika 4), 6,86% dozivjelo je da se netko pretvara
da su oni na internetu (Slika 5), a 8,82% je izjavilo da je netko izradio lazni racun s njihovim

imenom (Slika 6).

60
50
40
Posjecujem psihologa ili psihijatra
30 ENMe
20 Eda
10
0 s

nikada jednom il dvaput
4. Netko je hakirao moj racun i ukrao moje osobne podatke. ~

Slika 4. Podjela odgovora za izjavu ,,Netko je hakirao moj racun i ukrao moje osobne
podatke*®.
*P=0,552, koristen hi kvadrat test
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50

40
Posjecujem psihologa ili psihijatra
30 m Ne
20 mda
10
0 I ———

nikada jednomili dvaput

5. Netko je hakirao moj raun i pretvarao se da sam ja. 71

Slika 5. Podjela odgovora za izjavu ,,Netko je hakirao moj racun i pretvarao se da sam ja*
*P=0,602, korisSten hi kvadrat test

50
45
40
35
30 o : T
25 Posjecujem psihologa ili psihijatra
20 u Ne
15 = da
10

5

ﬂ - = e —

nikada jednomili  jednom tjedno vide od jednom
dvaput fjedno

Slika 6. Podjela odgovora za izjavu ,,Netko je napravio lazni racun, pretvarajuci se da sam
jaé‘
*P=0,610, koristen hi kvadrat test

Nije pronadena statistiki znacajna razlika izmedu skupina za izjavu ,,Netko je objavio
osobne podatke o meni na internetu* (P=0,501). 7,84% ispitanika bez poremecaja je izjavilo
da je navedeno dozivjelo samo jednom ili dvaput. Isto je dozivjelo 23,53% ispitanika s
poremecajem, a ista skupina navedeno je iskusila jednom mjesecno ili ¢es¢e u 11,76%

slucajeva. Rezultati su na Slici 7.
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45
40
35

25
20
15
10

w

Posjecujem psihologa ili psthijatra
B Ne
W da

mE O —

nikada jednom ili dvaputjednom ili dvaput jednom tjedno
mjesetno

7. Netko je objavio osobne podatke o meni na internetu .Y

Slika 7. Podjela odgovora za izjavu ,, Netko je objavio osobne podatke o meni na internetu
*P=0,501, koristen hi kvadrat test

Isto tako, ne postoji statisticki znacajna razlika izmedu odgovora ispitanika sa
poteskoc¢ama i bez poteskoca za izjavu ,,Netko je na internetu objavio moja sramotna videa ili
slike* (P=0,890). 41,18% ispitanika s poremecajem tvrdi da je navedeno dozivjelo barem

jednom. Isto tvrdi 35,29% ispitanika bez poremecaja. Rezultati su na Slici 8.

35
30
25
20
Posjedujem psiholaga ili psihijatra
15
u Ne
10 mda
]
0 — Il - —
nikada jednomili jednomili  jednom tjedno vise od jednom
dvaput dvaput tiedno
mjesecno

8. Netko je na internetu objavio moja sramotna videa ili slike. ¥

Slika 8. Podjela odgovora za izjavu ,,Netko je na internetu objavio moja sramotna videa ili
slike*
*P=0,890, koristen hi kvadrat test

S druge strane, pronadena je statisticki znacajna razlika izmedu dvije skupine za izjavu

»Netko je izmijenio moje slike ili videozapise koje sam objavio na internetu* (P=0,046).
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27,45% ispitanika s poremecajem izjavilo je kako je netko izmijenio njihove slike ili
videozapise koje su objavili na internetu. Isto tvrdi 9,8% ispitanika bez poremecaja. Rezultati

su na Slici 9.
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45

40

35

30

25 Posjecujem psihologa ili psihijatra
20 =da

15 uNe

10
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nikada jednom ifi dvaput jednom ili dvaput  jednom tjedno
mjesecno

=

9. Metko je izmijenio moje slike ili videozapise koje sam objavio na internetu. +¥

Slika 9. Podjela odgovora za izjavu ,,Netko je izmijenio moje slike ili videozapise koje sam
objavio na internetu*
*P=0,046, korisSten hi kvadrat test

Na Slici 10 prikazani su rezultati za izjavu ,,Drugi su me iskljuili ili ignorirali na
drustvenoj mreZi ili online razgovoru®. Postoji statisti¢ki znacajna razlika izmedu dvije skupine
(P<0,001). 74,5% ispitanika s poremecajem iskusilo je ignoriranje na drustvenim vezama ili
online razgovorima barem jednom, dok 47% ispitanika s poremecajem iskusi ignoriranje barem

jednom mjesecno. 67% ispitanika bez poremecaja nije nikad iskusilo navedeno.

40
35
30
25
20 Posjecujem psihologa ili psihijatra
15 = Ne
10 I I m da
5
nikada jednomili  jednom ili jednom vige od
dvaput dvaput tjedno jednom
mjesetno tiedno
10. Drugi su me iskljugili ili ignorirali na drustvenoj mreZi ili online razgovoru. -

......

ili online razgovoru*
*P<0,001, koristen hi kvadrat test
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Posljednja izjava se odnosi na Sirenje glasina na internetu. Skupina s poremecajem
statisticki znacajno ce$¢e dozivi navedeno, njih 47,06%. Isto tvrdi 21,57% ispitanika bez

poremecaja (P=0,002). Rezultate prikazuje Slika 11.

45
40
35
30
25
20 Posjedujem psihologa ili psihijatra
15 = Ne
10 Eda

; M O

0 o= = = [l

nikada Jjednom ili jednomili  jednom tjedno viSe od jednom
dvaput dvaput fiedno
mjeseCno

11. Netko je proSirio glasine o meni na internetu. +¥

Slika 11. Podjela odgovora za izjavu ,,Netko je proSirio glasine o meni na internetu®
*P=0,002, koristen hi kvadrat test

Sveukupno gledajuci, Ispitanici s poremecajem statisticki znacajno cesce dozivljavaju
neku vrstu nasilja preko interneta jednom mjesecno ili ¢es¢e (P<0,001). Navedeno je izjavilo
66,67% njih. Isto je izjavilo 25,49 ispitanika bez poremecaja. Rezultat je prikazan na Tablici
4.

Tablica 4. Dozivljavanje nasilja jednom mjesecno ili ¢eS¢e izmedu ispitanika s i bez
psihijatrijskog poremecaja

Dozivljavanje nasilja jednom

Ispitanici mjesecno ili CeScée (broj) P
S poremecajem (N7=51) 34
<0,001
Bez poremecaja (N7=51) 13

Podaci su prikazani kao cijeli brojevi
*Z test
"N=broj ispitanika
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5. RASPRAVA



Nasilje preko interneta globalni je problem koji ima uzlazni trend. Zlostavljanje je vrlo
prisutno medu mladima 1 izaziva druStvenu zabrinutost zbog svojih negativnih fizickih i
psihickih ucinaka, posebice u adolescenata izmedu 14 i 18 godina. Ovim istrazivanjem
nastojalo se utvrditi postoji li vec¢a ucestalost dozivljavanja nasilja preko interneta izmedu
skupine adolescenata koji imaju psihijatrijski poremecaj i skupine adolescenata bez

psihijatrijske dijagnoze.

U ovom radu prikazano je kako postoji statisticki znacajno veca ucestalost
dozivljavanja nasilja preko interneta u skupini adolescenata s depresivnim i anksioznim
poremecajem nego u skupini adolescenata bez poremecaja, ako je nasilje definirano kao
pretrpljenost zlostavljanja jednom mjesecno ili ¢eS¢e. Dakle, prva hipoteza je potvrdena. Inace,
postoji vrlo malo studija koje pokazuju ucestalost internetskog nasilja medu adolescentima s
psihijatrijskim komorbiditetom. Jedno od prvih istrazivanja koje je procijenilo ucestalost
internetskog zlostavljanja na uzorku psihijatrijskih pacijenata provedeno je na juznoafrickim
adolescentima, autora E. Paruka i suradnika. Utvrdeno je da je viSe od polovice sudionika bilo
ukljuceno u cyberbullying ponasanje, od kojih su vecina bile sudionice. To je viSe od globalne
prevalencije, koja se kre¢e od 10% do 40% (68). Prethodna istrazivanja utvrdila su kako postoji
povezanost nasilja preko interneta sa Sirokim spektrom psiholoskih smetnji (29). Uoceno je
kako adolescenti zrtve internetskog nasilja pokazuju vecu depresivnu simptomatologiju nego
oni koji nisu ukljuc¢eni u takvu vrstu ponasanja (66). Navedeno bi moglo ukazivati na to da je
internetsko zlostavljanje faktor koji pogorsava depresiju, sliku o sebi i op¢e samopouzdanje
kod onih koji pate od te dijagnoze (67). Nadalje, rezultati istrazivanja pokazuju kako izloZzenost
internetskom nasilju dovodi do negativnih posljedica kao Sto su anksioznost, nisko
samopostovanje te depresivni poremecaji (32). Takoder je pronadena poveznica izmedu
simptoma depresije 1 nasilja preko interneta u preglednoj studiji provedenoj na adolescentima

u dobi od 12 do 18 godina (33.)

U sklopu ovog istrazivanja, 39,22% adolescenata s psihijatrijskim poremecajem ima
povijest samoozljedujuc¢eg ponasanja. Slicno tome, John i suradnici pokazali su u rezultatima
metaanalize kako postoji povecan rizik od samoozljedivanja i suicidalnog ponasanja kod Zrtava
nasilja preko interneta u odnosu na one koji nasilju nisu bili izlozeni (36). S obzirom na
ustrojstvo istrazivanja, koje je presjecno, ne moze se nista re¢i o uzro¢no posljedicnoj vezi.
Ipak, prethodna istrazivanja pokazuju utvrdene statisticki znacajne razlike izmedu ucenika koji
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su bili zrtve Skolskog cyberbullyinga 1 onih koji nasilje nisu dozivljavali. Prvi postizu viSe
rezultate na ljestvici depresije i emocionalnih problema, problema u ponasSanju, odnosa s

vrSnjacima i hiperaktivnosti te nize rezultate u samopostovanju (69)

Rezultati ovog istrazivanja pokazuju da je 82,35% ispitanika odgovorilo je kako je
barem jednom dozivjelo neku vrstu internetskog nasilja, a da dozivljava jednom mjesecno ili
ceS¢e odgovorilo je 46,08% ispitanika. Razlog visokoj ucestalosti dozivljavanja nasilja moglo
bi biti to $to su u istrazivanje ukljuceni adolescenti s psihijatrijskim poremecajem kod kojih
takav rezultat i o¢ekujemo. Prema rezultatima drugih istrazivanja, uCestalost dozivljavanja
internetskog nasilja vrlo je varijabilna. Rezultati koje su pronasli Hamm i suradnici govore da
je 4,8% do 73,5% adolescenata doZivjelo nasilje preko interneta (16). Autori Patchin i Hinduja
pretpostavljaju da je 15% do 35% mladih nekada bilo Zrtvom internetskog nasilja (17). Prema
istrazivanjima Tokunaga-e prevalencija bi iznosila 20% do 40% (18). U Hrvatskoj, prema
istrazivanjima koje su proveli Buljan Flander 1 suradnici u€estalost doZivljavanja nasilja preko
interneta je 55,3%, a Purakovié¢ i suradnici pronalaze uéestalost od 24,9% (23,24). Siroki
raspon rezultata u razliitim istrazivanjima rezultat je toga S$to ne postoji standardizirana
metoda ispitivanja ucestalosti nasilja preko interneta. Velike su razlike u dizajnu studije,
ispitivanoj populaciji, metodologiji te vremenskim razdobljima (15). Nedostatak zajednicke i
dogovorene definicije fenomena cyberbullyinga znaci da su stavke instrumenata razvijenih za
njegovo mjerenje heterogene i procjenjuju vrlo razlicita ponasanja. U aktualnoj literaturi
postoje razli¢iti mjerni instrumenti za analizu internetskog nasilja. Medutim, ECIP-Q upitnik
(engl. European Cyberbullying Intervention Project Questionnaire), koji je koriSten u ovom
istrazivanju, a razvili su ga Brighi 1 suradnici, isti¢e se kao kratki instrument koji strukturira
razli¢ite oblike cyberbullyinga u 11 stavki viktimizacije. Prethodne studije su potvrdile
psihometrijska svojstva njegovih rezultata. Stavke navedenog upitnika, koje omogucuju
operacionalizaciju 11 ponasanja povezanih s internetskim zlostavljanjem, kratko¢a njegove
primjene i homogenost rezultata pronadenih prilikom analize dokaza o njegovoj valjanosti i
unutarnja dosljednost u razli¢itim studijama omogucéuju mu da bude primjeren instrument za

mjerenje Skolskog cyberbullyinga (69).

U ovom istrazivanju pronadeni najc¢es¢i oblici nasilja u skupini adolescenata s
psihijatrijskim poremecajem bili su slanje pogrdnih i uznemirujuéih poruka, iskljucivanje iz
mreznih razgovora ili grupa, zatim objava glasina ili neistina na internetu te slanje prijetnji

preko interneta ili SMS poruka. U kontrolnoj skupini najucestalije nasilno ponasanje preko
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interneta je takoder slanje pogrdnih i uznemirujuc¢ih poruka. Slijede po ucestalosti objava
sramotnih slika ili videozapisa, isklju¢ivanje iz mreznih razgovora ili grupa te slanje prijetn;ji
preko interneta ili SMS poruka. Druga hipoteza je djelomi¢no potvrdena. Za obje skupine je
na prvom mjestu po ucestalosti slanje pogrdnih i uznemirujuc¢ih poruka, no iako ispitna skupina
ceS¢e dozivljava ignoriranje i izoliranje na internetu, kontrolna skupina u veem postotku
dozivi objavu sramotnih slika ili videozapisa. U studiji koja je provedena u Republici Hrvatskoj
medu ucenicima sedmog i osmog razreda osnovnih $kola, najces¢i oblici zlostavljanja bili su
ismijavanje na forumima, drustvenim mrezama ili blogovima, zatim, objava sramotnog

sadrzaja ili slika na internetu te uznemiravanje putem poruka ili e-poste (8).

Prema rezultatima ovog istraZivanja, nije pronadena statisticki znacajna razlika u
dozivljavanju nasilja preko interneta izmedu djevojaka i mladi¢a. Treba uzeti u obzir da je u
istrazivanju sudjelovalo 86 djevojaka (84,31%) i 16 mladi¢a (15,69%), dakle, odnos spolova
bio je 5:1 u korist zenskog spola. Druga istrazivanja u kontekstu spolnih razlika kod
dozivljavanja nasilja preko interneta ne pokazuju ujednacene rezultate (25). Odredene studije
pokazuju kako su osobe Zenskog spola CeS¢e zrtve internetskog nasilja, a s druge strane
Tokunaga, pregledom studija, medu spolovima ne pronalazi razliku kod dozivljavanja

internetskog nasilja (18).

U ovom istrazivanju nije pronadena znacajna razlika u dozivljavanju internetskog
nasilja medu dobnim skupinama. Trec¢a hipoteza nije potvrdena. Rezultati drugih istrazivanja
u kontekstu odnosa dobi i dozivljavanja nasilja preko interneta varijabilna su. Odredena
istrazivanja pokazuju porast ucestalosti nasilja s porastom dobi, dok druga sugeriraju

smanjivanje ucestalosti s porastom dobi (27,28).

Vaznost ovog istrazivanja je u tome $to ne postoji znaCajan broj studija koje mjere
pojavnost cyberbullyinga medu adolescentima sa dijagnosticiranim psihijatrijskim
poremecajem. lako se rezultati, zbog malog broja ispitanika ne mogu generalizirati na opcu
populaciju adolescenata, oni mogu biti sredstvo za podizanje svijesti klinicara o visokoj
prevalenciji internetskog zlostavljanja medu adolescentima upucenim na psihijatriju.
Stru¢njaci za mentalno zdravlje koji procjenjuju adolescente trebali bi razmotriti provjeru
dozivljavanja internetskog nasilja rutinskim postavljanjem pitanja koja se odnose i na
internetsko zlostavljanje 1 na internetsku viktimizaciju te ukljuciti posebne mjere podrske

Zrtvama.
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Premda ovo istrazivanje pridonosi podrucju istrazivanja internetskog nasilja, postoje
brojna ograni¢enja. Ne postoji univerzalna metoda mjerenja ucestalosti internetskog nasilja pa
treba paziti kod usporedivanja rezultata ovog rada s rezultatima drugih istrazivanja. Rezultati
su dobiveni temeljen samoprocjene ucenika. Postoji moguénost da su ispitanici odgovarali
subjektivno, odnosno da su podcijenili ili precijenili doZivljavanje nasilja. Isto tako je moguce
da su ispitanici u kontrolnoj skupini davali drus§tveno pozZeljne odgovore. S druge strane,
pretpostavljeno je na temelju iskljucujuceg pitanja o posjecivanju psihologa ili psihijatra da je
kontrolna skupina sastavljena od zdravih pojedinaca, bez psihijatrijskih poremecaja. Drugi
iskljucujucéi, psihijatrijski upitnici nisu provedeni u kontrolnoj skupini. Nadalje, istrazivanje je
radeno na malom broju ispitanika, koji su dosli na pregled i lije€enje u ambulantu za djecju 1
adolescentnu psihijatriju u KBC Split, dakle ogranieno je na jedan grad u Hrvatskoj 1 na
prigodan uzorak. Naposljetku, radi se o presjecnom istrazivanju koje je provedeno u razdoblju
od dva mjeseca, odnosno, ne moze se nisSta re¢i o uzrocno posljedi¢noj vezi izmedu
dozivljavanja nasilja preko interneta i razvoju psihijatrijskih poremecaja. Ne moze se utvrditi
je li psihijatrijski poremecaj rizik za biti Zrtvom nasilja preko interneta ili je ono reakcija na

internetsko nasilje.
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6. ZAKLJUCCI



Postoji znacajna razlika u dozivljavanju nasilja preko interneta u adolescenata sa
psihijatrijskim poremec¢ajem u usporedbi sa ispitanicima u kontrolnoj skupini. Oni s
psihijatrijskim poremecajem su ¢esce zrtve nasilje nego oni bez poremecaja. Ovdje je
nasilje definirano kao pretrpljenost nekog oblika zlostavljanja preko interneta jednom
mjesecno ili cesce.

Pronadeni najcesci oblici nasilja u skupini adolescenata s psihijatrijskim poremecajem
bili su slanje pogrdnih i uznemiruju¢ih poruka, isklju¢ivanje iz mreznih razgovora ili
grupa, zatim objava glasina ili neistina na internetu te slanje prijetnji preko interneta ili
SMS poruka. U kontrolnoj skupini najucestalije nasilno ponaSanje preko interneta je
takoder slanje pogrdnih i uznemirujucih poruka. Slijede po ucestalosti objava sramotnih
slika ili videozapisa, iskljucivanje iz mreznih razgovora ili grupa te slanje prijetnji

preko interneta ili SMS poruka.
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8. SAZETAK



Ciljevi istrazivanja: Ispitati postoji li veca ucestalost dozivljavanja nasilja preko interneta u
adolescenata s psihijatrijskim poremecajem u odnosu na adolescente koji nemaju psihijatrijsku

dijagnozu.

Ispitanici i postupci: U istrazivanju je sudjelovalo ukupno 102 ispitanika. Ispitnu skupinu
¢ine adolescenti koji su zbog psihijatrijskog pregleda ili lijecenja dosli na ambulantu za djecju
1 adolescentnu psihijatriju, KBC Split, u razdoblju od 01. travnja do 31. svibnja 2023. godine.
Druga skupina je kontrolna, a ¢ine je adolescenti koji pohadaju peti do osmi razred osnovne
Skole te prvi do cCetvrti razred srednje Skole. Sudjelovali su ucenici osnovne Skole Ivana
Mazurani¢a, Obrovac Sinjski te Turisticko-ugostiteljske Skole, Split, uz privolu roditelja.
Kriterij iskljuCenja za kontrolnu skupinu je posjecivanje psihologa ili psihijatra. Proveden je
upitnik o nasilju preko interneta. KorisStena je prevedena Spanjolska verzija Europskog Projekta
Intervencije Protiv Internetskog Nasilja, engl. European Cyberbullying Intervention Project
Questionnaire (ECIP-Q). Upitnik se sastoji od jedanaest pitanja koja se odnose na razliCite
vrste internetskog nasilja, a pojedinac odgovara na skali od nula do Cetiri s obzirom na
ucestalost izlozenosti nasilju, gdje nula znaci nikada, a Cetiri vise od jednom tjedno. Obuhvaca

razdoblje izloZenosti unatrag dva mjeseca od trenutka rjeSavanja upitnika.

Rezultati: Adolescenti s psihijatrijskim poremecajem, kao Sto su anksiozni i depresivni
poremecaj te oni koji pokazuju samoozljedujuce ponasanje, znacajno esée dozivljavaju nasilje
preko interneta. Nasilje je definirano kao pretrpljenost nekog oblika zlostavljanja preko
interneta jednom mjesecno ili ¢es¢e. Navedeno je izjavilo 66,67% ispitanika s poremecajem, u

odnosu na 25,49% ispitanika bez poremecaja (P<0,001).

Zakljuéci: Postoji potreba za veéim brojem istrazivanja o nasilju preko interneta medu
adolescentima sa psihijatrijskim poremecajem, s obzirom na to da je viktimizacija medu njima

znacajno visa nego medu adolescentima iz opcée populacije.
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9. SUMMARY



Diploma thesis title: The difference in exposure to violence over the internet between

adolescents with a mental disorder and adolescents without a mental disorder.

Objectives: The aim of the research is to examine whether there is a higher prevalence of
experiencing violence via the Internet in adolescents with a psychiatric disorder compared to

adolescents who do not have a psychiatric diagnosis.

Materials and methods: A total of 102 respondents participated in the research. Test group
consisted of adolescents who came to the outpatient clinic for child and adolescent psychiatry,
KBC Split, in the period from April 1 to May 31, 2023, for psychiatric examination or
treatment. The second group is the control group, consisting of adolescents attending the fifth
to eighth grade of elementary school and the first to fourth grade of high school. Students from
Ivan Mazurani¢ elementary school, Obrovac Sinjski, and the Tourist and Hospitality School,
Split, participated with the consent of their parents. The exclusion criterion for the control
group is visiting a psychologist or psychiatrist. A questionnaire on violence over the Internet
was conducted. The translated Spanish version of the European Cyberbullying Intervention
Project Questionnaire was used (ECIP-Q). The questionnaire consists of eleven questions
related to different types of online violence, and the individual answers on a scale from zero to
four regarding the frequency of exposure to violence, where zero means never, and four means
more than once a week. It covers a period of two months prior the moment of solving the

questionnaire.

Results: Adolescents with psychiatric disorders, such as anxiety and depressive disorders, and
those who exhibit self-injurious behavior, experience significantly more violence via the
Internet. Violence is defined as suffering some form of online abuse once a month or more
often. This was stated by 66.67% of subjects with the disorder, compared to 25.49% of subjects
without the disorder (P<0,001).

Conclusions: There is a need for more research on internet violence among adolescents with
psychiatric disorders, given that victimization among them is significantly higher than among

adolescents from the general population.
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10. ZIVOTOPIS



Osobni podaci:
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Znanje stranih jezika:

63


mailto:aleksandra.zupa7@gmail.com

11. DODATAK



U dodatku je prilozen upitnik koji je koriSten u ovom radu, odnosno prevedena verzija

Upitnika Europskog Projekta Intervencije Protiv Internetskog Nasilja (ECIP-Q).

Upitnik Europskog Projekta Intervencije Protiv Internetskog Nasilja (ECIP-Q)

0 = nikada, 1 = jednomi ili dvaput, 2 = jednom ili dvaput mjesec¢no, 3 = jednom tjedno,

4 = vise od jednom tjedno

U zadnja 2 mjeseca : (zaokruzite)

1.Netko mi je rekao ruzne
stvari ili me nazvao
pogrdnim imenima u SMS
porukama ili porukama
preko interneta.

2. Netko je drugima rekao
ruzne stvari o meni online
ili putem tekstualnih
poruka.

3. Netko mi je prijetio
putem SMS-aili online
poruka.

4. Netko je hakirao moj
racun i ukrao moje osobne
podatke.

5. Netko je hakirao moj
racun i pretvarao se da sam
ja.

6. Netko je napravio lazni
racun, pretvarajuci se da
sam ja.
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7. Netko je objavio osobne
podatke o meni na
internetu.

8. Netko je na internetu
objavio moja sramotna
videa ili slike.

9. Netko je izmijenio moje
slike ili videozapise koje
sam objavio na internetu.

.....

ignorirali na drustvenoj
mreZi ili online razgovoru.

11. Netko je prosirio
glasine o meni na
internetu.
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