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Sazetak

ADHD (Attention Deficit Hyperactivity Disorder) jedan je od najce$¢ih neurorazvojnih
poremecaja povezanih s dje¢jom i adolescentskom dobi, prisutan i kod odraslih (Jurin i Sekusak-
Galesev, 2008). Karakteristike ADHD-a ukljuc¢uju simptome hiperaktivnosti, impulzivnosti i
nepaznje (Jurin i SekuSak-GaleSev, 2008). ADHD se nerijetko pojavljuje uz prisutnost
komorbiditetnih poremecaja (Larson i sur., 2010). Medu najces¢im komorbiditetima istiCe se
pojava depresije (Larson i sur., 2010). Smatra se kako prevalencija ADHD-a i depresije kao
komorbiditeta iznosi 20-30% (Biederman, Mick i Faraone, 1998). Uslijed ucestalog suocavanja s
negativnim iskustvima, depresija se moze razviti i kao sekundarna teSkoca ADHD-a (Posner i
sur., 2014). Strucnjaci smatraju kako ¢e se do 70% osoba s ADHD-om u nekom trenutku zivota
suoCiti s pojavom depresije (CHADD, 2008). U ovom radu dat je pregled istrazivanja o
medusobnoj povezanosti i djelovanju ADHD-a i depresije kao komorbiditeta ili sekundarne
teskoc¢e kod djece, mladih i odraslih osoba. Istaknuti su izazovi u prepoznavanju i razlikovanju

simptoma ADHD-a i depresije kao i mogucnosti terapije.

Kljucne rijeci: ADHD, depresija, komorbiditet, sekundarna teskoca, djeca, mladi, odrasli



Abstract

ADHD (Attention Deficit Hyperactivity Disorder) is one of the most common
neurodevelopmental disorders associated with childhood and adolescence, and is also present in
adults (Jurin and SekuSak-GaleSev, 2008). Characteristics of ADHD include symptoms of
hyperactivity, impulsivity, and inattention (Jurin and SekusSak-Galesev, 2008). ADHD often
occurs in the presence of comorbid disorders (Larson et al., 2010). Among the most common
comorbidities, the occurrence of depression stands out (Larson et al., 2010). The prevalence of
ADHD and depression as comorbidities is thought to be 20-30% (Biederman, Mick, & Faraone,
1998). Due to frequent coping with negative experiences, depression can also develop as a
secondary condition (Posner et al., 2014). Experts estimate that 70% of people with ADHD will
experience depression at some point in their lives (CHADD, 2008). This paper provides an
overview of research on the association and impact of ADHD and depression as a comorbidity or
secondary condition in children, adolescents, and adults. Challenges in recognizing and
differentiating the symptoms of ADHD and depression as well as treatment options were
highlighted.

Key words: ADHD, depression, comorbidity, secondary condition, children, adolescents, adults
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1. UvOD

Jedan od naj¢e$¢ih neurorazvojnih poremecaja danasnjice je ADHD (Attention Deficit
Hyperactivity Disorder). Simptomi ADHD-a pojavljuju se u dje¢joj dobi, te su prisutni i u
odrasloj dobi (Jurin i Sekusak-Galesev, 2008). Prema DSM-V Klasifikaciji, ADHD se definira
kao trajni obrazac nepaznje i/ili hiperaktivnosti-impulzivnosti, pri ¢emu je naruSeno
funkcioniranje i razvoj pojedinca (American Psychiatric Association, 2013a). Smatra se kako se
ADHD pojavljuje kod 8,4% djece i 2,5 % odraslih osoba (APA, 2017). Uz ADHD se uobicajeno
veze pojavnost razli¢itih psihickih i neurorazvojnih komorbiditeta (Larson i sur., 2010). Najcesc¢i
komorbiditeti vezu se uz: teSkoce ucenja, poremecaje u ponaSanju, anksioznost, depresiju,
govorno-jezicne teskoce, poremecaj iz spektra autizma, poteSkoce sluha, epilepsiju, poteSkoce

vida, Touretteov sindrom ili druge psihi¢ke/neurorazvojne poremecaje (Larson i sur., 2010).

Ovaj rad posveéen je istrazivanju komorbiditeta ADHD-a i depresije, ali i depresije kao
sekundarne teSkoce. Do razvoja depresije kao sekundarne teskoce dolazi uslijed suocavanja s
negativnim iskustvima na podru¢ju akademske kompetencije, socijalne kompetencije 1
obiteljskih odnosa zbog ¢ega osoba postupno gubi samopouzdanje, postaje demoralizirana te u
konac¢nici moze razviti depresiju (Posner 1 sur., 2014). U okviru ovog diplomskog rada
pregledana su razliGita istrazivanja 0 utjecaju ADHD-a i depresije kao komorbiditeta ili
sekundarne teSkoc¢e na funkcioniranje pojedinca. Istrazen je aspekt njihove medusobne
povezanosti, izazovi prepoznavanja i mogucénosti terapije. S obzirom na relativno slabu
istrazenost ADHD-a i depresije kao komorbiditeta ili sekundarne teSkoce jo$ uvijek su potrebna
daljnja istrazivanja kojima ¢e se doprinijeti boljem razumijevanju njihove povezanosti i

medudjelovanja.



1.1. O ADHD-u

Attention Deficit Hyperactivity Disorder, odnosno ADHD, kognitivni je i bihevioralni
neurorazvojni poremecaj ¢iji simptomi obuhvadaju hiperaktivnost, impulzivnost i nepaznju.
Jedan je od najces¢ih neurorazvojnih poremecéaja povezanih s dje¢jom i adolescentskom dobi, a
prisutan i kod odraslih (Jurin i SekuSak-Galesev, 2008). Autori Albayrak, Friedel,
Schimmelmann, Hinney i Hebebrand (2008) navode da je ADHD neurobioloski poremecaj, a
koji uzrokuje poteSkoce u stjecanju akademskih kompetencija, obiteljskom funkcioniranju 1
realizaciji druStvene uloge (Polderman, Boomsma, Bartels, Verhulst, Huizink, 2010).
Pretpostavlja se kako prevalencija ADHD poremecaja kod djece iznosi oko 5-8% (WHO, 2019),
pri cemu se 4-5 puta ¢eS¢e pojavljuje kod djeCaka u odnosu na djevojcice (Jurin 1 Sekusak-
Galesev, 2008). Kod odraslih je ucestalost pojave medu spolovima podjednaka (Jurin i Sekusak-
Galesev, 2008). U razvoj ADHD poremecaja ukljuceno je niz genetskih, neuroloskih i okoli$nih
¢imbenika (Belanger, Andrews, Gray, Korczak, 2018). Dokazi proizasli iz studija obitelji,
blizanaca 1 posvojenja pokazuju kako se uz ADHD veze visoki udio nasljeda, pri cemu je ADHD
poligeni poremecaj (Belanger i sur., 2018). Osim genetskih ¢imbenika, na razvoj ADHD-a utjecu
i razli¢iti prenatalni i perinatalni ¢imbenici koji su vezani uz razvoj mozga ili uzrokuju traume
mozga (Belanger i sur., 2018). Sto se ti¢e okolinskih &imbenika, utjecaj toksina (olova,
organofosfatnih pesticida, polikloriranih bifenila) povezuje se sa simptomima ADHD-a
(Belanger 1 sur., 2018), kao i suocavanje sa znac¢ajnom ranom deprivacijom (Belanger i sur.,
2018). lako su simptomi prisutni i ranije, obi¢no ih polaskom u Skolu, nastavnici najprije
uocavaju i upuéuju na potrebu za stru¢nom podrskom (Johnson, 1992). Obzirom na heterogenost
simptoma, u terapiji se koriste razli¢iti pristupi. Najvecu ucinkovitost pokazala je primjena
multimodalnog  pristupa. Multimodalni  pristup podrazumijeva koriStenje  razli¢itih
psihosocijalnih i psihoedukacijskih tehnika u koje su ukljuceni dijete i njemu vazna okolina

(roditelji, skola), u kombinaciji s koristenjem lijekova (Jurin i Sekusak-Galesev, 2008).



1.2. POVIJESNI PREGLED ADHD POREMECAJA

Povijesni zacetak ADHD poremecaja veze se uz 1902. godinu kada G.F. Still opisuje
abnormalno ponaSanje i nedostatak voljne kontrole ponaSanja djece sa simptomima ADHD-a,
ukazujuéi na organsko porijeklo ovog poremecaja (Still, 1902). Time postavlja temelje za
naredne teorije ukljucujuéi i naziv MCD (minimalna cerebralna disfunkcija), prema kojem se
pretpostavlja kako razli¢ite funkcionalne promjene mozga mogu uzrokovati navedeno stanje
(Conners, 2000). 1968. godine pojavom DSM-II priru¢nika definira se kao hiperkineticka
reakcija u djecjoj dobi, dok DSM-III najprije mijenja naziv u ADD (poremecaj paznje s ili bez
hiperaktivnosti) te kasnijom revizijom u ADHD (poremecaj paznje i hiperaktivni poremecaj)
(Barkley, 2006). Kona¢no, 1994. godine dobiva naziv deficit paznje/hiperaktivni poremecaj koji
je u upotrebi i danas (APA, 2000, prema Lange i sur., 2010). American Psychiatric Association
(APA) ga definira kao razvojno neprimjerenu razinu nepaznje, hiperaktivnosti/impulzivnosti, u
najmanje dva okruzenja (tj. dom 1 Skola) te u trajanju od minimalno 6 mjeseci, prije navrsene 7.
godine zivota (APA, 2000, prema Lange i sur., 2010). Pritom je vazno naglasiti kako simptomi
moraju biti ¢eS€eg 1 jaCeg intenziteta, uzrokujuci znacajne poteskoc¢e u odnosu na djecu
usporedne razvojne dobi (APA, 1994, prema Vaida, Mattoo i Madhosh, 2013). DSM-V
unaprjeduje definiciju 1 kriterije radi Sto preciznijeg obuhvac¢anja ADHD simptomatologije kod
odraslih. Tako se ADHD definira kao poremecaj prisutan u vise okolina, posljedi¢no dovodeci
do negativnih socijalnih, odgojno-obrazovnih ili radnih ishoda. Sukladno navedenom, kako bi
zadovoljili kriterije, kod djece mora biti prisutno minimalno 6 simptoma jedne od (ili svih)
skupina simptoma nepaznje, hiperaktivnosti i impulzivnosti; dok je kod starijih adolescenata i

odraslih (iznad 17 godina), minimalan broj navedenih simptoma 5 (APA, 2013b).



1.3. PREVALENCIJA ADHD POREMECAJA

Prema podacima Svjetske zdravstvene organizacije (WHO, 2019) 5-8% djece ima ADHD
poremecaj. APA (2017) ukazuje na prisutnost ADHD-a kod 8,4 % djece i 2,5 % odraslih osoba.
Autor Barkley (2014) naglasava kako u odredivanju prevalencije ADHD-a postoje odredeni
izazovi. Navedeni izazovi odnose se na nacin i metode procjene, koriStene izvore informacija o
prisutnosti ADHD-a, slaganje ispitanika u procjeni simptoma ADHD-a, kontekst provodenja
procjene (jedno ili viSe okruzenja), dob ispitanika, geografski polozaj i obiljezja zajednice

pojedinca.

1.4. TEORIJE KOJE OBJASNJAVAJU ADHD POREMECA]

Vodece teorije u objasnjavanju funkcioniranja osoba s ADHD-om jesu one autora Barkleya i
Browna (Brown, 2006).

Autori Robin i Barkley (1998) u svojoj knjizi ,,ADHD in Adolescents, Diagnosis and Treatment*
govore o nedostatku samokontrole kod osoba s ADHD-om. Odnosno, ujedinivsi teoriju o
jedinstvenosti jezika kod ljudskih bi¢a (Bronowski) i teoriju o funkcioniranju prednjeg korteksa
(Fuster) stvorili su model izvr$nih funkcija (Robin i Barkley, 1998). Izvr$ne funkcije sastoje se
od 6 komponenti. To su: bihevioralna inhibicija, neverbalno radno pamcéenje, verbalno radno
pamcenje ili unutrasnji govor, samoregulacija afekta/motivacije/pobudenosti, ponovno
uspostavljanje ili restrukturiranje i motorna kontrola/fluentnost funkcija (Robin i Barkley, 1998).
Nadalje, o bihevioralnoj inhibiciji ovise komponente neverbalno radno pamcenje, verbalno radno
paméenje, samoregulacija afekta/motivacije/pobudenosti i ponovno uspostavljanje funkcija
(Robin i Barkley, 1998). Navedene 4 komponente su samoupravljackog karaktera, propustaju
informacije koje dolaze iznutra te kontroliraju posljednju komponentu, motornu kontrolu
funkcija (Robin i Barkley, 1998). Bihevioralna inhibicija ukljucuje 3 povezana procesa:
inhibicija pocetne reakcije na neki dogadaj, zaustavljanje tekuce reakcije na dogadaj i kontrola
medusobnog ometanja 2 dogadaja (Robin i Barkley, 1998). Potesko¢e u navedena 3 procesa
karakteristi¢ne su za osobe s ADHD-om (Robin i Barkley, 1998). Bez ucinkovite bihevioralne
inhibicije, ostale 4 komponente ne mogu osigurati razumno, namjerno i k cilju usmjereno

ponasanje (Robin i Barkley, 1998). Kroz odgodu internalizacije ponasanja, javljaju se poteskoce
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samoregulacije, Sto se negativno odrazava na spremnost za odgovor u odredenoj situaciji kod

osoba s ADHD-om (Robin i Barkley, 1998).

S druge strane, Brown govori o 6 razreda kognitivnih funkcija koje konceptualiziraju izvr$ne
funkcije pojedinaca (Brown, 2006). Nijedan od razreda ne djeluje neovisno, veé¢ interaktivno,
brzo i nesvjesno obavljaju proces samoregulacije koriste¢i paznju i pamcenje (Brown, 2001;
Brown, 2005, prema Brown, 2006). Navedeni razredi kognitivnih funkcija su: aktivacija, fokus,

napor, emocije, pamcenje i djelovanje/akcija (Brown, 2006).

Jos jedna od vaznih implikacija Brownove teorije jest situacijska varijabilnost ogranicenja koja
proizlaze iz ADHD-a (Brown, 2006). Odnosno, klinicke studije koje je proveo Brown, pokazale
su kako sve osobe s ADHD-om tijekom nekih aktivnosti funkcioniraju bez teSkoca (primjerice,
uspjeSno odrzavaju paznju), dok u svim ostalim situacijama imaju poteskoce u izvodenju
opisanih razli¢itih funkcija (Brown, 2006). Osobe s ADHD-om navedeno bi pripisale stupnju
njihova osobnog interesa za odredenu aktivnost (Brown, 2006). Medutim, Brown smatra kako se
navedena situacijska varijabilnost moze objasniti time Sto poteSkoce prisutne u mozgu osoba s
ADHD-om nisu rezultat disfunkcije kognitivnih funkcija, ve¢ sredisnjih upravljackih funkcija
koje reguliraju njihovo uklju¢ivanje i iskljucivanje (Brown, 2006). SrediS$nje upravljacke
funkcije mogu se spontano aktivirati i integrirati putem situacijskih podrazaja koji za pojedinca
predstavljaju odgovarajucu razinu intrinzicnog zadovoljstva ili prijetnje ¢ime se potice i odrzava
njihov odgovor (Brown, 2006). Prema tome, adaptivne poteskoce u svakodnevnim aktivnostima
nastaju uslijed nedovoljnog intenziteta subjektivnog dozivljaja neposredne prijetnje ili nagrade
(Brown, 2006). Navedene funkcije izrazito su vazne u razli¢itim aspektima svakodnevnog zivota
svih pojedinaca, a na ADHD se gleda kao ,,ekstremni zavrSetak normalnog raspona ogranic¢enja
izvr$nih funkcija“ (Brown, 2006).

Glavne razlike izmedu teorija autora Barkelya i Browna proizlaze iz ¢injenice §to Barkley smatra
kako je bihevioralna inhibicija glavna izvrSna funkcija o kojoj ovise ostale komponentne, dok
Brown smatra kako je bihevioralna inhibicija jedna od izvr$nih funkcija, interaktivna 1
meduovisna o drugima, pri ¢emu ih primarno ne kontrolira (Brown, 2006). Unato¢ navedenim
razlikama, obje teorije slicne su u osnovnoj pretpostavei kako su poteSkoce izvrSnih funkcija

temelj u razumijevanju ADHD-a (Brown, 2006).



1.5. DSM-V KLASIFIKACIA

Procesom dijagnosticiranja ADHD poremecéaja bavi se multidisciplinaran tim stru¢njaka
(pedijatar, neuropedijatar, psiholog, edukacijski rehabilitator, logoped, djecji psihijatar) (Jurin i
Sekusak-Galesev, 2008). Na temelju klinicke slike, prema dijagnostickim kriterijima DSM-V
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders V) i ICD-10 (International Classification
of Diseases 10) klasifikacije postavlja se dijagnoza ADHD poremecaja (Jurin i Sekusak-Galesev,
2008).

Prema DSM-V Kklasifikaciji, ADHD se definira kao trajni obrazac nepaznje i/ili hiperaktivnosti-
impulzivnosti, pri ¢emu naruSava funkcioniranje i razvoj pojedinca (APA, 2013a). Broj
simptoma nepaznje 1/ili hiperaktivnosti-impulzivnosti kod djece je 6 ili viSe (adolescenti/odrasli
5 ili vise), u trajanju od minimalno 6 mjeseci, intenzitetom koji ne odgovara razvojnom stupnju
djeteta te ima negativan utjecaj na socijalne i akademske/profesionalne aktivnosti (APA, 2013a).
Simptomi nepaznje ukljucuju (APA, 2013a):

e Cesto ne uspijeva obratiti paznju na detalje ili radi bezobzirne pogreske u Skolskom radu,
na poslu ili tijekom drugih aktivnosti (npr. previdi ili propusti detalje, neprecizno obavi
p0sao)

e Cesto ima teSkoce zadrzavanja paznje na zadatku ili igri (npr. ima poteskoce odrzavanja
paznje tijekom predavanja, razgovora ili duzeg Citanja)

e Cesto odaje dojam da ne sluSa kada mu se netko direktno obraca (npr. €ini se kao da luta
mislima, iako nije prisutan nikakav ometajuc¢i podrazaj)

e (Cesto ne prati upute za rad i ne uspijeva dovrsiti Skolske uratke, kucanske poslove ili
zadatke na radnom mjestu (npr. zapo¢ne zadatak, ali ubrzo izgubi fokus i lako se da
omesti)

e cCesto ima poteskoce u organiziranju zadataka i aktivnosti (npr. oteZano rjeSava zadatke
podijeljene u vise koraka, otezano odrzava urednima materijale i stvari koje posjeduje,
rad je neorganiziran i neuredan, loSe upravlja vremenom, ne uspijeva obaviti stvari na

vrijeme)



e (esto izbjegava, ne svida mu se ili nerado sudjeluje u zadacima koji zahtijevaju mentalni
napor (npr. Skolski uradci ili domace zadace, kod adolescenata i odraslih pripreme
izvjestaja, ispunjavanje obrazaca, pregledavanje poduzih tekstova)

e Cesto gubi stvari potrebne za neki zadatak ili aktivnost (npr. Skolske potrepstine, olovke,
knjige, alate, nov¢anike, kljuceve, papire, naocale, mobitele)

e lako se omete vanjskim podrazajima (kod adolescenata i odraslih ukljucuje i nepovezane
misli)

e (esto je zaboravljiv u svakodnevnim aktivnostima (npr. obavljanje kucanskih poslova,
rjeSavanje zadataka, kod adolescenata 1 odraslih povratak na predavanje, placanje rauna,

dolasci na dogovore)
Simptomi hiperaktivnosti-impulzivnosti ukljucuju (APA, 2013a):

e Cesto ubrzano mice rukama ili nogama ili se vrpolji dok sjedi

e Cesto ustaje u situacijama gdje se ocekuje da sjedi (npr. napusta svoje mjesto u
ucionici, u uredu ili na nekom drugom radnom mjestu ili u drugim situacijama gdje se
zahtijeva da ostane na mjestu)

e Cesto trckara ili se penje u situacijama u kojima navedeno nije prikladno (kod
adolescenata ili odraslih moze se svoditi na subjektivni dozivljaj nemira)

e Cesto nije u mogucnosti igrati se ili sudjelovati u aktivnostima slobodnog vremena u
tiSini

e Cesto je u pokretu, kao da je ,,na motorni pogon‘ (npr. nije u mogucnosti ili mu nije
ugodno biti miran duZe vrijeme, kao $to je to obicaj u restoranima, sastancima i sl.,
drugi ga mogu dozivljavati kao nemirnoga ili kao da ga je tesko slijediti)

e C(esto previSe prica

e (Cesto izbrblja odgovor prije nego je pitanje dovrSeno (npr. dovrSava tude recenice, ne
moze sacekati svoj red u razgovoru)

e Cesto ima teSkoce pri ¢ekanju na red (npr. stajanje u redu)

e (Cesto prekida ili ometa druge (npr. upada u razgovore, igre ili aktivnosti, koristi tude
stvari bez pitanja ili dobivanja dopustenja, kod adolescenata i odraslih moze se

odnositi na upadanje ili preuzimanje tudih poslova)



Osim navedenog, DSM-V Kklasifikacija nalaze kako nekoliko simptoma nepaznje ili
hiperaktivnosti-impulzivnosti mora biti prisutno prije navrSene dvanaeste godine zivota, a
nekoliko teSkoca proizaslih iz navedenih simptoma mora biti prisutno u 2 ili viSe okruzenja
(primjerice, $kola, dom, posao, s prijateljima ili rodbinom, u drugim aktivnostima (APA, 2013a).
Zatim, postojanje ocitih dokaza kako simptomi interferiraju s ili umanjuju kvalitetu Skolskog,
akademskog ili profesionalnog funkcioniranja te se ne pojavljuju iskljucivo zbog shizofrenije ili
drugog psihoticnog poremecaja i ne mogu se objasniti drugim mentalnim poremecajima, kao Sto
su poremecaj raspolozenja, anksiozni poremecaj, disocijativni poremecaj ili poremecaj licnosti

(APA, 2013a).
DSM-V Kilasifikacija razlikuje 3 tipa ADHD poremecaja (APA, 2013a). To su:

a) kombinirani tip: ukljucuje kriterij nepaznje i hiperaktivnosti-impulzivnosti tijekom 6
mjeseci

b) predominantno nepazljivi tip: ukljucuje kriterij nepaznje, ali ne i hiperaktivnosti-
impulzivnosti tijekom 6 mjeseci

c) predominantno hiperaktivno/impulzivni tip: ukljucuje kriterij hiperaktivnosti-

impulzivnosti, ali ne i nepaznje tijekom 6 mjeseci (APA, 2013a)

Uz tipove, DSM-V navodi i razlike u tezini simptoma (APA, 2013a). Prema tome,

razlikuju se sljedec¢i simptomi:

a) blagi: prisutno je nekoliko (ako ijedan) od simptoma potrebnih za postavljanje
dijagnoze, a koji rezultiraju manjim funkcionalnim tesko¢ama

b) umjereni: prisutni simptomi ili funkcionalne teskoc¢e odgovaraju rasponu izmedu
blagih i teskih

c) teski: mnogo vise simptoma od potrebnih za postavljanje dijagnoze ili nekoliko
posebno izrazenih simptoma ili simptomi rezultiraju znacajnim teSkocama u

socijalnom ili radnom funkcioniranju (APA, 2013a)



1.5.1. ICD-10 KLASIFIKACIJA

ICD-10 Klasifikacija opisuje ADHD kao skup ranih razvojnih poremecaja nastalih u prvih 5
godina zivota (Romstein, 2011). Ove poremecaje karakterizira smanjena sposobnost realizacije
aktivnosti koje zahtijevaju kognitivni napor, ucestale promjene aktivnosti koje pritom nisu
dovrSene, poteskoce organizacije i samoregulacije aktivnosti (Romstein, 2011). Prema ICD-10
klasifikaciji, za dijagnozu ADHD-a potrebni su ispunjeni kriteriji za sva 3 karakteristiCna
simptoma nepaznje, hiperaktivnosti i impulzivnosti (ICD-10, 2010, prema Saudi ADHD Society
2017). Takoder, pojava ADHD-a trebala bi nastupiti najkasnije do sedme godine zivota, a
simptomi bi trebali ispunjavati kriterije za viSe od 1 situacije (primjerice, kombinacija simptoma
nepaznje 1 hiperaktivnosti prisutna kod kuce 1 u Skoli ili u Skoli 1 drugom okruzenju gdje je
moguce promatrati dijete) (ICD-10, 2010, prema Saudi ADHD Society 2017). Simptomi
nepaznje 1 impulzivnosti trebali bi uzrokovati klini€¢ki znacajne teskoce u socijalnom,
akademskom ili profesionalnom funkcioniranju (ICD-10, 2010, prema Saudi ADHD Society
2017). Kriterij nepaznje uklju¢uje najmanje 6 simptoma, Kriterij hiperaktivnosti najmanje 3
simptoma, a Kriterij impulzivnosti najmanje 1 simptom u trajanju od najmanje 6 mjeseci,
intenzitetom koji je maladaptivan i nije u skladu s razvojnim stupnjem djeteta (ICD-10, 2010,
prema Saudi ADHD Society 2017). lako se opisi simptoma ponavljaju, ICD-10 klasifikacija
detaljnije opisuje ponasSanja kod djece s ADHD-om. Primjerice, opisano je kako se nemar,
impulzivnost, sklonost nezgodama i potesko¢ama u disciplini javljaju uslijed nepromisljanja pri
krSenju pravila, a ne kao rezultat namjernog ponasanja (ICD-10, 2010). Nadalje, navodi se kako
je odnos djece s ADHD-om i odraslih osoba ¢esto obiljeZen socijalnim neuspjehom, ukljucujuci
manjak opreza i suzdrzanosti (ICD-10, 2010). Isto tako, njihovi vrSnjaci ih dozivljavaju kao
manje popularne zbog ¢ega nailaze na odbijanje i mogu postati socijalno izolirani (ICD-10,
2010). Navode se i ucestale poteSskoc¢e kognitivnih funkcija, kao i specificna zaostajanja na
podrucju motorike i govora, a sekundarne teskoce ukljucuju asocijalna ponaSanja i nisko

samopostovanje (ICD-10, 2010).



1.6. ADHD POREMECAJ | KOMORBIDITETI

Razli¢ita istrazivanja pokazuju kako djeca s ADHD-om cesto imaju psihicke i neurorazvojne
poremecaje koji su u komorbiditetu s dijagnozom ADHD poremecaja. Komorbiditet se odnosi na
stanje koje se javlja uz primarnu teskocu, ali je i neovisno o njoj (Crossroads Hospice, 2015).
Sekundarna teSkoca javlja se kao komplikacija, odnosno rezultat djelovanja primarne teskoce
(Crossroads Hospice, 2015). Istrazivanje provedeno 2007. godine u Sjedinjenim Americkim
Drzavama pokazalo je kako c¢ak 33% djece s ADHD-om ima jo§ jedan poremecaj u
komorbiditetu, 16% ima dva poremecaja u komorbiditetu, a 18% ih ima tri ili vise (Larson i sur.,
2010). Ti komorbiditeti uglavnom se odnose na: teskoce ucenja, poremecéaje u ponasanju,
anksioznost, depresiju, govorno-jezi¢ne teSkoce, poremecaj iz spektra autizma, poteskoce sluha,
epilepsiju, poteskoc¢e vida, Touretteov sindrom ili druge psihi¢ke/neurorazvojne poremecaje
(Larson i sur., 2010). Autor Barkley (2006) navodi komorbiditete koji ukljucuju anksiozni
poremecaj, poremecaje raspoloZenja, opozicijsko-protestno ponasanje, posttraumatski stresni
poremecaj, Touretteov sindrom, opsesivno-kompulzivni poremecaj, poremecaj iz spektra
autizma. Navedeni, ali i drugi postoje¢i komorbiditeti imaju dodatan negativan utjecaj na

podrucju socijalne i akademske kompetencije (Larson i sur., 2010).

Slijedi prikaz ucestalosti komorbiditeta kod djece s ADHD-om u odnosu na djecu bez ADHD-a
(Larson i sur., 2010):

BEZ ADHD-a | ADHD

(%0) (%0)
TESKOCE UCENJA 5,3 46, 1
POREMECAJI U PONASANJU 1,8 27,4
ANKSIOZNOST 2,1 17,8
DEPRESIJA 1,4 13,9
GOVORNO-JEZICNE TESKOCE 2,5 11,8
POREMECAJ 1Z SPEKTRA AUTIZMA 0,6 6,0
OSTECENJA SLUHA 1,2 4,2
OSTECENJA VIDA 1,4 2,3
EPILEPSIJA 0,6 2,6
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TOURETTOV SINDROM 0,09 1,3
DRUGI PSIHICKI/NEURORAZVOJNI POREMECAJI | 11,5 66,9
Tablica 1. Prevalencija komorbiditeta kod djece s ADHD-om u odnosu na djecu bez ADHD-a

Postojanje komorbiditeta utjee na postavljanje dijagnoze, prognozu i terapiju ADHD-a (Larson i
sur., 2010). Zbog toga je vazno da terapijski pristup bude u skladu s neurorazvojnim profilom
djeteta, prilagoden njegovim socijalnim i obiteljskim prilikama te povezan sa sustavom
obrazovanja, uslugama brige o psihickom zdravlju i socijalnom podrskom (Larson i sur., 2010).

U daljnjem tekstu, objasnit ¢u neke od ucestalijih komorbiditeta.

Istrazivanja pokazuju kako €ak 27-31% ucenika s ADHD-om ima i teSkoce ucenja pri ¢emu se
prevalencija u razliCitim istraZivanjima razlikuje s obzirom na koriStene kriterije (DuPaul 1
Volpe, 2009). Takoder, pokazalo se kako komorbiditet ADHD-a 1 specifi¢nih tesko¢a ucenja
uzrokuje vece teskoce u ucenju od samih specifi¢nih teskoca ucenja (Mayes, Calhoun 1 Crowell,
2000). Simptomi poteskoc¢a u ucenju kod djece s ADHD-om i specifi¢cnim teSko¢ama ucenja
oCituju se kroz poteSkoce obrade informacija, poteSkoce auditivnog pamcenja (reprodukcija
rijei, recenica, slova), auditivne diskriminacije, vizuo-motoricke koordinacije, nizanja slova,

dekodiranja rijeci ili slova (Jureti¢, Bujas Petkovi¢ 1 Ercegovi¢, 2011).

Nadalje, navodi se komorbiditet ADHD-a i opozicijsko-protestnog ponasanja (Austerman, 2015).
Opozicijsko-protestno ponasanje definira se emocionalnim i bihevioralnim simptomima u 3
kategorije: kontinuirana ljutnja ili razdrazljivost, prepiracko i prkosno ponaSanje (prepiranje s
autoritetima) te osvetoljubivost (Austerman, 2015). Budu¢i da opozicijsko-protestno ponasanje
ukljuc¢uje poteskoce samokontrole, mozemo ga povezati s poremecajem izvrSnih funkcija
prisutnim kod ADHD poremecaja (Austerman, 2015). Prema podacima MTA studije
(Multimodal Treatment Study of ADHD) 40% djece s ADHD-om ispunjava Kriterije potrebne za
postavljanje dijagnoze opozicijsko-protestnog ponasanja (Swanson i sur., 2008, prema Barkley,
2014). Autor Barkley (2014) navodi kako se navedeni komorbiditet povezuje s veéim
intenzitetom poteskoca socijalnog funkcioniranja (vr$njacka interakcija, socijalna kognicija,
odbijanje), rizikom za razvoj psihopatoloske licnosti, rizikom za pokazivanje rizicnih ponasanja i

naruSenih obiteljskih odnosa.
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Jedan od ucestalijih komorbiditeta jest ADHD i anksioznost (Barkley, 2014). Anksioznost
mozemo definirati kao prisutnost osje¢aja straha bez vanjskog objekta koji bi predstavljao
opasnost (Poljak 1 Begi¢, 2016). Karakterizira ju niz emocionalnih, kognitivnih, bihevioralnih i
tjelesnih simptoma razlicitih intenziteta (Poljak i Begi¢, 2016). Smatra se, kako danas 1/3 djece s
ADHD-om ima i anksiozni poremecéaj (Poljak i Begi¢, 2016). Istrazivanje ¢iji je uzorak
obuhvacao djevojcice i djecake s ADHD-om (4-11 godina), pokazalo je kako 17% djevojcica i
21% djeCaka ima barem jedan anksiozni poremecaj ili poremecaj raspolozenja, pri ¢emu je U
adolescenciji taj broj porastao na 24% djecaka i 50% djevojcica (Szatmari, Offord, Boyle, 1989).
Sto se ti¢e odraslih osoba s ADHD-om, na uzorku od 367 odraslih s ADHD-om izvan bolni¢kog
lijeCenja, otkriveno je kako 23% njih ima anksiozni poremecaj (Pineiro-Diguez, Balanza-
Martinez, Garcia-Garcia, Soler-Lopez, CAT Study Gruop, 2014).

Autori Trautman, Giddan, i Jurs (1990) istrazivali su komorbiditet ADHD-a i govorno-jezi¢nih
teSkoca, te u rezultatima istrazivanja iskazuju podatak o 68% djece s ADHD-om koja ujedno
pokazuju poteskoce govora i jezika. Istrazivanje autora Kim 1 Kaiser (2000) ispitivalo je jezicne
karakteristike jedanaestero djece s ADHD-om i djece tipicnog razvoja na podru¢ju semantike,
sintakse 1 vjestina jezicne pragmatike. Razlike su se pokazale na podrucju artikulacije, govorne
imitacije, govornog kvocijenta, kao i losiji sveukupni rezultat na subtestu TOLD-2 Primary (Test

of Language Development-2 Primary) djece s ADHD-om (Kim i Kaiser, 2000).

Istrazivanja o komorbiditetu ADHD-a i1 poremecaja iz spektra autizma (u daljnjem tekstu: PSA)
pokazuju kako izmedu navedenih dijagnoza postoje brojne bihevioralne, bioloske 1
neuropsiholoSke podudarnosti (Antshel, Zhang-James i Faraone, 2014). Prema rezultatima
istrazivanja, 22-83% djece sa PSA pokazuje simptome koji zadovoljavaju kriterije DSM-1V
klasifikacije za postojanje ADHD-a (Ronald, Simonoff, Kuntsi, Asherson, Plomin, 2008;
Matson, Rieske, Williams, 2013), te isto tako 30-65% djece s ADHD-om pokazuje klinicki
znaCajne simptome PSA (Clark, Feehan, Tinline, Vostanis, 1999; Ronald i sur., 2008).
Istrazivanja koja su obuhvacala uzorak ispitanika s pojedinacnim i komorbidnim dijagnozama
ADHD-a i PSA, upucuju na ¢injenicu kako je komorbiditet povezan sa zna€ajnim teSko¢ama, u

odnosu na postojanje samo jedne od dijagnoza (Rao i Landa, 2014).

Indijsko kros-sekcijsko i opservacijsko istrazivanje provedeno na uzorku od 73 sudionika koji su

ispunili kriterije ukljucivanja, pokazalo je kako 17 sudionika (23,3%) ima epilepsiju i ADHD
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poremecaj (Choudhary, Gulati, Sagar, Sankhyan, Sripada, 2018). Rezultati su takoder pokazali
kako su nizi kvocijent inteligencije, epileptiformna aktivnost EEG-a, nepohadanje Skole i muski
spol bili statistiCki znacajno povezani s navedenim komorbiditetom (Choudhary i sur., 2018).
Nadalje, istrazivanje provedeno u Islandu ukazuje na 2,5 puta vecu Sansu za epilepsiju ili
neizazvane napade kod djece s ADHD-om, te 2,5 puta vecu $ansu za pojavu ADHD-a kod djece
s epilepsijom i neizazvanim napadima (Hesdorffer i sur., 2004).

Jo§ jedan od ucestalijih komorbiditeta odnosi se na ADHD 1 Touretteov sindrom (Barkley,
2014). Autorica Swaminathan (2012) definira Touretteov sindrom kao neuroloski poremecaj koji
se najceS¢e pojavljuje u Skolskoj dobi, a karakteriziraju ga kratki, nagli fizicki pokreti, te
glasovni ispadi, pri ¢emu se njihov intenzitet smanjuje nakon puberteta. Pokazalo se kako 50-
60% djece s tikovima i povezanim poremecajima (ukljucuju¢i Touretteov sindrom) ima ADHD
(Rothenberger, Roessner, Banaschewski, Leckman, 2007). S druge strane, istrazivanja pokazuju
kako oko 10% djece s ADHD-om ima tikove i povezane poremecaje (ukljucujuéi Touretteov
sindrom) (MTA Cooperative Group, 1999).

1.7. UTJECAJ ADHD-a NA RAZVOJIJNA PODRUCJA, NEUROPSIHOLOSKO I
KOGNITIVNO FUNKCIONIRANJE

Osim primarnih simptoma koji ukljucuju hiperaktivnost, impulzivnost i nepaznju, djeca s
ADHD-om cesto pokazuju poteskoce i na ostalim razvojnim podrucjima te u neuropsiholoSkom i
kognitivnom funkcioniranju (Barkley, 2014). Navedeno ne ukljucuje svu djecu s ADHD-om,
medutim ucestalost je veéa u odnosu na djecu tipicnog razvoja (Barkley, 2014).
Tesko¢e u neuropsiholoSkom i kognitivnom funkcioniranju odnose se na intelektualno

funkcioniranje, izvr$ne funkcije, radnu memoriju i osjecaj za vrijeme (Barkley, 2014).

Razli¢ita istrazivanja nisu u potpunosti usuglasena s obzirom na rezultate o intelektualnom
funkcioniranju osoba s ADHD-om, pri ¢emu se mozZe zakljuciti da se razina intelektualnog
funkcioniranja razlikuje od pojedinca do pojedinca s ADHD-om (Barkley, 2014). Neka
istrazivanja ukazuju na natprosje¢nost i nadarenost djece s ADHD-om (Barkley, 2014), druga na
prosjecnost rezultata kvocijenta inteligencije (Barkley, 2014), dok ima onih koja upucéuju na

ispodprosjecne rezultate (Frazier, Demaree, Youngstorm, 2004). Nadalje, ve¢ spomenute
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poteskoce izvrsnih funkcija ocituju se kroz teskoce organizacije, planiranja, odrzavanja paznje i
samoregulacije (Barkley, 2006). Usporedbom djece s ADHD-om i bez ADHD-a u zadacima
radnog paméenja, vece razlike kod djece s ADHD-om ocitovale su se u zadacima s
kompleksnijim informacijama te prilikom zahtijevanja dugotrajnijeg pamcenja tih informacija
(Seidman, Biederman, Faraone, Weber, Oullette, 1997). Osjecaj za vrijeme takoder je podruéje
koje moze predstavljati izazov osobama s ADHD-om. Sukladno tome, najceS¢e se navode
potesko¢e u pracenju tijeka vremena, procesiranje i diskriminacija vremena (Plummer i
Humphrey, 2009).

Razvojna podrucja na kojima se pojavljuju teSkoce kod osoba s ADHD-om ukljucuju adaptivno
ponasanje, motoricku koordinaciju, jezi¢ni razvoj, ucenje i samopercepciju (Barkley, 2014).
IstraZivanje na podruc¢ju adaptivnog ponasanja ukazuje na lo$ije rezultate kod djece s ADHD-om
u odnosu na kontrolne skupine (Roizen, Blondis, Irwin, i Stein, 1994). Proizasli rezultati upucuju
na nisku do grani¢nu razinu adaptivnog ponaSanja kod djece s ADHD-om unato¢ prosje¢nom
kvocijentu inteligencije (Roizen, Blondis, Irwin, i Stein, 1994). Isto tako, istrazivanja na
podruéju motoricke koordinacije pokazala su kako vise od 50% djece s ADHD-om ima neki od
poremecaja motori¢ke koordinacije (Barkley, 2014). Vezano uz potesko¢e samopercepcije, jedno
od provedenih istrazivanja pokazuje kako, osim §to su djeca s ADHD-om sklona pozitivho
precijeniti svoje sposobnosti, navedeno precjenjivanje osobito su sklona koristiti u podrucju

najvecih teskoca (Hoza i sur., 2004).

1.8. ADHD POREMECAJ | SOCIJALNO FUNKCIONIRANJE

Sporije usvajanje, loSije poznavanje te neucinkovito koriStenje socijalnih vjestina takoder su
jedna od karakteristika djece s ADHD-om (Bartolac, 2013). Zbog navedenih karakteristika, djeca
s ADHD-om nailaze na nerazumijevanje u svojoj okolini, $to posljedi¢no moze dovesti do
stigmatizacije, socijalnog odbacivanja i izolacije (Tseng, Kawabata i Gau, 2011; Hoza, 2007).
Period tranzicije iz predskole u osnovnu Skolu, a koji karakterizira povecanje zahtjeva za dijete,
posebno je izazovan s obzirom na cinjenicu da se tolerancija okoline znacajno smanjuje
(Bartolac, 2013). Situacija je jo§ nepovoljnija ako uz dijagnozu ADHD-a postoji komorbiditet u

vidu anksioznosti, depresije, bipolarnog poremecaja, opozicijsko protestnog ponasanja ili
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poremecaja u ponasanju (Harada, Yamazaki i Saitoh, 2002; Young i Gudjonsson, 2006; Taylor,
2010). Autorice Zic Rali¢ i Sifner (2014) upozoravaju kako djeca s ADHD-om imaju manji broj
prijatelja, ostvaruju prijateljstva slabije kvalitete, slabije su prihvaéena od vr$njaka te vise
sudjeluju u vr$njackom nasilju u odnosu na svoje vrsnjake tipi¢nog razvoja. Pritom, kao posebno
vazne u narusavanju ostvarivanja interakcije s vrSnjacima navode neprimjerena socijalna
ponasanja, sociokognitivne poteskocée, poteskoce rjeSavanja socijalnih problema te poteskoce
emocionalne regulacije (Garden 1 Gerdes, 2013). Sukladno navedenom, moze se zakljuciti kako
se djeca s ADHD-om ne uspijevaju u potpunosti predstaviti svojim vr§njacima, nego su u samom
pocetku odbijena zbog vanjskog ponaSanja (Garden i Gerdes, 2013). S druge strane, u
situacijama kada dijete s ADHD-om uspije pokazati poZeljno ponasanje, ono je ¢esto pretjeranog
intenziteta, zbog ¢ega ponovno dolazi do odbijanja od strane vr$njaka (Barkley, 2006). Nadalje,
druga istrazivanja pokazuju kako djeca s ADHD-om krate pohadaju Skolu, loSijeg su
akademskog uspjeha, rjede izlaze na ispite, ostvaruju loSija postignu¢a na standardiziranim
testovima, slabije su uklju¢eni u aktivnosti Skole ili zajednice, loSije socijalno funkcioniraju,
nailaze na poteSkoc¢e prilikom suocavanja sa socijalnim zahtjevima, imaju manji broj prijatelja,
ostvaruju slabiji radni status i u¢inkovitost te se suocavaju s ve€im brojem poteskoca proizaslim
iz deficita socijalne prilagodbe (Ozdemir, 2009). Sve navedeno, moze povecati rizik od pada
osjecaja samopouzdanja te sudjelovanja u antisocijalnim i kriminalnim ponasanjima (Ozdemir,
2009). Autorica Ozdemir (2010) usporedujuéi skupinu djece (starosti 8 godina) sa i bez
dijagnoze ADHD-a, prema procjeni roditelja, dolazi do rezultata koji ukazuju na vise teskoca s
odrzavanjem paznje, socijalnih teSkoca, nepridrzavanja pravila, agresivnhog ponaSanja te
simptoma anksioznosti ili depresije kod djece s ADHD-om. Opcenito govoreéi, rezultati
razli¢itih istrazivanja upucuju na povecani rizik od zlouporabe opojnih sredstava (Lee,
Humphreys, Flory, Liu, Glass, 2011), rizicnog seksualnog ponasanja (Flory, Molina, Pelham,
Gnagy, Smith, 2006) te rizicnu voznju automobila kod mladih s ADHD-om (Biederman i sur.,
2007). Medutim, pojedine rezultate treba uzeti s oprezom, obzirom na postojanje i drugih
rizi¢nih ¢imbenika kao §to su komorbiditeti ili uzimanje stimulativnih lijekova za ADHD (Van

Oortmerssen i sur., 2012).
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1.9. ADHD POREMECAJ | STIGMATIZACIIA

Stigmatizacija podrazumijeva pridavanje negativnih obiljeZja osobi na temelju karakteristika
koje ona posjeduje. Postoje 3 vrste stigmatiziraju¢ih obiljezja: plemska (primjerice, rasna
pripadnost, a prenose se s generacije na generaciju), tjelesna (primjerice, poremecaji/invaliditet)

te neprihvatljive individualne znacajke (primjerice, ovisnost, agresivnost) (ZPD, 2019).

Najces¢a stigmatizacija usmjerena prema djeci i roditeljima djece s ADHD-om od strane
javnosti, odnosi se na samo postojanje ADHD-a kao poremeéaja. Cesto se mogu &uti razmatranja
kako su djeca s dijagnozom ADHD-a zapravo samo ,,zloCesta ili lijena“, dok su njihovi roditelji
,pretjerano popustljivi ili nisu dobro odgojili dijete” (Lin, Hunag i Huang, 2009; Moen, Hall-
Lord i Hedelin, 2011; Mueller, Fuermaier, Koerts, Tucha, 2012). Roditelji djece s ADHD-om
unaprijed su zabrinuti zbog stigmatiziraju¢ih obiljezja s kojima bi se njihova djeca mogla
susretati kroz zivot, te zapravo preuzimaju stigmu djeteta na sebe, §to se naziva prenesena stigma
(Mueller i sur., 2012). Istrazivanje koje su provele autorice Kellison, Bussing, Bell i Garvan
(2010) na uzorku od 301 adolescenta s niskim 1 visokim rizikom za ADHD koriste¢i ,,Upitnik
ADHD stigme* u obliku samoprocjene, pokazalo je kako vecina adolescenata (50-67%) iskazuje
zabrinutost zbog moguce osude od strane drugih, oprez prilikom povjeravanja dijagnoze ADHD-
a drugima, povijerljivost informacije o dijagnozi ADHD-a, Zaljenje $to su povijerili drugima
dijagnozu, zabrinutost zbog diskriminacije i frustracija zbog fokusiranja na njihove razlicitosti i
neprilagodenosti, a zanemarivanje dobrih strana. Nadalje, istrazivanje autora Muellera i sur.
(2012) potvrduje kako su djeca s ADHD-om stigmatizirana od strane svojih vr$njaka, odnosno,
sukladno ve¢ spomenutom, postoje veCe Sanse za vrSnjacko odbacivanje i negativnije
percipiranje u usporedbi s drugom djecom s teskocama (primjerice, Down sindrom, motoricki
poremecaji). U istrazivanju Hoze i sur. (2005) ¢ak 52% djece s ADHD-om osjecalo je da ih
vrs$njaci odbacuju. Poteskoce socijalnog funkcioniranja kod djece i mladih s ADHD-om, kao i
nerazumijevanje i stigmatizacija od strane okoline ukazuju na potrebu za kontinuiranim
koriStenjem 1 implementacijom strategija prevencije i intervencije s ciljem podizanja razine
socijalne kompetencije i ublazavanja nepozeljnih ponasanja vezanih uz ADHD, te senzibilizacije
i edukacije okoline (Zic Rali¢ i Sifner, 2014).
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2. O DEPRESUI

Prema DSM V Kklasifikaciji, u depresivne poremecaje ubrajaju se:

e Disruptivni poremecaj disregulacije raspoloZenja

e Veliki depresivni poremecaj (jedna epizoda i ponavljajuéi)

e Perzistentni depresivni poremeéaj (distimija)

e Predmenstrualni disfori¢ni poremecayj

e Depresivni poremecaj prouzroc¢en psihoaktivnim tvarima/lijekom

e Depresivni poremecaj zbog drugog zdravstvenog stanja

e Drugi specificirani depresivni poremecaj

e Drugi nespecificirani depresivni poremecaj (mala ili subsindromalna depresija) (APA,
2016).

Depresija (veliki depresivni poremecaj) ucestali je 1 ozbiljan poremecaj mentalnog zdravlja koji
negativno utjeCe na osjecaje, razmisljanje 1 postupke pojedinca (APA, 2020). Karakterizira ju
osjecaj tuge 1 gubitka interesa u aktivnostima u kojima je pojedinac obi¢no pronalazio
zadovoljstvo (APA, 2020). Depresija pogada viSe od 264 milijuna ljudi u svijetu. Jedan je od
vodecih uzroka invaliditeta u svijetu (WHO, 2020). U Republici Hrvatskoj psihi¢ki poremecaji
su drugi naj¢esc¢i uzrok hospitalizacije kod osoba izmedu 20 1 50 godina (12, 4%) (HZJZ, 2017).
Putem Europske zdravstvene ankete provedene u razdoblju od 2014.-2015. godine, ¢ak 5,1 %
muskaraca i 6,2 % zena izjavilo je kako su u posljednjih 12 mjeseci imali depresiju (HZJZ,
2017). Prevalencija depresije iznosi priblizno 6,7% godiSnje, odnosno priblizno 16,6% ljudi ¢e se
u nekom trenutku zivota suociti s depresijom (APA, 2020). Depresija se moze pojaviti bilo kada
tijekom Zzivota, medutim najceS¢e se prvo pojavljuje u kasnim adolescentskim godinama do
sredine 20-ih (APA, 2020). Zene su sklonije razvoju depresije od muskaraca (APA, 2020).
Nasljede takoder ima vaznu ulogu u razvoju depresije (APA, 2020). Smatra se da je vjerojatnost
za razvoj depresije kod pojedinca oko 40%, ako roditelji ili braca/sestre imaju depresiju (APA,
2020). Opcenito, interakcija razli¢itih ¢imbenika, kao S§to su socijalni, psiholoSki i bioloski
¢imbenici moZe dovesti do pojave depresije (WHO, 2020). Depresija ima zna¢ajan utjecaj na sva
podrucja zivota, ukljucujuéi skolsko postignuce, zaposlenost, obiteljske i prijateljske veze te

sudjelovanje u zajednici (WHO, 2020). U krajnjem slucaju moze dovesti do pokuSaja
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samoubojstva (WHO, 2020). Samoubojstvo je drugi vodeéi uzrok smrti medu osobama od 15 do
19 godina starosti (WHO,2020). Istrazivanja pokazuju kako postoji povezanost izmedu depresije
i fizickog zdravlja (primjerice, kardiovaskularna oboljenja) i obrnuto (WHO, 2020).
Stigmatizacija i diskriminacija prema osoba oboljelima od psihickih bolesti utje¢u na odgadanje
u trazenju pomoci, te posljedicno do kasnijeg prepoznavanja, duljeg lijeCenja 1 ozbiljnijih
posljedica za pojedinca (HZJZ, 2017). Izmedu 80-90% ljudi s depresijom pozitivno reagira na
tretman depresije. U terapiji se naj¢eSce koriste lijekovi (antidepresivi), psihoterapija

(individualna, obiteljska, bracna, grupna) i elektrokonvulzivna terapija (ECT) (APA, 2020).

2.1. SIMPTOMI | DIJAGNOZA DEPRESIJE

Simptomi depresije mogu varirati od blagih do tezih (APA, 2020). Kako bi se zadovoljio kriterij
za dijagnozu depresije, pojedinac treba imati 5 ili vise simptoma tijekom dvotjednog perioda, a
barem jedan od simptoma treba obuhvacati depresivno raspolozenje ili gubitak interesa ili
zadovoljstva (APA, 2016). Takoder, oni moraju uzrokovati klinicki znacajne poteSkoce na
podrucju profesionalnog, socijalnog ili drugog vaznog podrucja funkcioniranja (APA, 2016).

Simptomi obuhvacaju:

e Osjecaj tuge ili depresivnog raspolozenja veci dio dana, gotovo svaki dan

e (Gubitak interesa ili zadovoljstva u gotovo svim aktivnostima koje su obi¢no
predstavljale zadovoljstvo veci dio dana, gotovo svaki dan

e Promjene apetita (gubitak ili povecanje tjelesne tezine neovisno o dijeti) te smanjenje
ili povecanje apetita gotovo svaki dan

e Psihomotorni nemir ili usporavanje (izrazeno u mjeri da drugi mogu uociti)

e Poteskoce spavanja ili prekomjerna potreba za spavanjem gotovo svaki dan

e Gubitak energije ili pove¢an umor gotovo svaki dan

e Osjecaj bezvrijednosti ili krivnje gotovo svaki dan

e Teskoce misljenja, paznje i donoSenja odluka gotovo svaki dan

e Ponavljaju¢e misli o smrti (ne samo strah od smrti), misli o samoubojstvu bez

odredenog plana, pokuSaj samoubojstva ili plan za pocinjenje samoubojstva (APA,
2016).
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Ostale bolesti, kao §to su tumor na mozgu, problemi s stitnjaCom i dr. mogu imati simptome
slicne ili jednake onima koji se pojavljuju kod depresije, zbog Cega je prilikom postavljanja
dijagnoze vazno iskljuciti druge uzroke navedenih simptoma poput medicinskih stanja ili

zloupotrebe supstanci (APA, 2016).

Simptomi depresije razlikuju se s obzirom na dob osobe (Bori¢evi¢ MarSanié¢, Paradzik, Zecevic,
Karapetri¢-Bolfan, 2016). Sukladno tome, postoje razlike u klinickoj slici izmedu odraslih i
djece/adolescenata s depresijom uvjetovane fizickim, kognitivnim, emocionalnim i socijalnim

razvojnim stadijima (Bori¢evi¢ Mar$ani¢ i sur., 2016).

Slijedi prikaz razlika u klini¢koj slici depresije kod odraslih i djece (Boricevi¢ Mar$ani¢ i sur.,
2016):

SIMPTOMI DEPRESIJE
ODRASLI DJECA/ADOLESCENTI

SniZeno, depresivno rasploZenje Iritabilno, hirovito raspoloZenje, povecana
placljivost, manjak dozivljaja srece, ljutnja,
jaki izljevi bijesa pri  minimalnim

podrazajima

Smanjen interes 1 wuzivanje u ranije | OsjeCaj dosade, gubitak interesa za igru,

ugodnim aktivnostima sport, napustanje ranije ugodnih aktivnosti

Znacajni gubitak ili porast tjelesne tezine | Nemoguénost postizanja razvojno
oCekivane tezine, kod adolescenata cesto

prejedanje i porast tjelesne tezine

Nesanica ili prekomjerno spavanje Promjene obrasca spavanja, uspavljivanja,
odbijanje jutarnjeg budenja ili rano jutarnje

budenje

Psihomotorna usporenost ili agitacija Potesko¢e mirovanja, mirnog sjedenja,
stalno hodanje ili naglaSena usporenost sa

smanjenim spontanim pokretima

Umor ili gubitak energije Stalan umor, osjecaj niske energije, lijenosti

Smanjena sposobnost koncentracije i | Pad ucinkovitosti u Skoli zbog smanjene
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donosenja odluka

motivacije,  sposobnosti  koncentracije,

ucestalih izostanaka

Nisko samopostovanje, osjecaj krivnje

Izjave poput “nitko me ne voli, svi me
mrze, glup sam”, beznade, samokriti¢nost,
okrivljavanje sebe za dogadaje koji su izvan

vlastite kontrole

Povratne suicidalne ideje ili ponaSanje

Udestala razmisSljanja 1 pri€anje o smrti,
pisanje o smrti, darivanje omiljenih stvari i
igracaka,  autodestruktivno  ponaSanje,
somatske simptomi (glavobolja, gastro-
intestinalni simptomi i bolovi u misi¢ima),
bjezanje od kuce, pretjerana osjetljivost na
odbacivanje, socijalna izolacija, poteSkoce u

odnosima s vr§njacima i ¢lanovima obitelji

Tablica 2. Razlike u klini¢koj slici depresije kod odraslih i djece/adolescenata

2.2. RAZLIKA IZMEPU TUGE/ZALOVANIJA I DEPRESIJE

Prilikom suoCavanja s odredenim situacijama (primjerice, gubitak voljene osobe, prekid
partnerskog odnosa, gubitak posla) uobiCajeno je da ¢e pojedinac razviti osjecaje poput tuge i
zaljenja te navedeno poistovjetiti s depresijom (APA, 2020). Proces zalovanja je pri suoCavanju s
navedenim situacijama normalan, a neki simptomi mogu biti jednaki onima u depresiji (APA,
2020). Medutim, bitna je razlika $to u procesu zalovanja bolni osjecaji dolaze u naletima zajedno
s pozitivnim uspomenama, a aspekt samopostovanja osobe ostaje ocuvan, za razliku od depresije
koju karakterizira osjecaj bezvrijednosti i negativne slike o sebi (APA, 2020). Misli o smrti se u
procesu zalovanja javljaju u kontekstu sjedinjavanja s gubitkom voljene osobe, dok se kod

depresije javljaju u kontekstu prekida vlastitog zivota zbog nemoguénosti podnoSenja psihicke

boli (APA, 2020). U odredenim situacijama Zzalovanje moZze prerasti u depresiju (APA, 2020).
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2.3. DEPRESIJA | KOMORBIDITETI

Prema podacima klinickih i epidemioloskih studija, 40-70% djece i adolescenata s depresijom
ima jo$ jedan poremecaj u komorbiditetu (Boricevic MarSani¢ i sur., 2016). Najveéi broj
komorbiditeta kod depresije odnosi se na: anksiozni poremecaj, zlouporaba opojnih sredstava,
poremecaji ponasanja, ADHD, poremecéaj osobnosti (posebno grani¢ni poremecaj osobnosti) te
tesko¢e ucenja (Bori¢evic MarSani¢ i sur., 2016). Postojanje komorbiditeta povezuje se s
produljenjem trajanja depresivne epizode, negativnijom reakciju na terapiju, veéim brojem
pokuSaja samoubojstva, ve¢im poteskoama funkcioniranja, rizikom od relapsa i ponavljanja

epizoda, manjim koriStenjem usluga psihijatrijske skrbi (Birmaher 1 sur., 1996).

3. PREVALENCIJA ADHD POREMECAJA | DEPRESIJE

Klinicke 1 epidemioloske studije djece 1 adolescenata pokazale su kako se komorbiditet ADHD-a
i depresije pojavljuje u 20-30% slucajeva (Biederman i sur., 1998). Pregledom studija, autori
Angold, Costello i Erkanli (1999) utvrdili su kako se veliki depresivni poremecaj kod mladih s
ADHD-om pojavljuje ¢ak 5, 5 puta ¢eS¢e u odnosu na mlade bez ADHD-a, odnosno njegova
pojavnost je 12-50%. Pojavnost depresije medu sudionicima uklju¢enim u neki oblik terapije
(primjerice, psihoterapija), pokazala se jo§ veca (Pliszka, 1998; Spencer, Biederman i Wilens,
1999). Autori Kooij (2012) i Sobanski (2006) navode kako se simptomi depresije ili nekog od
depresivnih poremecaja pojavljuju kod 35-50% odraslih osoba s ADHD-om. lako se navedene
procjene uvelike razlikuju s obzirom na dob ispitanika i karakteristike uzorka, sva istrazivanja
pokazala su pretezno visoku prevalenciju (Blackman, Ostrander i Herman, 2005). Stru¢njaci

smatraju kako ¢e se do 70% osoba s ADHD-om u nekom trenutku Zivota suociti s pojavom

depresije (CHADD, 2008).
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3.1.RAZLIKE U PREVALENCIJI ADHD POREMECAJA I DEPRESIJE S OBZIROM
NA SPOL

S obzirom na 4-5 puta ¢es¢u pojavnost ADHD-a kod djecaka u odnosu na djevojcice (Jurin i
Sekusak-Galesev, 2008), veéina istrazivanja fokusirana je upravo na djecake (Babinski i
Waschbusch, 2016 prema Babinski, Neely, Ba, Liu, 2020). No, poznato je kako se ucestalost
ADHD poremecéaja u odrasloj dobi izjednacuje u odnosu na spol (Jurin i SekuSak-GaleSev,
2008). U longitudinalnom istrazivanju ranih prediktora depresije i suicidalnosti, a tijekom kojeg
je do 18. godine Zivota pracen uzorak djece sa i bez ADHD-a, utvrdeno je kako se najveci rizik
za pojavu depresije i suicidalnosti veze uz zenski spol osoba s ADHD-om, pri ¢emu je navedeni
rizik za pojavu depresije bio ¢ak 2 puta veci u odnosu na muski spol osoba s ADHD-om
(Chronis-Tuscano i sur., 2010). Sli¢no navedenom, u istrazivanju autora Babinski i sur. (2020),
usporedbom uzoraka odraslih osoba sa i bez ADHD-a (18-25 godina), najveca prevalencija
depresije i suicidalnosti u odnosu na zene bez ADHD-a, te muskarce sa i bez ADHD-a, utvrdena

je upravo kod zena s ADHD-om.

4. DEPRESIJA ILI DEMORALIZACIJA

Istrazujuéi pitanje povezanosti ADHD-a i depresije, autori Biederman i sur. (1998) medu prvima
su zeljeli detaljnije istraziti odnosi li se navedena povezanost na ,,prave* depresivne simptome ili
je rije¢ o pogresnoj dijagnozi depresije, pri ¢emu se u stvarnosti radi o demoralizaciji.
Demoralizacija se definira kao malodusnost, gubljenje hrabrosti, volje, pouzdanja u sebe, uzu i
Siru okolinu (Hrvatski jezi¢ni portal, 2014). Veliki broj djece s ADHD-om suoceno je s
demoralizacijom uslijed loSih ishoda na podrucju socijalne i1 akademske kompetencije
(Biederman i sur., 1998). Kako bi se utvrdilo radi li se o demoralizaciji ili o depresiji, bilo je
potrebno procijeniti i pratiti tijek i ishod depresije kod djece s ADHD-om, uzevsi u obzir utjecaj
obiteljskih ¢imbenika, komorbiditeta i nepovoljnih uvjeta zivota (Biederman i sur., 1998). U tom
smislu, provedena je Cetverogodi$nja studija na uzorku od 76-ero djece s ADHD-om i
depresijom (u remisiji i trajna) (Biederman i sur., 1998). Rezultati ovog istrazivanja pokazali su
kako depresija i ADHD imaju neovisan 1 razli¢it tijek, Sto govori u prilog ¢injenici kako se u
sluaju njihove povezanosti ne radi samo o demoralizaciji, prilikom koje bi bilo o€ekivano da

depresivni simptomi pomno slijede tijek ADHD poremecaja (Biederman i sur., 1998).
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5. PREDISPOZICIJE ZA RAZVOJ DEPRESIJE KOD OSOBA S ADHD
POREMECAJEM

Etiologija razvoja depresije kod osoba s ADHD-om veze se uz utjecaj razli¢itih ¢imbenika kao
Sto su genetske predispozicije (Biederman i sur., 1998) ili psiholoske poteskocée (primjerice,
emocionalna regulacija) (Seymour i sur., 2012). Iako se, kao §to je ve¢ spomenuto, depresija i
ADHD cesto pojavljuju kao komorbiditetni poremecaji, samo postojanje ADHD poremecaja
(posebno ako nije prepoznat) kod osobe predstavlja rizik za razvoj depresije kao sekundarne
teSko¢e (ADDITUDE, 2019). U tom slucaju, ADHD prethodi razvoju depresije (APA, 2000,
prema Humphreys i sur., 2013). Smatra se kako uslijed suo¢avanja s negativnim iskustvima na
podru¢ju akademske kompetencije, socijalne kompetencije i obiteljskih odnosa postupno dolazi
do gubitka samopouzdanja, demoralizacije te u konacnici moguceg razvoja depresije (Posner 1
sur., 2014). Negativan utjecaj ADHD-a djeluje ometajuce na razvoj pojedinca, stvarajuéi brojne
prepreke 1 izazove od razdoblja prije polaska u Skolu pa sve do odrasle dobi (Turgay i1 Ansary,
2006). Tako se primjerice, ve¢ u razdoblju prije polaska u Skolu o€ituju problemi u ponasanju, a
polaskom u Skolu osim ovih, pojavljuju se i1 potesko¢e na akademskom podrucju, podrucju
socijalnih interakcija te poteSskoce samopostovanja (Turgay i Ansary, 2006). U razdoblju
adolescencije, nastavljaju se poteskoce na akademskom podrucju, podrucju socijalnih interakcija,
poteskoce samopostovanja, ali se 1 povecava rizik od rizicnih ponasanja (primjerice, krSenje
zakona, puSenje, ozljedivanje) (Turgay i Ansary, 2006). Slicno se nastavlja tijekom perioda
studentskog Zivota, gdje se osim navedenog, povecava rizik od poteskoca na profesionalnom
podruc¢ju i zloupotrebe supstanci (Turgay i1 Ansary, 2006). U odrasloj sobi se, osim veé
navedenog, pojavljuju poteskoc¢e u odrzavanju romanticnih odnosa (Turgay i Ansary, 2006).
Posljedi¢no, prevalencija anksioznih i depresivnih poremecaja raste, ¢ime se klinicka slika

dodatno otezava (Turgay 1 Ansary, 2000).
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5.1. NEUROBIOLOSKI ASPEKT POVEZANOSTI ADHD-a | DEPRESIJE

Brojna istrazivanja posvecena proucavanju depresije sluzila su se tehnologijom magnetske
rezonancije (MRI) i pozitronske emisijske tomografije (PET) (Videbech i sur., 2001; MacQueen
i sur., 2003; Sheline, Gado i Kraemer, 2003). Istrazivanja koja su koristila MRI tehnologiju
pokazala su povezanost izmedu abnormalnosti na podru¢ju hipokampusa te depresivnih i
anksioznih poremecaja (MacQueen i sur., 2003; Sheline i sur., 2003). Isto tako, istrazivanja koja
su koristila PET tehnologiju pokazala su kako odrasle osobe s depresijom imaju smanjeni
volumen, poteskoce funkcioniranja te hiperperfuziju hipokampusa (Videbech i sur., 2001;
MacQueen i sur., 2003; Sheline i sur., 2003). Istrazivanja podrucja hipokampusa uz koristenje
MRI tehnologije provedena su i kod populacije osoba s ADHD-om, medutim dobiveni rezultati

nisu bili konzistentni (Posner i sur., 2014).

Obzirom na neistrazenost neurobioloSke osnove ADHD-a 1 depresije Zeljela se istraziti
povezanost podrucja hipokampusa te depresivnih simptoma kod osoba s ADHD-om (Posner i
sur., 2014). U tu svrhu provedena je multimodalna MRI studija koriste¢i volumetrijski i rs-fc
(Resting State Functional Connectivity) MRI (Posner i sur., 2014). Studija je provedena na
uzroku od 32 djece s ADHD-om (koja nisu primala medikamentoznu terapiju za ADHD) i 33
djece tipi¢nog razvoja kao kontrolne skupine (Posner i sur. 2014). Ispitana je promjena volumena
hipokampusa kod djece s ADHD-om u odnosu na kontrolnu skupinu, hipokampalno-
orbitofrontalna povezanost kod djece s ADHD-om u odnosu na kontrolnu skupinu te povezanost
izmedu volumena hipokampusa i depresivnih simptoma kod djece s ADHD-om (Posner i sur.,
2014). Rezultati su pokazali smanjeni volumen lijevog dijela hipokampusa te smanjenu
povezanost lijevog dijela hipokampusa i orbitofrontalnog korteksa kod djece s ADHD-om.
Navedene promjene strukture i povezanosti pokazale su se povezanim s tezim simptomima
depresije cak i nakon kontrole tezine simptoma nepaZznje/hiperaktivnosti/impulzivnosti (Posner 1
sur., 2014). Obzirom na ¢injenicu kako je ovo bila prva studija ovakvog tipa, vazna su daljnja
istrazivanja koja ¢e u obzir uzeti utjecaj lijekova, okolinskih faktora, raspona depresivnih

simptoma i drugih utjecajnih ¢imbenika (Posner i sur., 2014).
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5.2. UTJECAJ] AKADEMSKE KOMPETENTNOSTI, ODNOSA S VRSNJACIMA 1
ODNOSA RODITELJ-DIJETE NA POVEZANOST ADHD-a | DEPRESIJE

5.2.1. AKADEMSKA KOMPETENTOST | ODNOSI S VRSNJACIMA

Pitanje povezanosti ADHD-a i depresije jos se uvijek preispituje, te se istrazuju brojni faktori
koji bi mogli djelovati u pozadini njihova odnosa kao medijator povezanosti ADHD-a i depresije
(Powell 1 sur., 2020). Kao jedan od faktora kojima je posveceno nekoliko istrazivanja, a za koje
se smatra kako bi mogli djelovati kao medijator povezanosti ADHD-a i depresije navodi se
akademska kompetencija i odnosi s vrSnjacima (Powell i sur., 2020). U objaSnjavanju djelovanja
ovih faktora, vazno je naglasiti kako su uspjeSan ulazak i prilagodba na skolsko okruzenje jedan
od najvaznijih razvojnih izazova svakog djeteta (Herman, Lambert, lalongo, Ostrander, 2007).
sur., 2007), prilikom kretanja u Skolu djeca su suoCena sa zahtjevima ucitelja vezanim uz
ostvarenje uspjeha, adaptacijom, odrzavanjem paznje, sudjelovanjem u razrednim i vr$njackim
aktivnostima. Upravo ovo su podrucja u kojima djeca s ADHD-om, ali i depresijom nerijetko
nailaze na poteskoce (Powell i sur., 2020). Naime, poznato je kako se djeca s ADHD-om, ali i
depresijom nerijetko susrecu s potesko¢ama na podrucju akademske kompetencije, ukljucujuci
razli¢ite kognitivne sposobnosti, moguénost funkcioniranja u prostoru ucionice, motivaciju za
ucenje, uspjesnost u provjerama znanja te ostala podrucja vezana uz akademsku kompetentnost
(Glasser i sur., 2011; Birchwood i Daley, 2012; Kessler i sur., 2014; Riglin, Petrides,
Frederickson, Rice, 2014; Riglin i sur., 2015; Rahman i sur., 2018). Nadalje, djeca s ADHD-om i
depresijom ¢esto pokazuju poteskoce u odnosima s vr§njacima (Mikami, 2010; Finsaas i sur..,
2018; Psycom, 2020). Jedan od razloga navedenih poteskoc¢a kod djece s ADHD-om, jest to §to
simptomi nepaZnje ograniavaju mogucnost usvajanja socijalnih vjeStina putem imitacije
(Cunningham, Siegel i Offord, 1985) kao i odgovaranje na socijalne znakove nuzne za uspjesnu
socijalnu interakciju (Landau i Milich, 1988). S druge strane, simptomi impulzivnosti i
hiperaktivnosti uzrokuju nekontrolirano i vrSnjacima odbojno ponaSanje (Whalen i Henker,
1992). Kao §to je ve¢ spomenuto, u istrazivanju Hoze i sur. (2005) dobiveni su podaci temeljem
testa sociometrije kako oko polovica djece s ADHD-om nije prihvacena medu svojim

vr$njacima, Sto ukazuje na poteskoce u odnosima s vr$njacima. Depresija kao poremecaj takoder
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dovodi do poteskoca u odnosima s vr§njacima (primjerice, socijalno povlac¢enje pojedinca, strah
vr$njaka da i1 oni ne razviju depresiju, osje¢aj da ne mogu pomo¢i) (Psycom, 2020). Temeljem
navedenog, moze se zakljuciti kako ADHD 1 depresija kao dva odvojena poremecaja mogu
utjecati na poteSkoce u akademskoj kompetentnosti 1 odnosima s vr$njacima, ali 1 kako navedene
poteskoce prisutne kod djece s ADHD-om, potencijalno mogu dovesti do razvoja depresije kao
sekundarne tesko¢e (Powell i sur., 2020). Upravo zato, Powell i sur. proveli su longitudinalno
istrazivanje u trajanju od 10 godina, kako bi istrazili utjecaj akademske kompetentnosti (mjerena
formalnim ispitima znanja) 1 odnosa s vrSnjacima (subskala vr$njackih problema u SDQ
upitniku) na povezanost ADHD simptoma prisutnih u djetinjstvu i razvoja depresivnih simptoma
u adolescenciji (Powell i sur., 2020). Rezultatima je utvrdeno kako su akademska kompetentnost
i odnosi s vr$njacima djelomi¢no posredovali u povezanosti simptoma ADHD-a i depresije, pri
¢emu je utjecaj akademske kompetentnosti kao medijatora iznosio 20,13 %, a odnosa S
vr$njacima 14, 68% (Powell 1 sur., 2020). Odnosno, moze se zakljuciti kako poteSkoce na
podru¢ju akademske kompetentnosti i odnosa s vrSnjacima djelomi¢no doprinose povezanosti
simptoma ADHD-a u djetinjstvu i razvoju simptoma depresije u adolescenciji (Powell i sur.,
2020). S obzirom na navedene rezultate, smatra se kako bi psihosocijalne intervencije usmjerene
na razvoj socijalnih i akademskih vjeStina mogle imati pozitivan u¢inak u smanjenu rizika za

razvoj depresije (Powell i sur., 2020).

Slijedi prikaz medijatorskog djelovanja akademske kompetentnosti i odnosa s vrSnjacima u

povezanosti ADHD simptoma i simptoma depresije (Powell i sur., 2020):

ODNOSI S VRSNJACIMA I

AKADEMSKA KOMPETENTNOST

v %
7 \‘
ADHD SIMPTOMI U DJETINJSTVU SIMPTOMI DEPRESIJE
U ADOLESCENCI

Prikaz 1. Djelovanje medijatora na povezanost simptoma ADHD-a u djetinjstvu i simptoma

depresije u adolescenciji
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5.2.2. ODNOS RODITELJ-DIJETE

Dinamika odnosa u obiteljima djece s ADHD-om cesto je obiljezena loSim odnosima u vezi
izmedu roditelja i djeteta s ADHD-om, ve¢om razinom sukoba, problemima u ponasanju djeteta
kao i slabijim roditeljskim vjestinama (Barkley, Fischer, Edelbrock i Smallish, 1991; Johnston i
Mash, 2001). Dijete sa simptomima ADHD-a zahtijeva od roditelja ulaganje viSe napora u
odnosu na roditelje djece bez ADHD-a (Barkley, Anastopuolos, Guevremont, Fletcher, 1992),
Sto se moze negativno odraziti na njihove roditeljske vjestine (Anastopoulos, Shelton, DuPaul,
Guevremont, 1993). Jedan od vaznih ¢imbenika koji proizlazi iz odnosa roditelj dijete jest
percepcija djeteta o lokusu kontrole. Lokus kontrole odnosi se na uvjerenje pojedinca kako su
dogadaji koji utjecu na njega pod utjecajem vanjskih/eksternalnih (primjerice, sre¢a, sudbina,
postupci drugih ljudi) ili unutarnjih/internalnih faktora (vlastite sposobnosti) (Rotter, 1975).
Percepcija lokusa kontrole, izmedu ostalog, moze biti odredena povratnim informacijama
roditelja (Rotter, 1975). Tako ponaSanja roditelja koja karakteriziraju visoka razina kontrole,
nametljivost, nedosljednost i prezasti¢ivanje utjeCu na percepciju djeteta 0 vanjskom lokusu
kontrole (Carton i Nowicki, 1994; Chorpita, Brown i Barlow, 1998; Rudolph, Kurlakowsky i
Conley, 2001; Skinner, Zimmer-Gembeck i Connell, 1998). Vanjski lokus kontrole Cesto je
prisutan kod djece s ADHD-om (Linn i Hodge, 1982), a povezuje ga se i s razvojem depresije
(Garber i Horowitz, 2002). lako djeca s ADHD-om ¢esto procjenjuju sebe pretjerano pozitivno,
Sto bi se moglo pripisati unutarnjem lokusu kontrole, a koji je rjede prisutan kod osoba s
depresijom (Hoza, Pelham, Dobbs, Owens, Pillow, 2002), istrazivaci pretpostavljaju kako upravo
djeca s ADHD-om koja su razvila depresiju kao komorbiditet ili sekundarnu teSko¢u imaju
vanjski lokus kontrole (Hoza i sur., 2004). Temeljem navedenog, Ostander i Herman (2006)
istrazivali su utjecaj roditeljskih vjestina i lokusa kontrole djece kao medijatora povezanosti
ADHD-a i depresije na uzorku djece razli¢ite dobi (Ostrander i Herman, 2006). Za grupu djece
ispod 8 godina starosti, samo varijabla roditeljske vjeStine pokazala se kao medijator u
povezanosti ADHD-a i depresije. Kod djece iznad 10 godina starosti pokazalo se djelovanje
varijable roditeljskih vjestina, ali i lokusa kontrole kao medijatora povezanosti ADHD-a i
depresije (Ostrander 1 Herman, 2006). Za grupu djece izmedu 8 1 9 godina starosti, roditeljske
vjestine 1 lokus kontrole djelovali su neovisno kao medijatori u navedenoj povezanosti
(Ostrander i Herman, 2006). To se moze objasniti time $to razvojne promjene djeteta utjecu na

djelovanje roditeljskih vjestina i lokusa kontrole kao medijatora, odnosno, prelaskom u kasnije
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razdoblje djetinjstva roditeljske vjestine i lokus kontrole postaju usko povezani, a odnos izmedu
ADHD-a i depresije samim time slozeniji (Ostrander i Herman, 2006). Naravno, unatoc
pokazanoj povezanosti vazno je ne zanemariti moguci utjecaj ostalih ¢imbenika poput zivotnih
stresora, socijalne kompetencije, ostalih obiteljskih ¢imbenika kao i perspektivu djece ukljucene
u istrazivanje (Ostrander i sur., 2006). S obzirom na rezultate istrazivanja, naglasava se
potencijalna potreba uvodenja i primjene treninga roditeljskih vjestina i kognitivnih intervencija

kod djece s ADHD poremecéajem (Ostrander i Herman, 2006).

Objedinjujuci utjecaj akademske kompetentnosti, odnosa s vr$njacima i odnosa roditelj-dijete
istrazivanje Humphreysa 1 sur. (2013) ispitivalo je utjecaj ova 3 potencijalna medijatora na
povezanost simptoma ADHD-a i depresije. KoriStenjem SEM tehnike (Structural Equation
Modeling) na uzorku od 230 djece (5-10 godina) sa i bez ADHD-4a, ispitivao se utjecaj simptoma
ADHD-a na pojavu poteSkoca na podru¢ju akademske kompetentnosti, odnosa s vr§njacima i
odnosa roditelj-dijete, a potom njihov pojedina¢ni utjecaj na manifestaciju simptoma depresije
(Humphreys i sur., 2013). Simptomi ADHD-a evaluirani su na razli¢ite nacine (DISC:
Diagnostic Interview Schedule for Children, DBD: Disruptive Behavior Disorder Rating Scale,
CBCL.: Child Behavior Checklist) kako bi mogli ispitati pojedina¢ni utjecaj simptoma nepaznje i
hiperaktivnosti na simptome depresije (Humphreys i sur., 2013). Najprije je utvrdivana
povezanost simptoma nepaznje i hiperaktivnosti sa simptomima depresije. Rezultati su pokazali
kako su simptomi nepaznje povezani sa simptomima depresije, dok za simptome hiperaktivnosti
nije utvrdena povezanost sa simptomima depresije. Odnosno, utvrdeno je kako simptomi
nepaznje posljedicno mogu dovesti do razvoja depresije. Za simptome nepaznje takoder je
utvrdena povezanost s poteSkocama u odnosu s vrSnjacima i odnosu roditelj-dijete. Zatim se
ispitivala povezanost poteskoca u odnosu s vr§njacima, odnosu roditelj-dijete i poteskoca na
podrucju akademske kompetentnosti sa simptomima depresije. PoteSsko¢e u 0dnosu s vr$njacima
i odnosu roditelj-dijete takoder su pokazale povezanost sa simptomima depresije, dok poteskoce
na podru¢ju akademske kompetenosti nisu. Uklju¢ivanjem poteSsko¢a u odnosu s vr$njacima i
odnosu roditelj-dijete u poveznost simptoma nepaznje i depresije, pokazalo se kako poteskoce u
odnosu s vr$njacima i odnosu roditelj-dijete djeluju kao medijator u povezanosti simptoma
nepaznje i simptoma depresije (Humphreys i sur., 2013). Isti autori proveli su i longitudinalno
istrazivanje na uzorku od 472 mladih s rizikom za razvoj depresije, pra¢enih od rodenja do 20
godina kako bi pokusali ponoviti i proSiriti spoznaje prethodnog istrazivanja (Humphreys i sur.,

28



2013). Njihova namjera bila je provjeriti ho¢e li simptomi nepaznje izrazeni u djetinjstvu
djelovati na pojavu depresije u ranoj odrasloj dobi uz ponovno ukljué¢ivanje potencijalnih
medijatora prethodnog istrazivanja (Humphreys i sur., 2013). Rezultatima su potvrdeni rezultati
prethodnog istrazivanja. Medutim, ovim istrazivanjem je djelovanje potesko¢a u odnosu s
vr$njacima kao medijatora u povezanosti simptoma nepaznje i depresije pokazano kao grani¢no
(Humphreys i sur., 2013). Zbog ucestalog komorbiditeta ADHD-a i opozicijsko-protestnog
poremecaja, u oba istrazivanja na isti nacin je ispitano djelovanje opozicijsko-protestnog

poremecaja na pojavu simptoma depresije (Humphreys i sur, 2013).

Slijedi prikaz medijatorskog djelovanja poteskoca u odnosu s vr$njacima i odnosu roditelj-dijete

u povezanosti simptoma nepaznje i simptoma depresije (Humphreys i sur., 2013):

POTESKOCE U ODNOSU

S VRSNJACIMA

SIMPTOMI NEPAZNJE | - — ————______ » | SIMPTOMI DEPRESHIE

POTESKOCE U ODNOSU

RODITELJ-DIJETE

Prikaz 2. Djelovanje medijatora na povezanost simptoma nepaznje i simptoma depresije
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5.3. UTJECAJ TOLERANCIE NA FRUSTRACIJU NA POVEZANOST ADHD-a I
DEPRESIJE

U etiologiji depresije i ADHD poremecaja vaznu ulogu ima emocionalna regulacija (Seymour i
Miller, 2017). Emocionalna regulacija definira se kao sposobnost pojedinca da prilagodi svoje
emocionalno stanje kako bi ostvario k cilju usmjereno ponasanje (Thompson, 1994). Ona je
neophodna za uspjes$no interpersonalno, akademsko i adaptivno funkcioniranje (Thompson,
1994). Razli¢ite studije dosle su do spoznaje kako upravo emocionalna regulacija djeluje kao
medijator u povezanosti ADHD-a i depresije kod mladih (Anastopoulos i sur., 2011; Seymour i
sur., 2012; Seymour, Chronis-Tuscano, lwamoto, Kurdziel, Macpherson, 2014). Medutim,
obzirom na sloZenost koncepta emocionalne regulacije i teSko¢e njezina mjerenja postojala su
brojna ograni€enja tih studija (Seymour i Miller, 2017). Seymour 1 Miller (2017) zbog tog su se
razloga posvetili specifi¢nom tipu emocionalne regulacije, odnosno, toleranciji na frustraciju
koja se moZe objektivno definirati i izmjeriti. Frustracija se definira kao normativna afektivna
reakcija na prepreke u postizanju cilja, a losa tolerancija na frustraciju rezultira visokom razinom
iritabilnosti (Leibenluft, Blair, Charney, Pine, 2003). Poznato je kako se iritabilnost javlja kod
72% djece s ADHD-om u odnosu na 3,2% djece tipi¢nog razvoja (Geller i sur., 2002), a takoder
je prisutna kao simptom depresije (APA, 2013). Strukturalne i funkcionalne abnormalnosti u
limbickom podrucju, kao i losa komunikacija izmedu kognitivnih kontrolnih podrucja kod djece
s ADHD-om mogu pridonijeti lo$oj toleranciji na frustraciju (Lopez-Larson i sur., 2009;
Sasayama i sur., 2010; Seymour i sur., 2017). Osim toga, deficit u prepoznavanju i reagiranju na
emocionalne podrazaje, ukljucujuéi prekomjernu percepciju negativnih podrazaja u povezanosti
s loSom tolerancijom na frustraciju doprinose disregulaciji emocija i posljedi¢no razvoju

simptoma depresije (Seymour i Miller, 2017).
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5.4. UTJECAJ SOCIJALNIH VJESTINA NA POVEZANOST ADHD-a | DEPRESIJE

Socijalne vjestine definiraju se kao specifi¢na ponasanja koja pojedinac koristi kako bi uspjesno 1
kompetentno realizirao odredenu druStvenu aktivnost (primjerice, zapocinjanje razgovora,
pridruzivanje igri s vrSnjacima) (Gresham, Sugai i Horner, 2001). One predstavljaju temelj
socijalne kompetencije (Gresham i sur., 2001). Deficit socijalnih vjestina nerijetko je uocljiv kod
djece s ADHD-om. Ve¢ u dobi od 5-6 godina djeca s ADHD-om imaju 5-6 puta veci rizik za
deficit u socijalnim vjeStinama u odnosu na djecu bez ADHD-a (Merrell i Wolfe, 1998). S druge
strane, pokazalo se kako djeca vrticke dobi s loSijim socijalnim vjeStinama imaju veci rizik za
izlozenost vrSnjackom nasilju i depresiji (Tse i Bond, 2004; Perren i Alsaker, 2009). Unato¢
navedenoj podudarnosti, potrebno je identificirati specificne socijalne vjestine Cija pojavnost pod
utjecajem ADHD-a predvida pojavu simptoma depresije (Feldman i sur., 2017). Koriste¢i
procjene roditelja i ucitelja, Feldman i sur. (2017) su na uzorku od 124-ero djece s ADHD-om i
108-ero djece bez ADHD-a istrazili hoée li individualne razlike u socijalnim vjeStinama
(suradnja, odgovornost, samokontrola, asertivnost) pojedinacno i zajednicki djelovati kao
medijator u povezanosti ranih simptoma ADHD-a i depresije 2 godine kasnije. Rezultati su
pokazali kako su vjeStine suradnje i samokontrole temeljem procjene roditelja 1 ucitelja, kao 1
vjestina asertivnosti temeljem procjene ucitelja, statistiCki znacajno (negativno) povezane sa
simptomima ADHD-a (Feldman i sur., 2017). Isto tako, vjeStine asertivnosti i odgovornosti
temeljem procjene roditelja, kao 1 vjestine suradnje i1 asertivnosti temeljem procjene ucitelja,
negativno su povezane s pojavom depresivnih simptoma 2 godine kasnije (Feldman i sur., 2017).
Medutim, vjesStina samokontrole temeljem procjene roditelja pozitivno je povezana s pojavom
depresije. Odnosno, pokazalo se kako vjeStine suradnje (grani¢no) i1 asertivnosti temeljem
procjene ucitelja, te vjesStine odgovornosti (grani¢no) i samokontrole djeluju kao medijator u
povezanosti simptoma ADHD-a i depresije (Feldman i sur., 2017). Unato¢ pokazanoj
povezanosti vazno je uzeti u obzir utjecaj ostalih ¢imbenika poput temperamenta djeteta ili

perspektive vrsnjaka djeteta (Feldman i sur., 2017).
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6. PREKLAPANJE | DIFERENCIJACIJA SIMPTOMA ADHD-a | DEPRESIJE

Prepoznavanje pripadaju li simptomi koji se ocituju kod osobe posljedicama ADHD-a,
depresivnog poremecaja ili njihova komorbiditeta nerijetko je otezano uslijed preklapanja medu
simptomima ovih poremecaja (Turgay i Ansary, 2006). U pruzanju podrske, vazno je uzeti u
obzir mogucénost komorbiditeta depresije kod osoba s ADHD-om, mogucnost komorbiditeta
ADHD-a kod osoba s depresijom (Biederman i sur., 1991), ali takoder je vazno prepoznati
proizlazi li depresija kod osoba s ADHD-om iz komorbiditeta ovih poremecaja ili je rije¢ o
sekundarnoj depresiji (,,demoralizaciji®“) koja se razvila uslijed noSenja sa simptomima ADHD-a
(Biederman i sur., 1998).

Simptomi ¢ije preklapanje naj¢esce uzrokuje poteskocée u prepoznavanju jesu:

e poteskoce koncentracije (Burleson Daviss, 2008)

e iritabilnost (Burleson Daviss, 2008)

e distraktibilnost (Goodman i Thase, 2009)

e psihomotori¢ki nemir (Jensen i sur., 1988; Milberger i sur., 1995)

e osjecaj zalosti (Mao i Findling, 2014)

Osim navedenog, smatra se kako lijekovi koji se koriste u terapiji ADHD poremecaja mogu
izazvati nuspojave kao Sto su poremecaji spavanja, promjene apetita, pospanost, osje¢aj zalosti i

promjene raspolozenja karakteristicne za depresivni poremecaj (Pliszka, 1998).

U prepoznavanju i razlikovanju ADHD-a i komorbiditetnih poremecaja najvaznija je detaljna
anamneza (Mao i Findling, 2014). Informacije koje stru¢njaci dobivaju od roditelja, ulitelja i
djece Cesto nisu ujednadene. Roditelji i ucitelji vise izvjeStavaju 0 simptomima ADHD-a,
iritabilnosti i eksternaliziranim ponaSanjima, dok mladi vise izvjeStavaju o depresivnim mislima,
suicidalnim mislima i simptomima anksioznosti (Jensen i sur., 1999). Nadalje, vazno je odrediti
pojavljuju li se pojedini simptomi prije ili nakon pojave simptoma ADHD-a, pojavljuju li se u
epizodama, vezu li se uz odredene situacije te jesu li prisutni kontinuirano i u svim okolinama
kako bi se utvrdilo radi li se o komorbiditetu, sekundarnoj tesko¢i ADHD-a ili samo jednom od
poremecaja (Mao i Findling, 2014). U razlikovanju ADHD-a i velikog depresivnog poremecaja,
vaznO je uzeti u obzir faktor dobi pojave simptoma, manifestacije pojedinih simptoma kao i

faktor pojave poremecaja u obiteljskoj povijesti (Mao i Findling, 2014). Govorec¢i o dobi pojave
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simptoma, poznato je kako se simptomi ADHD-a javljaju u djetinjstvu, dok se simptomi velikog
depresivnog poremecaja pojavljuju u adolescenciji (Mao i Findling). U slu¢aju komorbiditeta
navedenih poremecaja, o¢ekivano je kako ¢e kod osobe najprije biti uoceni simptomi ADHD-a, a
potom velikog depresivnog poremecaja u periodu adolescencije (ADDITUDE, 2021a). Sljedeée
su razlike u manifestaciji simptoma (Mao i Findling, 2014). Za veliki depresivni poremecaj
karakteristicne su pojave simptoma koje dolaze u epizodama, dok su simptomi ADHD-a prisutni
kontinuirano (Mao i Findling, 2014). Kao jedan od simptoma preklapanja kod osoba s ADHD-
om i velikim depresivnim poremecajem, navodi se simptom povecane iritabilnosti (Mao i
Findling, 2014). Medutim, razlika je u tome Sto je kod osoba s ADHD-om iritabilnost vezana uz
konkretnu situaciju koja djeluje kao okida¢, dok se u slu¢aju velikog depresivnog poremecaja
moze pojaviti neovisno o okolnostima (Mao i Findling, 2014). Osjecaj zalosti takoder se navodi
kao jedan od simptoma preklapanja. U slucaju velikog depresivnog poremecaja, dijagnosticki
kriteriji podrazumijevaju prisutnost osjecaja zalosti kontinuirano u trajanju od najmanje 2 tjedna
(APA, 2016), uz gubitak interesa u gotovo svim aktivnostima, $to nije karakteristicno u slucaju
osoba s ADHD-om (Mao i Findling, 2014). Nadalje, simptomi koji uklju¢uju promjene apetita,
suicidalne misli, psihomotornu usporenost i smanjenu razinu energije karakteristi¢ni su za veliki
depresivni poremecaj, a nisu prisutni kod osoba s ADHD-om (Mao i Findling, 2014). Osim
prepoznavanja samih simptoma, vazno je uzeti u obzir kontekst njihova djelovanja, odnosno

njihov utjecaj na funkcioniranje pojedinca u svakodnevnom Zivotu (Primich i lennaco, 2012).

Istrazivanje Somer Dilera 1 sur. (2007) bavilo se identificiranjem depresivnih simptoma koji u
najvecoj mjeri diferenciraju komorbiditet velikog depresivnog poremecaja na uzorku mladih s
ADHD-om (5.2—17.8 godina). U identificiranju depresivnih simptoma koriSteni su iskazi djece 1
roditelja za svaki pojedini simptom, uzimajuci u obzir najvisu ocjenu opisa pojedinog simptoma
u slu¢aju neslaganja (Somer Diler i sur., 2007). Simptomi depresije klasificirani su kao prisutni
ukoliko ih je dijete ili roditelj oznacilo s ,jponekad” ili ,,istinito*. Simptomi su grupirani u 3
kategorije: anhedonija, depresivne misli 1 fizicki/vegetativni simptomi (Somer Diler i sur., 2007).
Rezultati istraZivanja pokazali su kako 4 od 6 simptoma iz kategorije anhedonija (osje¢aj Zalosti
prisutan i kod dobivanja pohvala, anhedonija kod kuc¢e i u Skoli, socijalno povlacenje), svih 14
simptoma iz kategorije depresivne misli (primjerice, osje¢aj da nisam dovoljno dobar/dobra,
samookrivljavanje, negativna percepcija budu¢nosti, osjecaj da moj zivot nije vrijedan zivljenja,
osjecaj da je obitelji bolje bez mene itd.) i 3 od 11 simptoma iz kategorije fizickih/vegetativnih
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simptoma (usporeno kretanje, usporeni govor, smanjena potreba za govorom) razlikuje mlade s
ADHD-om i velikim depresivnim poremecajem u odnosu na mlade bez velikog depresivnog
poremecaja (Somer Diler i sur., 2007). U konacnici, otkriveno je kako starija dob mladih s
velikim depresivnim poremeéajem, anhedonija u S$koli, suicidalne misli, pesimizam u
razmi$ljanju i usporenost u govoru najbolje diferenciraju uzorke ispitanika sa i bez velikog

depresivnog poremecaja (Somer Diler i sur., 2007).

7. POSLJEDICE PREKLAPANJA SIMPTOMA ADHD-a | DEPRESIJE

lako ADHD i depresija dijele pojedine zajedniCke simptome, oni predstavljaju dva odvojena
poremecaja koja zahtijevaju razliit pristup u pruzanju struéne podrske (Delavarian,
Towhidkhah, Dibajnia, Gharibzadeh, 2012). Najces¢e pogreske dogadaju se upravo zbog
preklapanja simptoma i dijagnostickih kriterija ADHD-a i depresije, nerazumijevanja poteskoca
emocionalne regulacije kod osoba s ADHD-om, kao i zbog predrasuda vezanih uz spol, na
osnovu kojih se osobama Zenskog spola ceS¢e pripisuje dijagnoza depresije (ADDITUDE,
2021b).

Kao posljedica navedenog, osobe su Cesto suocene s:

e nepotpunim dijagnozama: prepoznat je samo jedan od poremecaja

e pogresnim dijagnozama: simptomi jednog poremecaja, pogresno su procijenjeni kao
simptomi drugog poremecaja (primjerice, simptomi ADHD-a kod Zena cCesto su
procijenjeni kao simptomi depresije) (Lundervold, Hinshaw, Sorensen, Posserund,
2016).

Jedna od najée$c¢ih pogresnih dijagnoza kod adolescenata i odraslih osoba s ADHD-om vezana je
uz veliki depresivni poremecaj. Procjenjuje se kako prosjecna osoba uzima oko 2,6 razlicitih
antidepresiva bez pozitivnih promjena prije nego S§to se prepozna ADHD poremecaj
(ADDITUDE, 2021b). Pritom je kasnjenje u prepoznavanju i tretmanu ADHD-a procijenjeno na
6 do 7 godina, ne ubrajaju¢i osobe koje su tijekom procesa odustale od trazenja podrske
(ADDITUDE, 2021b). Problem nepotpunih dijagnoza naj¢esce je vezan uz prepoznavanje samo
jednog od poremecaja (Katzman, Bilkey, Chokka, Fallu, Klassen, 2017). Razlog tome je, izmedu

ostalog, nedovoljna informiranost i edukacija stru¢njaka za odraslu dob o prepoznavanju ADHD-
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a u adolescenciji i odrasloj dobi, odnosno, veca informiranost i osjetljivost stru¢njaka navedenog
profila za depresivne i anksiozne poremecaje, zbog Cega simptome ADHD-a pripisuju
simptomima depresivnih ili anksioznih poremecaja (Katzman i sur., 2017). Osim pri
postavljanju dijagnoze, izazovi se pojavljuju pri odabiru odgovarajuéeg terapijskog pristupa i

rezultatima njihova djelovanja (Mao i Findling, 2014).

Slijedi prikaz svjedocCanstava o dobivanju pogresne dijagnoze depresije kod odraslih osoba s

ADHD-om (ADDITUDE, 2021c):

,,Ja to ne bih nazvao pogresnom dijagnozom, ve¢ nepoznavanjem koje je proizaslo iz
neznanja.U 4. razredu, moji roditelji trazili su ADHD test, no umjesto toga dobio sam
test inteligencije (1Q) te mi je receno kako sam ,,previse pametan *“ kako bih imao ADHD.
S vremenom sam dobio dijagnozu depresije. Ono sto me potaknulo da ne odustanem od
potrage za dijagnozom ADHD-a je moj sin. Odustao sam od sebe i prihvatio zivot kao
takav, no u njemu sam vidio mnoga ponasanja koja sam primjecivao kod sebe u toj dobi.
Naisao sam na objavu stranice ADDITUDE o pojavnosti ADHD-a kod djece, sto me

navelo da potrazim ispravnu dijagnozu za sebe. To je promijenilo moj Zivot. *
-Andrew

,,Bez obzira na lijekove i savjetovanja, nikada nisam osjecala da moja dijagnoza ima smisla.
Bila sam svjesna da imam simptome depresije i anksioznosti, no osjecala sam da to nije
glavni problem. Kao dvadesetosmogodisnja Zena nikada ne bih pretpostavila da imam
ADHD, zbog slabog poznavanja poremecaja. Srecom, novi pruzatelji usluga mentalnog

zdravlja pomogli su mi da ,, povezem tockice . *

-Andrea
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8. UTJECAJ ADHD-a | DEPRESIJE NA FUNKCIONIRANJE

Novija istrazivanja upucuju kako komorbiditet ADHD-a i depresije otezano djeluje na
funkcioniranje pojedinca u odnosu na pojedinacno djelovanje svakog od poremecaja
(Biederman i sur., 2008; Wilens, Nierenberg, Rostain, Spencer, 2008). Isto tako, rezultati
upucuju kako su planiranje i primjena terapijskih pristupa otezani uslijed komorbiditeta ovih
poremecaja (Biderman i sur., 2008). Na uzorku mladih odraslih Zena utvrdeno je kako
komorbiditet ADHD-a i depresije utje¢e na losiji ishod tijeka depresije ukljucujuéi, raniju dob
pojave, duze trajanje, tezu simptomatologiju i vec¢e poteSkoce funkcioniranja (Biederman 1 sur.,
2008). U istrazivanju karakteristika komorbiditeta ADHD-a i depresije u djetinjstvu, pojedini
istrazivaci utvrdili su vise izrazene simptome ADHD-a kao i ve¢u stopu agresivnih ponasanja na
uzorku djece s ADHD-om i depresijom u odnosu na djecu s ADHD-om (Biederman i sur., 1996;
Connor i sur., 2003). Nasuprot navedenom, u istrazivanju Blackmana i sur. (2005) nisu
pronadeni viSe izrazeni simptomi ADHD-a, niti veca stopa agresivnih ponaSanja kod djece s
ADHD-om i depresijom. Drugi istrazivaéi izvjeStavaju kako je depresija kod djece s ADHD-om
povezana s ve¢im rizikom za loSiji dugorocni ishod i pojavu psihi¢kih poteskoca (Biederman,
Faraone, Keenan, Tsuang, 1991; Ollendick i King, 1994; Biederman i sur., 1996). U istrazivanju
Blackmana i sur. (2005) utvrdeno je kako djeca s ADHD-om i depresijom, u odnosu na djecu s
ADHD-om, pokazuju deficit na ¢itavom podrucju socijalne kompetencije. Medutim, na podrucju
akademske kompetencije nisu pronadene razlike izmedu djece s ADHD-om i depresijom, u

odnosu na djecu s ADHD-om (Blackman i sur., 2005).

8.1.SUICIDALNOST

Suicidalnost predstavlja drugi vodeéi uzrok smrti u mladoj odrasloj dobi (15-29 godina), kao i
Cetvrti vodeci uzrok smrti u djecjoj dobi (5-14 godina) (WHO, 2014). Istrazivanja populacije
osoba s ADHD-om pokazuju poveéani rizik od suicidalnih misli, samoozljedivanja i
suicidalnosti kod ovih osoba (Hurtig, Taanila, Moilanen, Nordstrom, Ebeling, 2012). Istrazivanja
Goldsteina (2002 prema Giupponi i sur., 2018) te Schmidta i Freidsona (1990) utvrdila su kako
je 10% odraslih osoba s ADHD-om pokusalo po¢initi samoubojstvo, a 5% njih pritom je umrlo.

Uzevsi u obzir postojanje komorbiditeta kod ADHD poremecaja, istrazivanje Chena i sur. (2014)
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pokazalo je kako osobe s ADHD-om i komorbiditetom velikog depresivnog poremecaja,
poremecaja u ponaSanju i zloupotrebe supstanci pokazuju vecu stopu suicidalnosti (pokusaja i
pocinjenja), pri ¢emu je najcesci komorbiditet kod osoba s prethodnim pokusajem samoubojstva

bio upravo veliki depresivni poremeéaj (50, 7%).

9. MOGUCNOSTI TERAPIJE

U odabiru izmedu razli¢itih terapijskih pristupa, prvi korak je pronalazak stru¢njaka koji
posjeduje znanja 0 ADHD-u i depresiji te njihovu medudjelovanju (CHADD, 2005). Prije svega,
vazno je da stru¢njak procijeni koji su simptomi izrazeniji 1 imaju najve¢i utjecaj na
funkcioniranje pojedinca (Mclntosh i sur., 2009). Pri odabiru odgovarajuce terapije, istie se
upotreba biopsihosocijalnog pristupa i usmjerenost na individualne potrebe pojedinca (Burleson
Daviss, 2008). Pritom se naglasava i djelovanje na okolinske faktore koji mogu doprinijeti
razvoju depresije kao sekundarne teSkoce (Burleson Daviss, 2008). U nastavku ¢e biti opisani

neki od terapijskih pristupa.

9.1. Kognitivno bihevioralna terapija

Kognitivno bihevioralna terapija skupni je naziv za vise razliCitih psihoterapijskih pravaca sa
zajedni¢kim karakteristikama koje se ogledaju u modelu socijalnog uéenja (Ziv¢ié-Becéirevic,
2008). Jedna je od najcesc¢e koristenih oblika psihoterapije, ¢ije su postavke empirijski utvrdene
(Ziveié-Beéirevi¢, 2008). Temeljne odrednice kognitivno bihevioralne terapije temelje se na
kombinaciji dvije paradigme (tradicionalno bihevioralne i kognitivne) (Ziv&ié-Beéirevi¢, 2008).
Kognitivna paradigma podrazumijeva kako su sva ponasanja nau¢ena, a emocionalno reagiranje i
ponaSanje pojedinca ovisi o kognitivnom procesiranju dogadaja i sebe u specifi¢noj situaciji.
Odnosno, kroz rad na promjeni na¢ina razmisljanja u specifi¢noj situaciji postizu se promjene u
ponaSanju i emocionalnom doZivljavanju. Tradicionalna bihevioralna paradigma podrazumijeva
procese klasiénog i instrumentalnog uvjetovanja (Ziv&ié-Beéirevi¢, 2008). Njihovom
integracijom, kognitivno bihevioralna terapija smatra kako se pozitivna promjena dogada kroz
procese novog ucenja koje nadilazi prethodne maladaptivne procese ucenja i procesuiranja

informacija. Usmjerena je viSe na simptome, nego na uzroke poremecaja. NajviSe pazZnje
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posvecuje se procesima pamcenja, misljenja, zaklju¢ivanja, paznje i ponasanja (Ziv¢i¢-Becirevic,

2008).

9.2.Komplemetarne terapije

9.2.1. Mindfulness

Mindfulness se temelji na terapiji usredotocCene svjesnosti (Bori¢evi¢ MarSani¢, Paradzik,
Zecevi¢ 1 Karapetri¢-Bolfan, 2015). UsredotoCena svjesnost podrazumijeva usmjerenost paznje U
sadaSnjem trenutku na vlastita iskustva ili okolinu sa stavom neprosudivanja i1 prihvacanja
(Boricevi¢ MarSani¢ 1 sur., 2015). Mindfulness ukljucuje tehnike sjede¢e meditacije, vjezbe
disanja, meditacije pokreta kao i koriStenje usredotocene svjesnosti u svakodnevnim situacijama.
Svojim djelovanjem pomaze u suofavanju sa stresom i situacijama koje uzrokuju frustraciju
(Boricevi¢ MarSani¢ 1 sur., 2015). Pozitivan ucinak pokazuje kod poremecaja kao Sto su
depresija, anksiozni poremecaji, poremecaji hranjenja, ovisnosti (Bori¢evi¢ MarSani¢ 1 sur.,
2015). Minfulness sve Ce$¢e pronalazi svoju primjenu kod odraslih osoba s ADHD-om i
depresijom. Metaanalizom 14 studija autora Poissant, Moreno, Potvin, i Mendrek (2020)
utvrdeno je kako mindfulness ima pozitivan utjecaj na simptome ADHD-a, izvr$ne funkcije i

simptome depresije na uzorku odraslih osoba s ADHD-om.

9.2.2. Joga

Smatra se kako su temelji joge zapisani ve¢ u najstarijim svetim knjigama (vedama) (Burgin,
2016). Teknike joge danas naj¢e$¢e ukljucuju pranajamu i asane (Bandov, 2019). Asane
obuhvacaju razli¢ite polozaje tijela, a mogu se podijeliti u 3 kategorije: pocetnicka, srednja 1
napredna (Saraswati, 2013, prema Bandov, 2019). Svoja imena asane nose prema zZivotinjama za
koje se smatra da Zive u ravnotezi i skladu s prirodom (Saraswati, 2013, prema Bandov, 2019).
Pranajama se odnosi na kontrolu disanja (Saraswati, 2013, prema Bandov, 2019). Disanje se

smatra jednim od temeljnih procesa koji utjeCe na sve stanice tijela (Saraswati, 2013, prema
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Bandov, 2019). Zbog toga se naglaSava vaznost pravilnog disanja, a upravo pranajama ukljucuje
vjezbe disanja (Saraswati, 2013, prema Bandov, 2019). Aspekti pranajame ukljucuju: udisaj,
izdisaj, unutarnje i vanjsko zadrzavanje daha (Saraswati, 2013, prema Bandov, 2019). Vazno je
uskladiti asane i disanje (Saraswati, 2013, prema Bandov, 2019). Osim asana i pranajme, joga
obuhvaca i vjezbe koncentracije i meditacije (Bandov, 2019). Pozitivan u¢inak joge utvrden je
kod razli¢itih poteskoca fizickog i mentalnog zdravlja (primjerice, kardiovaskularne bolesti,
kroni¢na bol, migrena, san, anksioznost, depresija) (Cope, 2006, prema Bandov, 2019). Osim
navedenog, pozitivan u¢inak joge kao komplementarne terapije utvrden je kod djece s ADHD-
om. U istrazivanju autora Abadi (2008) najvec¢i pozitivan ucinak joge na djecu s ADHD-om
utvrden je na podrucju zaboravljivosti, teSko¢a pri mirnom sjedenju, nemira ruku, izbjegavanja
aktivnosti koje zahtijevaju mentalni napor, igre u tiSini 1 usmjeravanja paznje na detalje (Abadsi,
2008).

9.3. Medikamentozna terapija

Spoznaje o lijekovima ¢ija je primjena ucinkovita u slucaju komorbiditeta ADHD-a i depresije
jos$ uvijek su poprilicno ograni¢ene (Myronuk, Weiss 1 Cotter, 1996; Findling, 1996; Hornig-
Roham i Amsterdam, 2002; Biederman i sur., 2007 prema Mclntosh, 2009; Spencer, 2008). U
uklju¢ivanju lijekova kao oblika terapije, trebao bi sudjelovati specijalizirani lije¢nik Kkoji
posjeduje znanja o njihovoj primjeni i utjecaju (Mclnstosh i sur., 2009). U obzir takoder treba
uzeti misljenje 1 pristanak pojedinca, doba dana kad se pojavljuju najvece poteskoce, rizik od
zloupotrebe supstanci, prisutnost drugih komorbiditeta, toleranciju na lijekove kao i financijske
troskove (Mclnstosh i sur., 2009). Pri svakom susretu treba biti provedena evaluacija simptoma,
mogucih nuspojava i utjecaja na funkcioniranje (Mclnstosh 1 sur., 2009). U vecini slucajeva nije
dovoljna samo medikamentozna terapija, ve¢ je nuzna implementacija zajedno s psihosocijalnim

intervencijama (Mclnstosh i sur., 2009).
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10. ZAKLJUCAK

Depresivni poremecaji ucestali su komorbiditet ili sekundarna tesko¢a kod osoba s ADHD
poremecajem. Prevalencija depresivnih poremecaja veéa je kod zena u odnosu na muskarce s
ADHD-om. Razumijevanje njihove povezanosti sve je ¢eS¢e predmet razliCitih istrazivanja.
Pregledom istrazivanja utvrdeno je kako Cimbenici poput promjene strukture i povezanosti
dijelova mozga, akademska kompetentnost, odnosi s vrSnjacima, odnos izmedu roditelja i
djeteta, percepcija lokusa kontrole, tolerancija na frustraciju ili socijalne vjeStine mogu
doprinijeti razumijevanju njihove povezanosti. Medutim, potrebna su daljnja istrazivanja kojima
¢e se preispitati pitanje njithove povezanosti od djetinjstva do odrasle dobi uz ukljuc¢ivanje ostalih
potencijalnih ¢imbenika djelovanja (okolinski ¢imbenici, lijekovi, pridruzeni komorbiditeti i sl.).
Jedan od razloga odabira ove teme diplomskog rada jest upravo nedostatak radova i istrazivanja
u svijetu, a posebno u Hrvatskoj gdje uopce ne postoje radovi usmjereni na navedeni predmet

istrazivanja.

Prisutnost depresivnih poremecaja kao komorbiditeta ili sekundarne teskoce kod osoba s ADHD-
om stvara dodatan negativan utjecaj na kvalitetu zivota pojedinca. Znacajan izazov predstavlja
otezano prepoznavanje Uslijed preklapanja simptoma ovih poremecaja, zbog Cega se osobe ¢esto
susreCu s pogresnim ili nepotpunim dijagnozama C¢ime se stvara barijera na putu do
pravovremene 1 odgovarajuc¢e podrske. Nekoliko istrazivanja zakljucuje kako bi smanjenju rizika
za razvoj depresije kao sekundarne teSkoce uslijed noSenja sa simptomima ADHD-a, mogao
doprinijeti razvoj 1 primjena strategija usmjerenih na trening roditeljskih vjestina te trening

socijalnih 1 akademskih vjestina djece 1 mladih s ADHD-om.
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