Djecja depresivnost kroz prizmu socijalnog rada

Pelc, Lucija

Undergraduate thesis / Zavrsni rad
2022

Degree Grantor / Ustanova koja je dodijelila akademski / strucni stupanj: University of
Zagreb, Faculty of Law / Sveuciliste u Zagrebu, Pravni fakultet

Permanent link / Trajna poveznica: https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:199:590647

Rights / Prava: In copyright /Zasti¢eno autorskim pravom.

Download date / Datum preuzimanja: 2024-05-01

Repository / Repozitorij:

Repository Faculty of Law University of Zagreb

DIGITALNI AKADEMSKI ARHIVI I REPOZITORLIL

zir.nsk.hr


https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:199:590647
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
https://repozitorij.pravo.unizg.hr
https://zir.nsk.hr/islandora/object/pravo:4653
https://repozitorij.unizg.hr/islandora/object/pravo:4653
https://dabar.srce.hr/islandora/object/pravo:4653

SVEUCILISTE U ZAGREBU
PRAVNI FAKULTET
STUDIJSKI CENTAR SOCIJALNOG RADA

Lucija Pelc

DJECJA DEPRESIVNOST KROZ PRIZMU
SOCIJALNOG RADA

ZAVRSNI RAD

Zagreb, 2022.



SVEUCILISTE U ZAGREBU
PRAVNI FAKULTET
STUDIJSKI CENTAR SOCIJALNOG RADA

Lucija Pelc

DJECJA DEPRESIVNOST KROZ PRIZMU
SOCIJALNOG RADA

ZAVRSNI RAD

Doc. dr. sc. Tihana Jendri¢ko, dr.med.

Doc. dr. sc. Koraljka Modi¢ Stanke

Zagreb, 2022.



Sadrzaj

Lo UVOO. o 1
2. D PIESIA. ..t 1
2.1. Klasifikacija poremecaja...........c.oevviiiiniiiiiiiiiiii e 2
2.2. Teorijska podjelaietiologija..........ccooeveiiiiiiiiiiiiie e, 4
2.3. PrevalenCija.........oooeiiii 5
3. SIMPLoMatologija .. ..o, 6
3.1. Simptomi u razli¢itim razvojnim fazama zivota......................... 7
4. Dijagnostika i diferencijalna dijagnoza..................ccooeiiiiiiiiiinns 12
5. Odnos roditelj-dijete u kontekstu razvoja depresivnog ponasanja........ 14
6. Suicidalnost djece i mladih oboljelih od depresivnog poremecaja......,...15
7. Promjene mentalnog zdravlja uslijed pandemije COVID-19.............. 16
8. Lijecenje djece i mladih oboljelih od depresivnog poremecaja............ 18
8.1. PSINOBAUKACI]A. ... .ot 19
8.2. PSINOtEIaPIa. ...v et 20
8.3. Farmakoterapija. .......c.ooviuiiriie i, 21
8.4. Duhovnost 1 religioznost. ........coevviiiriiiiiiiei e, 22
8.5. Vaznost pomazuée profesije socijalnograda............................ 22
9. ZaKlJuCaK......oeoeii i 24
10, LITEratura. ... e e e 26
11, POPIS tabIiCa. ..o vttt 30

12, Popis SIIKa. ...oeei e 30



Djecja depresivnost kroz prizmu socijalnog rada

U ovom ce se radu obradivati tematika depresivnog poremecaja pri cemu ce se
obuhvatiti tematska podrucja prevalencije, klinicke slike i simptomatologije,
diferencijalne dijagnostike te mjernih instrumenata koje se koriste u suvremeno doba.
Navest ce se karakteristike pojavnosti ovog psihickog poremecaja s obzirom na
razvojno razdoblje u kojem se javlja s posebnim naglaskom na rano djetinjstvo,
predskolsko i skolsko doba te razlike izmedu pojavnosti u djetinjstvu i odrasloj dobi.
Uz to, obradit ce se tematika roditeljskog odnosa i suicidalnosti kao vaznih
komponenti kada se govori o temi depresije. Na kraju ¢e biti navedeni oblici lijecenja,
odnosno terapije uz isticanje vaznosti pomazucih profesija kroz te procese.

Kljuéne rijeci: depresija, djecja depresivnost, psihoterapija, socijalni rad

Children's depression through the prism of social work

Depression is the main topic of this work, including the thematic areas of prevlalence,
clinical picture and sympthomatology, differential diagnosis and measuring
instruments used in modern times. The characteristics of the occurence of this
psychological dissorder will be stated with the regard to the developmental period in
which occurs, with special emphasis on early childhood, preschool and school age
and differences between the occurance in childhood and adulthood. In addition, the
topics of parental relationship and suicidality will be discussed as important
components when talking about depression. At the end, forms of treatment and therapy
will be listed, emphasizing the importance of helping professions through these
processes.

Key words: depression, child depression, psychoterapy, social work
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1. Uvod

Mentalno zdravlje predstavlja se kao mainstream pojam pa se shodno tome i
pojam psihickih poremecaja sve vise koristi u svakodnevnom govoru. Budu¢i da se o
brizi za mentalno zdravlje govori sve viSe, ne moze Cuditi ¢injenica da je populacija
sve osjetljivija na temu mentalnih oboljenja, odnosno psihickih poremecaja. To
ukazuje da se javnost sve vise informira i educira o ovom podrucju. Ipak, poremecaji
raspolozenja dugo su vremena bili istrazivani samo u kontekstu poremecaja odraslih
osoba, zbog ¢ega su ovakve pojave, iako rjede u djece i adolescenata, dugo godina bile
zanemarene (Rudan i Tomac, 2009.). S obzirom na povecanje zastupljenosti ovog
poremecaja kod djece i mladih, tendencija je na usmjeravanju obrazovanja prosvjetnih
djelatnika pa tako i socijalnih radnika kako bi svoja znanja usmjerili na prepoznavanje
simptoma depresije (WHO, 2022.).

Veliki depresivni poremecaj se javlja kod sve vise pojedinaca ¢ime postaje
najzastupljeniji psihi¢ki poremecaj (Hrvatsko psihijatrijsko drustvo, 2020.).
Razmisljajuci o asocijacijama vezanim uz pojam depresije, zanimljiv je podatak kako
se ovaj pojam, osim u psihologiji 1 psihijatriji koristi u jo§ nekoliko znanstvenih
disciplina uvijek oznacavajuéi ,,nesto” ispod uobicajene razine. Tako u ekonomiji
oznacava razdoblje koje dolazi neposredno nakon gospodarske krize, u astronomiji
poloZaj nebeskog tijela ispod vodoravne ravnine, u geografiji potonulo tlo ili uleknuée
te u meteorologiji podrucje niskog tlaka, poznatije kao ciklona (Leksikografski zavod
Miroslav Krleza, 2021.). Naglasak na razli¢itoj uporabi istog pojma u posve
drugacijim podru¢jima, oznacava kljucni element depresije koji se moze opisati kao
sniZenost psihofizicke aktivnosti pojedinca u klini¢koj depresiji o ¢emu ¢e vise biti

rijeci u nastavku ovog rada.
2. Depresija

Depresija je pojam koji se Cesto koristi kao inacica za opis stanja tuge ili
neraspolozenosti U svakodnevnom govoru, ali predstavlja ozbiljan mentalni
poremecaj. Sama rije¢ depresija (lat. deprimere) prevodi se kao utisnuti, potisnuti ili
pogurati prema dolje, a poznata je i kao veliki depresivni poremecaj (engl. Major
Depressive Dissorder) (Lepedus i sur., 2017., Ledi¢ i sur., 2019.). Prvo spominjanje

depresije vuce korijenje jos iz Ebersovog papirusa (3000 godina prije nove ere) gdje



su poremecaji raspolozenja podijeljeni 1 opisani kao depresivni poremecaj i bipolarni
poremecaj (Karlovi¢, 2017.). Svjetska zdravstvena organizacija (1992., prema Ledi¢ i
sur., 2019.) predvidala je da ¢e depresija postati drugi vodeci javnozdravstveni
milijuna ljudi boluje od nekog oblika mentalnog poremecaja, dok je 322 milijuna
oboljelin od depresije u cijelom svijetu (Hrvatsko psihijatrijsko drustvo, 2020.).
Navedene brojke pokazuju kako je ovo jedan od gorucih problema danasnjice Sto

-----

(Hrvatsko psihijatrijsko drustvo, 2020.).
2.1. Klasifikacija

U svijetu se koristi DSM-5 Kklasifikacija koja predstavlja dijagnostic¢ki i
statisticki priruénik za dusevne poremecaje Americke psihijatrijske asocijacije koji je
u skladu s MKB-10 Svjetske zdravstvene organizacije u kojima su propisani Kriteriji
za postavljanje dijagnoze mentalnih poremecaja. Depresija, odnosno depresivni
poremecaj pripada skupini poremecaja raspolozenja u koji se svrstavaju i bipolarni
poremecaj te ciklotimi¢ni poremecaj. Prema DSM-5 (Americka psihijatrijska udruga,
2014.) skupina Depresivnih poremecaja se dijeli na Veliki depresivni poremecaj,
Perzistentni depresivni poremecaj, Disruptivni poremecaj deregulacije raspoloZenja,
Premenstrualni disfori¢ni poremecaj, Depresivni poremecaj prouzrocen psithoaktivnim
tvarima/lijekom, Depresivni poremecaj zbog drugog zdravstvenog stanja ili Drugi
specificirani ili nespecificirani depresivni poremecéaj. 1z same kategorizacije
dijagnoza, vidljivo je kako se poremecaji istog spektra razlikuju u tri podrucja:
vremenu i uzroku pojave te trajanju. Kao najces¢i poremecaji koji se javljaju kod djece
i adolescenata, detaljnije ¢e biti objasnjen veliki depresivni poremecaj, perzistentni

depresivni poremecaj te disruptivni poremecaj deregulacije raspolozenja.

Veliki depresivni poremecaj obuhvaca jednu ili vise depresivnih epizoda u
trajanju od najmanje dva tjedna koje su popracene zalosnim i razdraZljivim
raspoloZzenjem uz gubitak interesa i zadovoljstva u gotovo svim aktivnostima

(anhedonija) uz prisutnost najmanje pet simptoma: promjena apetita sa znac¢ajnim



gubitkom ili poveéanjem tjelesne tezine!, nesanica ili hipersomnija gotovo svakog
dana, psihomotorna agitacija ili retardacija, umor ili gubitak energije, osjecaj
bezvrijednosti i/ili velike i neodgovarajuée krivnje, smanjena sposobnost misljenja,
koncentracije 1 neodlucnosti te povratno razmisljanje o smrti ili ponavljajuce

suicidalne ideje (Americka psihijatrijska udruga, 2014.).

Perzistentni depresivni poremecaj (distimija) predstavlja kroni¢no iritabilno ili
depresivno raspolozenje koje traje veé¢i dio dana ili viSe dana. Depresivno je
raspolozenje prisutno je u periodu od godine dana uz pojavnost barem dva simptoma:
slab apetit ili pretjerano uzimanje hrane, nesanica ili hipersomnija, gubitak energije ili
umor, snizeno samopostovanje, gubitak koncentracije ili teSko¢e u donosenju odluka
te osjecaj beznadnosti (Americka psihijatrijska udruga, 2014.). Mimica i suradnici
(2004.) navode kako je klini¢ka slika ovog poremecaja takva da vrlo rijetko ili gotovo
nikada ne postane toliko teSka da zadovolji kriterij za ponavljani depresivni poremecaj

blage ili umjerene tezine.

Disruptivni poremeéaj deregulacije raspolozenja (DMDD?) javlja se kao
perzistentna, teSka, kroni¢na te nesukladna razdrazljivost u razvojnoj dobi djeteta, a
manifestira se izljevima bijesa. Simptomi moraju biti prisutni barem tri puta tjedno u
periodu od godine dana u bar dva okruzenja. Osim navedenog, simptomi se
manifestiraju kao razdrazljivo, ljuto, kroni¢no 1 perzistentno raspoloZenje koje se
javlja izmedu epizoda izljeva bijesa gotovo svaki dan ili ve¢i dio dana uocljivo od
strane ljudi iz djetetovog okruzenja. Ovaj se poremecaj pojavljuje prije 10.godine
Zivota djeteta (ne javlja se kod djece mlade od 6.godina), odnose u obitelji karakterizira
poremecenost, a prisutan je i skolski neuspjeh djece. U daljnjim razdobljima prisutno
je 1 suicidalno promisljanje ili ¢ak pokuSaj suicida uz ostala opasna ponasSanja

(Americka psihijatrijska udruga, 2014.).

Ledi¢ i suradnici (2019.) u svom radu navode tri vrste podjele depresivnog
poremecaja s obzirom na klini¢ku sliku i tijek bolesti te na temelju etiologije. S

obzirom na klinicku sliku i1 klasifikaciju bolesti, DSM-5 dijeli poremecéaje na

1 Kod djece se oituje kao nepostizanje oéekivanog razvoja tjelesne teZine za predvidenu/ trenutnu
dob
2 Disruptive Mood Dyregulation Disorder



melankoli¢ne i nemelankoli¢ne, a MKB-10 na depresiju sa somatskim poremecajima
1 depresiju bez somatskih poremecaja. Poznatija podjela depresivnog poremecaja s
obzirom na klinicku sliku dijeli depresivni poremecaj na: blagu depresivnu epizodu
(F32.0), srednje teSku depresivnu epizodu (F32.1), teSku depresivnu epizodu bez
psihoti¢nih simptoma (F32.2), teSku depresivnu epizodu sa psihoticnim simptomima
(F32.3), ostale depresivne epizode (F32.8) te nespecificirane depresivne epizode
(F32.9) (Lepedus i sur., 2017.). Ranije spomenuti poremecaji raspoloZenja kao krovni
pojam, a s obzirom na tijek bolesti, depresiju dijele na unipolarnu depresiju (postojanje

samo depresije), unipolarnu maniju (postojanje samo manije) te bipolarni poremecaj.
2.2. Teorijska podijela i etiologija

Kompleksnost mentalnog oboljenja u vidu depresivnog poremecaja dovela je
do toga da su se razvile mnogobrojne razlicite teorije koje pokusavaju pronaci uzroke
samog oboljenja te sukladno tome svaka obja$njava nastanak sa svog gledista. Glavna
podjela teorija odnosi se na bioloske i psihosocijalne teorije (Lepedus i sur., 2017.).
Bioloske se teorije detaljnije dijele na geneticke, biokemijske i neurofizioloske, a kao
uzroke depresije navode: genetiku, neuroendokrine faktore, poremecaje spavanja,
neurokemijske faktore i neuroanatomske promjene (Kucukali¢, 2011., prema Ledi¢ i
sur., 2019.). Istrazivanja na blizancima pokazuju prisutnost depresije u monozigota u
76% slucajeva 1 19% kod dizigota, a ako su monozigoti razdvojeni, prisutnost se
smanjuje na 67% S§to ukazuje na utjecaj okruZenja kod samog nastanka depresije
(Kocijan Hercigonja i Hercigonja Novkovié., 2004.). Biokemijske teorije polaze od
pretpostavke da se uzroci depresije nalaze u biokemijskim procesima koji sudjeluju u
samom razvoju poremecaja, a neurofizioloske se oslanjaju na tvrdnju da su poremecaji
posljedica naslijedenih ili steCenih promjena mozga. S druge strane, psihosocijalne se
teorije dijele na psihoanalitike, kognitivne i bihevioralne, te teorije (stresnih) Zivotnih

dogadaja.

Psihoanaliticari smatraju da je depresija ,,rezultat gubitka fantaziranog objekta
ljubavi, a bihevioralne teorije objasnjavaju nastanak depresivnog poremecaja u onim
slu¢ajevima u kojima su prisutni neadekvatni 1 nedostatni pozitivni stimulansi koji
posljedi¢éno dovode do osjecaja odbaéenosti i nevoljenosti (Kocijan Hercigonja i

Hercigonja Novkovi¢, 2004.:91). Kognitivno-distorzijske teorije u svojoj tezi navode



kako negativan pogled na svijet, self i budu¢nost utjecu na razvoj depresije, a zivotne
(stresne) teorije kako je uzrok nastanka u ponasanju roditelja (maritalnim problemima,
nasilju, agresivnosti, odbacivanju i sl.) (Kocijan Hercigonja i Hercigonja Novkovic,

2004.) o cemu ¢e detaljnije biti rije¢ u daljnjim poglavljima.

Kao $to je bilo ranije navedeno kroz opise danih teorija, depresija nema
pojedinacan uzrok, ve¢ nastaje kao rezultat niza interakcija razlicitih faktora od kojih
su najvazniji bioloski, psiholoski i1 okolinski. Genetika je najvazniji bioloski faktor, a
nasljednost iznosi izmedu 40 i 65% (Ledi¢ i sur., 2019.). Uz navedeno, vazno je
spomenuti kako dijete kojem roditelj(i) ima(ju) dijagnozu depresivnog poremecaja
imaju povecan rizik od razvoja istog poremecaja. Birmaher i suradnici (1996., prema
Bori¢evi¢ Mar$ani¢ i sur., 2016.) te Zalsman i suradnici (2006., prema Boricevi¢
Marsanic i sur., 2016.) navode kako se psiholoski faktori odnose na karakteristike
temperamenta, negativni kognitivni stil, deficit socijalnih vjeStina te naucenu
bespomocnost. Okolinski su ¢imbenici sadrzani u teoriji stresnih dogadaja koja je

navedena ranije, a odnosi se na obiteljsku disfunkcionalnost.
2.3. Prevalencija

Zivotna prevalencija depresije iznosi od 1 do 19%, a podaci 0 pojavnosti kazuju
kako svaka 5. Zena i svaki 10. muSkarac barem jednom u zivotu dozive jednu epizodu
depresije (Karlovié¢, 2017.). Podaci i rezultati istrazivanja pokazuju kako se depresija
¢esc¢e javlja kod Zena u odnosu na muskarce pocevsi od puberteta pa nadalje. Prema
podacima Hrvatskog psihijatrijskog drustva (2020.) Hrvatska ima jednu od najvisih
stopa prevalencije depresije u Europi. Ako se detaljnije osvrne na rezultate
prevalencije depresije kod djece 1 adolescenata, podaci su razliciti. Kocijan Hercigonja
I Hercigonja Novkovi¢. (2004.) navode kako je incidencija depresije kod predskolske
djece 0,9%, Skolske djece 1,9% te 4,7% kod adolescenata, dok Ledi¢ i suradnici
(2019.) navode da je prevalencija kod djecaka i djevojCica podjednaka te iznosi 2% te
se taj omjer udvostruc¢ava u adolescenciji na omjer 1:2 (u korist djevojaka). Autori
Kocijan Hercigonja i Hercigonja Novkovi¢ (2004.) kao i Ledi¢ i suradnici (2019.)
navode kako je ustaljena tvrdnja da priblizno 5-10% djece ima simptome depresije.

Vazno je istaknuti kako se pri procjeni prevalencije u obzir trebaju uzeti faktori

razli¢ite populacije (npr. pedijatrijska populacija, pacijenti u bolnici) na kojima se



provode procjene sto dovodi do razlika u kona¢nim rezultatima (Kocijan Hercigonja i
Hercigonja Novkovié¢, 2004.). Osim spomenute razlike, iste su izrazenije i kod djece
koja imaju glavobolje u odnosu na one koje ih nemaju (Ling i sur., 1970., prema

Kocijan Hercigonja i Hercigonja Novkovi¢., 2004.).
3. Simptomatologija

Interes za ovim podru¢jem nije postojao oduvijek jer je bilo uvrijezeno
misljenje kako je depresivni poremecaj ,rezerviran“ samo za odrasle (Ledi¢ 1 sur.,
2019.). Ipak, autori Rudan i Tomac (2009.) te Leci¢-Tosevski (2012., prema Ledi¢ i
sur., 2019) navode kako je od 1940-ih svaka nova generacija u veéem riziku od
oboljevanja u odnosu na prethodnu te da se poremeéaj pojavljuje na sve mladem
uzrastu. Medutim, meta analiza Costella i suradnika (2006., prema Bori¢evi¢ MarSanié
i sur., 2016.) pokazala je kako nema dokaza o povecanoj prevalenciji depresije kod
djece i adolescenata u zadnjih 30 godina, a povecanu brojku objasnjavaju povecanom
svjesnoS¢u o samom poremecaju. Dodatan poticaj zanimanju za ovo podrucje
omogucili su europski djecji psihijatri koji su 1971. godine prvi puta priznali depresiju
kao poremecaj sa znacajnom ucestalos¢u kod djece i adolescenata (Malumquist, 1971.,
prema Bori¢evi¢ MarSanic i sur., 2016.). Dje¢ju depresiju Ledi¢ i suradnici (2019.:121)
opisuju kao ,heterogeni proces s razli¢itim klinickim manifestacijama®, a klinicki
simptomi, kao $to je spomenuto ranije, mogu biti dio normalnog razvoja svakog djeteta
te ako nestanu nemaju za posljedicu disfunkcionalnost ponasanja zbog ¢ega se 0no ne

bi smjelo promatrati kao dokaz psihopatologije (Vuli¢-Prtori¢ i Sori¢, 2001.).

Vuli¢-Prtori¢ (2004.) ispade bijesa, strahove i enureze naziva ekvivalentima
depresije. U odredenim razvojnim fazama odredena stanja mogu djelovati kao
depresija pa tako zlostavljanje i separacijska anksioznost kod pred$kolaraca mogu biti
zamijenjeni depresijom, razli¢itim anksioznim poremecéajima u skolskoj dobi te
konzumacijom alkohola i droga ili ¢ak pocetkom shizofrenije u adolescenciji (Kocijan
Hercigonja i Hercigonja Novkovi¢, 2004.). Stresni zivotni dogadaji kao §to su razvod
roditelja, izdvajanje djeteta iz obitelji, nasilni¢ko ponaSanje u obitelji i sliéno mogu
biti okidaci pojave depresivnih simptoma. U ovim je situacijama vrlo vazna uloga
socijalnog radnika koji ¢e, sumiraju¢i svoja znanja o ucinku ovakvih situacija,

usmjeriti svoju paznju, ali I paznju stru¢njaka oko djeteta na uocavanje simptoma



depresije. Kod djece je depresija Cesto prikrivena somatskim smetnjama u vidu boli u
trbuhu ili glavi, osjeéajem tuge, usporenim pokretom, osamljeno$¢u, negativnim
opisima sebe ili promjenama u tjelesnoj tezini i budnosti/pospanosti (Kocijan
Hercigonja i Hercigonja Novkovi¢. (2004.). U sljede¢im poglavljima slijedi detaljniji

pregled simptoma ovisno o dobi djeteta kod kojeg se depresija javlja.

Tablica 3.1.
Simptomi depresije ovisno o djetetovoj dobi

UZRAST SIMPTOMI
Dijete do 3 godine (anakliticka depresija) Tuzno ili bezizrazajno lice, oskudno
plakanje, iritabilnost, usporena motorika ili
hiperaktivnost, nesudjelovanje u igri,
problemi hranjena i spavanja, problemi
vezivanja te separacijski strah
Predskolska dob Iritabilnost, hirovitost, tuZan izraz lica,
odsutnost osmijeha, plaéljivost, izljevi
bijesa, siromastvo kontakta, nesudjelovanje
u igri ili destruktivnost, anhedonija,
problemi hranjenja i spavanja
Skolska dob Iritabilnost, placljivost, hirovitost,
neveselost, siromastvo socijalnih kontakata,
opadanje interesa, nisko samopostovanje,
smetnje koncentracije i problemi ucenja,
somatske smetnje, nezadovoljstvo Zivotom
te suicidalne misli
Adolescencija Tmurno raspoloZenje, anhedonija,
depresivno opisivanje sebe, problemi
hranjenja i spavanja, osjecaj beznadnosti i
krivnje, socijalno povlacenje, smetnje
koncentracije, anksiozni sindromi,
zlouporaba supstanci, promiskuitet,
suicidalnost

Izvor: Ledi¢ i suradnici (2019.:80)

Karakteristi¢ni simptomi za djecu i adolescente (tablica 3.1.) odnose se na ljutnju,
anksioznost, teSkoc¢e ucenja, sklonost samoozljedivanju, prkos i neposluh (Boricevi¢
Marsani¢ i sur., 2016.). Chiarello i Orvaschel (1995., prema Vuli¢-Prtori¢, 2004.)
navode kako su teskoce u interakciji s drugima najkonzistentnije obiljezje depresije u

svim dobnim skupinama.
3.1. Simptomi u razlicitim razvojnim fazama Zivota

Podaci istrazivanja pokazuju kako je incidencija depresije u ranom djetinjstvu

najmanja i iznosi tek oko 1%, (Lebedina Manzoni, 2007.), medutim to ne znaci da tako



mala djeca ne mogu imati simptome depresije. Ipak, u ranom djetinjstvu, govor djece
nije razvijen u tolikoj mjeri da mogu iskomunicirati kako se osjecaju ili $to im
konkretno nije po volji zbog Cega se stru¢njaci vise oslanjaju na tjelesne simptome i
ponasajne reakcije koji prikrivaju depresiju. Vujnovic¢ (2015.) navodi kako depresija u
ranom djetinjstvu na djecu ne mora nuzno utjecati tako da oni izgledaju tuzno zbog
¢ega se sam poremecaj prepoznaje teze, ali ¢e dijete, na pitanje vrlo vjerojatno reci da
se osjeta tuzno. Vuli¢-Prtori¢ (2004.) navodi kako se depresivnost u obliku
dijagnosticke kategorije, odnosno poremecaja moze dijagnosticirati tek nakon dobi od
2 do 3 godine. Glavni simptomi koji karakteriziraju razdoblje ranog djetinjstva
navedeni su u tablici (3.1.), a autori naglaSavaju iritabilnost kao naj¢e$¢u promjenu

raspoloZenja.

Uz enurezu, u ovom se razvojnom periodu moze javiti enkopreza te no¢ni
strahovi. Prema Bori¢evi¢c MarSani¢ i suradnicima (2016.) depresivna djeca na
frustriranost reagiraju ispadima ljutnje te reagiraju na najmanju provokaciju. Vrlo
slican podatak dobila je Luby (2009.) u svom istrazivanju kroz primjer
getverogodisnjakinje® koja je na manje frustracije reagirala ljutnjom i/ili tugom koja je
Cesto trajala satima. Uz to, iako je bila uklju¢ena u igru s drugom djecom, doimala se
nezainteresirano, tiho i povuéeno. lako je depresija u ranom djetinjstvu empirijski
potvrdena, nedostaju smjernice za tretman i lijeCenje iste. Ipak, ovdje je vazno naglasiti
kako klju¢nu ulogu u primjeéivanju promjene raspolozenja i obrascima ponaSanja

imaju upravo roditelji/skrbnici, odgajatelji i pedijatri (Luby, 2009.).

Simptomi depresije u predskolsko doba ne razlikuju se u velikoj mjeri u odnosu
na one simptome koji su karakteristi¢ni za rano djetinjstvo. Takoder, slabija je uporaba
govora u komuniciranju i davanju informacija zbog ¢ega su prilikom dijagnoze vrlo
vazni neverbalni znakovi (facijalne ekspresije, pokreti tijela i paznja) (Kocijan
Hercigonja i Hercigonja Novkovi¢, 2004.). Takoder, Cesti su tjelesni simptomi u vidu
bolova, ali 1 umor 1 vrtoglavica koji su prisutni u gotovo 70% slucajeva (Goodyear,
1996., prema Bori¢evi¢ Marsani¢ i sur., 2016.). Isti autor navodi kako dolazi do

anhedonije, ali i da dijete stjeCe dobno primjerene socijalne vjestine. Kazdin (1998.,

31ako je glavna podjela simptoma depresije na razdoblje do 3 godine i pred$kolsko doba, prema
navodima roditelja u spomenutom istraZzivanju, simptomi depresije su se poceli javljati prije 3.
rodendana djevojcice zbog Cega je prikazan ovaj primjer



prema Miscevi¢, 2007.) navodi kako djeca mogu dozivjeti depresiju slicno kao i
odrasli, ali su simptomi prikriveni nekim drugim psihopatoloskim stanjima kao §to su
fobije zbog Cega se jos naziva 1 maskirnom depresijom. Unato¢ tome Sto iritabilnost i
u ovom razdoblju predstavlja znac¢ajan simptom, Luby (2009.) je u svom istrazivanju
(N=75) dosla do podataka da petero djece predskolske dobi nije zadovoljilo kriterije
za veliki depresivni poremecaj kada se simptom iritabilnosti ostavio po strani. Ovaj
podatak implicira da razdrazljivost, odnosno iritabilnost nije klju¢na zamjena za tugu.
lako u tablici (3.1.) nije navedena suicidalnost i ve¢ina autora smatra da suicidalne
namjere nisu simptomi depresije ovog razdoblja, Shaffi i Shaffi (1992., prema
Bori¢evi¢c MarSani¢ i sur., 2016.) u svom su istrazivanju istaknuli kako se
autodestruktivno ponasSanje moze pronaéi kroz primjere jakog udaranja glavom,

gutanja opasnih predmeta ili grizenja samog sebe.

Djeca skolskog uzrasta mogu verbalno izrazavati stanja koja osjecéaju, a opisuju
ih kao tugu, razdrazljivost ili dosadu (Bori¢evi¢ Mar$ani¢ i sur., 2016.). Simptomi su
u ovoj fazi uoc€ljiviji jer su djeca ¢eS¢e sama, imaju slabe socijalne kontakte, prisutno
je opadanje interesa za aktivnosti i/ili hobije koji su im ranije bili zanimljivi ili zabavni,
¢esto se dozivljavaju vrlo negativno zbog ¢ega su prisutne suicidalne misli i razli¢ite
fobije. Bori¢evi¢ Marsani¢ i suradnici (2016.) navode kako su u ovoj fazi ¢e$ci
komorbiditeti s problemima u ponasanju, kriminalitetom i zlouporabom supstanci kod
roditelja*, a sam tijek poremecaja je slican onom kod poremeéaja u ponasanju. Rjede
¢e pak biti zastupljena visoka obiteljska zaokupljenost depresijom zbog ¢ega dolazi do
multigeneracijskog Sirenja iste $to posljedi¢no vodi ponavljanju prisutnosti samog
poremecaja u adolescenciji i odrasloj dobi. Shaffi i Shaffi (1992., prema Boricevi¢
Marsanic i sur., 2016.) navode kako se u predskolskom i §kolskom razdoblju depresija
mozZe prepoznati 1 u sadrZzajima u kojima je dijete okupirano igrama s temom

neuspjeha, unistavanjem, frustracijom, krivnjom, samokritiziranjem i smréu.

Prema podacima Vuli¢-Prtori¢ (2007., prema Ledi¢ i sur., 2019.) oko 10 do
20% Skolske djece ima probleme anksioznosti, depresije i izolacije, a roditelji kao 1
ucitelji teSko prepoznaju te simptome. U ovom se razdoblju dijagnoza depresije

postavlja rijetko, a kao razloge za to Vuli¢-Prtori¢ (2004.) navode kako djeca nisu u

4 Pojava zlouporabe supstanci kod roditelja povezana je s komorbiditetima depresije



mogucnosti objasniti, opisati i verbalizirati ono §to osjecaju te da su roditelji i ucitelji
lo$i procjenjivaci. Drugi razlog koji navodi autorica je visok stupanj komorbidnosti
depresije s ostalim mentalnim poremecajima. Podaci istrazivanja pokazuju da 40-70%
djece uz depresiju ima jo$ neki poremecaj (Vuli¢-Prtori¢, 2004.), a njih 20-50% uz
depresiju ima dva ili viSe poremecaja u komorbiditetu (Miscevi¢, 2007.). Istrazivanja
Miscevié (2007.) i Zelembrz (2020.) pokazuju kako se djevojéice i djecaci ne razlikuju
po intenzitetu dozivljene depresivnosti, ali postoji znacajna razlika s obzirom na dob,
odnosno razred jer ucenici sedmog i 0smog razreda iskazuju visu razinu depresivnosti

u odnosu na ucenike petog i Sestog razreda.

Najvise dostupnih istraZivanja na temu pojavnosti depresije i djece usmjereno
je upravo na populaciju adolescenata. Nekoliko je razloga za to, ali kljucan se faktor
odnosi na Cestinu pojavnosti ovog poremecaja u razvojnoj fazi adolescencije. Osim
simptoma koji su navedeni u tablici (3.1.) vazno je objasniti kako je klinicka slika
depresije u adolescenata maskirana razli¢itim oblicima odstupanja u ponasanju, ¢esto
u obliku konzumacije droga i alkohola, krSenju normi i nepoStivanju autoriteta
(Kocijan Hercigonja i Hercigonja Novkovi¢. 2004.). Uz to, razvojem apstraktnog
nacin elaborirati ono $to osjecaju ili §to ih muéi. Samim time, ali i uz proces
identifikacije koji je kljucan dio ove faze, adolescenti mogu poimati svoje videnje
svijeta/okoline/sebe na drugaciji nac¢in od onoga kako to rade djeca stoga ¢e i davati
razliite opise svoga stanja. Adolescenti imaju atipine simptome kao Sto su
hipersomnija, povecanje apetita i letargija, a osjetljivi su na odbacivanje (Rudan i
Tomac, 2009.).

Govoreci o razlici dozivljaja depresije, u ovoj razvojnoj fazi u odnosu na ostale,
vazno je spomenuti da postoji misljenje kako je depresivnost znacajno ucestalija u
adolescenciji nego u djetinjstvu te da se u ovoj fazi dogada svojevrsni obrat u
dozivljaju kod djevojaka i mladi¢a (Vuli¢-Prtori¢ i Sori¢, 2001.). Ranije je navedeno
kako ne postoje razlike u spolu u zastupljenosti depresije, ali do te razlike dolazi u
razdoblju adolescencije tako da je poremecaj zastupljeniji kod djevojaka u odnosu na
mladi¢e. Prema podacima Hrvatskog psihijatrijskog drustva (2020.) isti se trend
nastavlja i u odrasloj dobi. Wenar (2002., prema Miscevi¢, 2007.) ukazuje da se

depresivni poremecaj ¢eSce javlja u adolescenciji te da vise od 40% adolescenata
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izjavljuje kako dozivljavaju snazan osjecaj patnje. Isto potvrduje i Vuli¢-Prtori¢
(2004.) ¢injenicom da u adolescenciji dolazi do ¢etverostrukog povecanja depresivnog

raspolozenja i poremecaja U usporedbi s ranim djetinjstvom.

Kazdin (1998., prema Miscevi¢, 2007.) navodi kako se termin maskirne
depresije koristi kako bi se naglasilo da djeca mogu dozivjeti depresiju kao i odrasli.
Autor naglasava kako je ona u njihovom slucaju prikrivena simptomima nekih drugih
psihopatologkih stanja kao $to su fobije. Stovise, Kocijan Hercigonja i Hercigonja
Novkovi¢ (2004.) navode kako se neki karakteristicni simptomi mijenjaju s dobi, a
zbog same kompleksnosti ovog poremecaja kod djece simptomi koji ukazuju na
depresiju ¢esto ostaju neprepoznati ili ih se pripisuje odredenoj razvojnoj fazi djeteta.
Kao $to je ranije spomenuto, depresija dje¢je dobi sli¢i depresiji odrasle dobi s
promjenama u 4 podrucja: raspolozenju (tuzno lice, plac), motivaciji (gubitak interesa
za igru), tjelesnom i motorickom funkcioniranju (nejasne somatske tegobe) te spoznaji

(ocekivanje neuspjeha).

Tablica 3.2.

Razlike u klinickoj slici depresije kod odraslih i djece

ODRASLI DJECA | ADOLESCENTI
snizeno, depresivno raspolozenje iritabilno, hirovito raspolozenje, ljutnja,
izostanak dozivljaja srece, povecana
placljivost
smanjeni interesi i uzivanje u ranije osjecaj dosade, gubitak interesa za igru i
ugodnim aktivnostima sport, napustanje ranije ugodnih aktivnosti
znacajan gubitak ili porast tjelesne tezine nemogucnost postizanja razvojno

ocekivane tezine (djeca), prejedanje
(adolescenti)

nesanica ili prekomjerno spavanije prekomjerni obrasci spavanja i/ili
uspavljivanja, odbijanje jutarnjeg budenja

psihomotorna retardacija ili agitacija poteskoc¢e mirovanja, stalno koracanje ili
naglaSena usporenost a oskudnim
spontanim pokretima

umor ili gubitak energije stalan umor, osjecaj ,,niske energije*

nisko samopostovanje, osjecaj krivnje bjezanje od kuce, izjave ,,nitko me ne voli®,
,,SVi me mrze*, ,,glup sam®, samokriti¢nost

Izvor: Ledi¢ i sur. (2019.:80)
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Ledi¢ 1 suradnici (2019.) naglasavaju kako se simptomi depresije u djece
razlikuju u odnosu na one u odraslih osoba (tablica 3.2). Isti autori navode da se
simptomi depresije kod djece razlikuju od onih kod odraslih osoba §to je dijete mlade.
Glavna razlika simptoma kod odraslih i djece jesu veéa ucestalost osjecaja krivnje i
ucestaliji pokusaji samoubojstva kod djece 1 adolescenata (Davidson i Neale, 1999.,
prema Lebedina Manzoni, 2003.). Ipak, postoje neke slicnosti simptoma koji se
javljaju neovisno o dobi osobe, a predstavljaju karakteristicne simptome u vidu
anhedonije, problema sa spavanjem, umora, snizenog raspolozenja i osamljenosti, tj.
promjene raspolozenja te promjene opce aktivnosti, nagona i misljenja. Beardslee i
Podorefsky (1988., prema Kocijan Hercigonja i Hercigonja Novkovi¢, 2004.) kazuju
kako u nizu istrazivanja podaci pokazuju povezanost depresije odraslih osoba s
ponizavanjem i emocionalnim zlostavljanjem u djetinjstvu. Ovaj podatak implicira
vaznost okruzenja, pogotovo onog obiteljskog za razvoj mentalnih poremecaja, a time
i podrucje rada profesionalnih pomagaca koji se vode krilaticom ,,najboljeg interesa

djeteta“ pri Cemu se naravno, naglasak stavlja na zastitu djetetovih prava i interesa.
4. Dijagnostika i diferencijalna dijagnoza

Dijagnosticiranje depresivnog poremecaja izazovno je ne samo kod odraslih
osoba, ve¢ i kod djece buduci da simptomi (o kojima govori prethodno poglavlje)
koreliraju s promjenama u ponasanju koja se javljaju kao ocekivane za pojedini
razvojni period djeteta (Filipov¢i¢-Gréi¢, 2014.). Vuli¢-Prtori¢ (2004.) navodi kako je
jedan od najvecih problema u psihodijagnostici upravo depresivnost u djece i
adolescenata jer je klinic¢ka slika izuzetno heterogena. Osim ovog izazova, depresija
se izrazito Cesto javlja u komorbiditetu s nekim drugim psihickim poremecajima, iako
se moze javiti i kao samostalna bolest. Vuli¢-Prtori¢ (2004.:189) naglasava kako je
komorbiditet ,,kao pravilo, a ne izuzetak“. Kocijan Hercigonja i Hercigonja Novkovi¢
(2004.) navode kako se umjesto dijagnoze depresije Cesto postavlja dijagnoza
poremecaja u ponasanju zbog ¢ega je iznimno bitan multidisciplinaran postupak same
dijagnoze. Takoder, Kos (2016., prema Ledic i sur., 2019.) navodi kako lije¢nici opce
prakse ne prepoznaju gotovo 70% depresivnih poremecaja Sto rezultira nelijeCenom
depresijom. Sam se proces dijagnoze sastoji od lije¢nickog pregleda, laboratorijskih

testova te psiholoske evaluacije (Filipov¢i¢-Gréic, 2014.).
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Detaljnije navedeno, dijagnosticku procjenu u prvom redu ukljucuje Klini¢ki
intervju (s djetetom, roditeljem/skrbnikom ili nekim drugim izvorom informacija).
Nadalje, primjena dijagnosti¢kih instrumenata i mjernih skala pri cemu ovdje
valja istaknuti (CDI) Skalu depresivnosti za djecu, (CDS) Djecju skalu depresije,
Skalu samoprocjene, Reynoldovu skalu depresivnosti za djecu te (SDD) Skala
depresivnosti za djecu i adolescente (Ajdukovié¢ i sur., 2007.). Sljedec¢i ¢imbenik
dijagnosticke procjene je i procjena suicidalnosti, prisutnost potencijalnih rizi¢nih
¢imbenika (predisponirajucih, percipirajucih i odrzavajuc¢ih), procjena komorbidnih
stanja te fizi¢ki pregled i laboratorijske pretrage (Bori¢evi¢ MarSani¢ i sur., 2016.).
Kocijan Hercigonja i Hercigonja Novkovi¢ (2004.) navode kako postoje lazne
depresivne slike, odnosno najcesca stanja koja mogu djelovati kao depresija, a odnose
se na: AIDS, TBC, disfunkciju Stitnjace, dijabetes, razliite cerebrovaskularne
incidente, epilepsiju, influencu, encefalitis, infekcioznu mononukleozu i druge. Ipak,
Ledi¢ i suradnici (2019.) navode kako su glavni komorbiditeti depresije vezani za
anksiozni poremecaj u prvom redu jer se dogada preklapanje poremecaja u gotovo
50% slucajeva (Davidson i Neale, 1999., prema Misc¢evi¢, 2007.), zlouporabu

sredstava ovisnosti, ADHD te poremecaje osobnosti i teSkoc¢e ucenja.
Slika4.1.i4.2.

Primjer crteza za iskazivanje emocija i stavova: tuga (4.1.) i suicidalnost (4.2.)

Figure 7.24 Figure 6.11
de and Lon(’l\.’ Princess “Chick: ‘Don’t hurt me, | want to live.” Knife: ‘Who cares!'”

Izvor: Silver (2005.:68, 114)
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U gore navedenim slikama (4.1. i 4.2.) dan je primjer kako se u radu s djecom na
osnovi slika i opisa koje djeca daju, pomocu istih tih slika prepoznaju odredeni rizici,
u ovom slucaju prisutnost usamljenosti, tuge 1 suicidalnosti te agresivnog ponaSanja.
Autorica ove zbirke kroz razliCite crteze i price, testirajuci nacine rjeSavanja problema
1 odredenih situacija, na neki nacin, otvara put ka djetetovim emocijama i stavovima
prema sebi. Ovakav je pristup prikladan za djecu koja imaju poteskoca s izrazavanjem
ili imenovanjem emocija, a omogucava da stru¢njak preko simbolickih prikaza sazna
o djetetovom dozivljaju sebe i svijeta oko sebe procjenjujuci rizik od suicida, nasilnog

ii agresivnog ponasanja, depresivnih simptoma i sli¢no.
5. Odnos roditelj-dijete u kontekstu razvoja depresivnog ponasanja

Pravovremeno uocavanje i prepoznavanje simptoma depresije u djetinjstvu
prevenira sam razvoj u odrasloj dobi jer prema istrazivanju Luby (2009.) djeca koja su
u dobi od 4 do 10 godina imala simptome, dvije godine kasnije su ih imali manje, dok
je Cetvrtina onih bez simptoma, kasnije imala neke. Poznato je da su djeca roditelja
oboljelih od depresije u ve¢em riziku od obolijevanja u odnosu na onu djecu ¢iji
roditelji nemaju dijagnozu depresije. Ako se usmjerimo na odredeno razdoblje u kojem
se javljaju prvi simptomi depresije kod djece roditelja oboljelih od depresije, taj period
pocinje ve¢ u dobi novorodenceta. Istrazivanja pokazuju kako depresija nastaje kao
rezultat losih odnosa roditelj-dijete, pogotovo odnosa majka-dijete (Kocijan
Hercigonja i Hercigonja Novkovi¢, 2004.). Field (1992., prema Wenar, 2003.) je u
svom istrazivanju doSao do rezultata da dojencad depresivnih majki razvija depresivni
stil ve¢ u dobi od 8 myjeseci te ako traje duze od 12 mjeseci negativno utjeCe na
intelektualni rast i razvoj. No, ako se majka lijeci i oporavi, dijete ¢e se takoder

oporaviti.

Ruter (1990., prema Kurtovi¢, 2012.) te Sander i McCarthy (2005., prema
Kurtovi¢, 2012.) navode kako depresija majke doprinosi smanjenju majcine
osjetljivosti na potrebe i signale djeteta, na smanjenje roditeljskih vjeStina suoCavanja
i rjeSavanja problema, naruSavanju discipliniranja djeteta te jacanju obiteljskih sukoba
doprinosi depresija u majke. Depresija prisutna kod oboljele majke povecava
izrazavanje samog negativnog efekta majke prema djetetu. Field (2000., prema Luby,

2010.) iznosi podatak kako novorodence majke oboljele od depresije iskazuju vise
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negativnin u odnosu na pozitivne podrazaje u interakciji sa svojim skrbnikom.
Takoder, maj¢ina depresija utjeCe na sam tijek depresije kod djece ,,pojacavajuci* ju
od rane do predskolske dobi, ali ne i kasnije (Radke-Yarrow i sur., 1992., prema
Wenar, 2003.). Ipak, predskolarci ¢iji roditelj(i) ima(ju) depresiju, ¢eS¢e pokazuju
kognitivne i1 emocionalne probleme pogotovo u podrucju separacije (Kocijan
Hercigonja i Hercigonja Novkovi¢, 2004.). Iste autorice navode kako se kod djece
Skolske dobi ¢iji roditelj(i) ima(ju) depresiju traze paznju, hiperaktivni su, imaju
problema s enurezom i rivalitetom u grupi. Sheeber i suradnici (2007., prema Kurtovic,
2012.) dobili su rezultat da je depresivnost adolescenta jate povezana s odnosom s
roditeljima nego odnosom s vr$njacima, iako su u tom periodu odnosi s vr$njacima

iznimno bitni te je prisutan vrS$njacki pritisak.
6. Suicidalnost djece i mladih oboljelih od depresivnog poremecaja

»uicid 1 pokusaji suicida nisu psihijatrijski poremecaji sami po sebi, ve¢ simptomi
emocionalne patnje koji mogu biti povezani s odredenim psihijatrijskim
poremecajima, narocito depresijom® (Vulié- Prtori¢, 2004.: 199). Pojava suicidalnosti
kao simptoma depresije nije usko vezana ili odredena za samo jedno definirano
razdoblje u kojem se javlja depresija, ve¢ se kao takva javlja u bilo kojoj fazi zbog
cega se vjerojatnost njene pojave nikada ne moze iskljuciti (Boricevi¢ MarSanic i sur.,
2016.). Suicidalno se ponasanje odnosi na 4 odvojena, ali povezana stanja pocevsi od
suicidalnih misli (ideacija) koje mogu varirati od opcenitih (npr. ,,da se bar nikad
nisam rodio/la*) do specifi¢nih koje se odnose na razvijeni plan kako, kada i gdje bi
se mogao izvrsiti suicid. Sljedece stanje je suicidalna komunikacija koja se dijeli na
verbalnu i neverbalnu, a moze rezultirati prijetnjom ili planom suicida. Uz postojanje
nesuicidalnog ili namjernog samoozljedivanja, prisutni su i pokusaji suicida ,,visoke*
ili ,,niske* namjere ovisno o ,,smrtnosti metode, odnosno nacina na koji se osoba
pokusala ubiti. Posljednje stanje odnosi se na suicid, odnosno ,£fatalno

samoozljedujuce ponaSanje s dokazanom namjerom* (Breci¢, 2017.: 174).

Kovaci¢ Kozari¢ i Jendricko (2004.) navode kako 90% oboljelih od mentalnog
poremecaja pocini suicid, a 15% osoba oboljelih od depresije ima doZivotni rizik od
pocCinjenja suicida. U medicinskom priru¢niku za pacijente (Ivancevi¢, 2002.)

istaknuto je kako su pokusaji samoubojstva jasan znak mentalnog oboljenja, pogotovo
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depresije. Vrlo Cesto se o suicidalnosti i svim njenim sastavnicama govori u kontekstu
adolescenata. Medutim, Morken i suradnici (2020.) su u svom istrazivanju dobili
podatak da je suicidalnost bila najvise izrazena kod ispitanika u dobi od 4 do 6 godina,
a sami autori pokuSavaju takav podatak objasniti ¢injenicom da djeca u tom dobnom
rasponu igraju igre takve tematike (npr. ratne igre) ili jer im apstraktno misljenje nije
razvijeno toliko da shvate pojmove kao $to su smrt, kraj Zivota i slicno zbog Cega cesto
ispituju za pojasnjenje apstraktnih pojmova. Suicidalnost u vidu prijetnji smréu kod
adolescenata Cesto se ogledaju kao pokuSaj izazivanja odredene reakcije od strane
roditelja ili pokazivanja inata ili prkosa zbog neispunjenja zelja (Ledi¢ i sur., 2019.).
S obzirom na spol, rezultati istrazivanja zapadnih zemalja pokazuju kako je ucestalost
samoubilackih promisljanja dvostruko veca u adolescentica, dok rezultati istrazivanja

baltickih zemalja ne ukazuju na spolne razlike u istom (Frani¢, 2012.).

Rezultati Svjetske zdravstvene organizacije (WHO) u pogledu porasta
samoubojstava u Hrvatskoj isti€u najvaznije rizi¢ne Cimbenike: Skolski uspjeh,
agresivno i impulzivno ponasanje, konzumacija psihoaktivnih tvari, loSa komunikacija
s roditeljima te povijest samoubojstava unutar obitelji (Curkovié¢, 2013.). Kroz
postupak evaluacije suicidalnog rizika (dijela psiholoSke procjene), stru¢njak postavlja
pitanja kao §to su ,,Osjecate li se o€ajno, beznadezno ili bespomoéno?* , ,Jeste li
umoran/umorna od neprekidne borbe?*, , Jeste li razmisljali o suicidu?®, ,,Je li bilo
konkretnih planova?“ te ,,Postoji li Zelja za smréu?* (Ledi¢ i sur., 2019.). Vazno je
istaknuti kako je suicidalni rizik jedan od razloga za hospitalno lije¢enje depresivnog

pacijenta (Leci¢ Tosevski, 2012., prema Ledi¢ i sur., 2019.).
7. Promjene mentalnog zdravlja uslijed pandemije COVID-19

Jedna od teorija koja objasnjava uzroke pojave psihickih poremecaja je teorija
koja se odnosi na stres i stresne Zivotne dogadaje. Stres za svakog pojedinca moze
predstavljati razliCiti spektar pojedinih situacija, dogadaja, stvari ili pojava. Ono §to se
mozZe izdvojiti kao zajedni¢ko vecini, ako ne i svoj populaciji su izvori stresa koji
proizlaze iz neCeg nepoznatog. Pojava pandemije COVID-19 posebno je utjecala na
osjecaj bespomocnosti, beznada i neizvjesnosti koja je zatekla populaciju na svjetskoj
razini. Prema podacima Svjetske zdravstvene organizacije (WHO, 2022.) pandemija

COVID-a 19 dovela je do povecanja prevalencije depresije i anksioznosti od 25% na
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svjetskoj razini. Na pitanje kako je pandemija COVID-a 19 utjecala na oboljele od
anksioznih i depresivnih poremecaja, odgovor daju Breci¢ i suradnici (2020.) te
objasnjavaju kako se sam utjecaj manifestira kroz pretjeranu tjeskobu ili recidiv nastao

zbog nedostatne ili neprilagodene reakcije na novonastalu situaciju.

Pandemija je pogodila i mentalno zdrave osobe, ali je poseban izazov
predstavljala osobama oboljelim od mentalnih poremecaja. Panda i suradnici (2021,
prema Ueda i sur., 2022.) su u svom istrazivanju naveli kako se vise od 30% djece
urednog razvoja (TDC®) suocavalo s anksiozno$éu, depresijom, iritabilno$éu te
manjkom paznje i koncentracije uslijed pandemije COVID-a 19. Govore¢i o
specifi¢nim razvojnim razdobljima, $kolska su djeca bila pogodena oko 15% vise za
vrijeme pandemije COVID-a 19 u odnosu na uobi¢ajenu prevalenciju depresivnih
simptoma (Durankus, 2021.). Xie i suradnici (2020., prema Korczak i sur., 2022.) te
Zhou i suradnici (2020., prema Korczak i sur., 2022.) navode kako postoji pozitivna
korelacija izmedu povecanja depresivnih i anksioznih simptoma (44 1 37%) te straha
od pandemije COVID-a 19. Izolacija, odvojenost od obitelji i prijatelja, teta u vrti¢u
ili uciteljica, noSenje maski u zatvorenim i otvorenim prostorijama, Svakodnevno
izvjeStavanje o broju zarazenih i preminulih, online nastava i mnogo drugih noviteta
stvorili su sasvim drugacije okruzenje za odrastanje jednog djeteta. Suicidalne misli i
ponasanja Cesto se vezu uz prisutnost psihi¢kih poremecaja, a podaci ukazuju na

povecanje njihove pojavnosti uslijed i nakon pandemije COVID-a 19 (WHO, 2022.).

Rezultati probira mentalnog zdravlja djece koje je provela Poliklinika za zaStitu
djece i mladeZi na uzorku od 22 020 djece i mladih grada Zagreba pokazali su da 1/10
djece (9%) ima znacajne anksiozne i/ili depresivne simptome (Buljan Flander i sur.,
2021.). Isto istrazivanje pokazalo je kako nisu pronadene statisticke znacajne razlike u
iskazivanju  simptoma  anksioznosti/depresivnosti/posttraumatskog  stresnog
poremecaja s obzirom na dob, ali su djevojcCice ceSce od djecaka iskazivale vece razine
prethodno navedenih poremecaja. Navedeni podatak ukazuje kako ¢ak 1 u situacijama
koji odstupaju od razvojno oc¢ekivanih dogadaja, postoji razlika s obzirom na spol u
dozivljaju anksioznih 1/ili depresivnih poremecaja kao i PTSP-a. Problemi mentalnog

zdravlja, karantena i usamljenost, poremecaji spavanja, siromastvo i slaba socijalna

5> Typically developing children
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podrska prema Farooq (2021.) poveéavaju rizik od suicidalnih misli. Suicid je drugi
najces¢i uzrok smrti mladih izmedu 10 i 19 godina (UNICEF, 2022.), a podaci Svjetske
zdravstvene organizacije pokazuju da stope suicida u vecini zemalja nisu porasle u
ranoj fazi pandemije. Ipak, postoje naznake povecanog rizika kod mladih ljudi. Osim
navedenih implikacija, pandemija COVID-a 19 pokazala je kako postoje nedostaci u
pruzanju pomoc¢i i lijeCenja mentalnih bolesti Sto dodatno naglasava vaznost veéeg
ulaganja u taj sustav te kontinuirano pruzanje pomoci ne samo lije¢nika i medicinskih

djelatnika ve¢ i drugih stru¢njaka pomazucih profesija.
8. Lijefenje djece i mladih oboljelih od depresivnog poremecaja

Pravovremeni odlazak lije¢niku i prepoznavanje simptoma depresije kod
djece, nuzni su za prevenciju javljanja depresivnog poremecaja u kasnijim
razdobljima. Vuli¢-Prtori¢ (2004.) navodi kako je velik broj nedijagnosticiranog
depresivnog poremecaja u djece i odraslih, ali podatak da se oko 90% depresivnih
epizoda moze rijesiti kratkotrajnom, ali intenzivnom terapijom je ohrabrujuéi. Epizoda
velikog depresivnog poremecaja kod djece i adolescenata u prosjeku traje izmedu 7 i
9 mjeseci (Ledic¢ i sur., 2019.). Kod 40% pacijenata dolazi do recidiva unutar 2 godine,
a unutar pet godina kod 70% pacijenata (Ledi¢ i sur., 2019.). Prema Vitenge i sur.
(2007., prema Negele i sur., 2015.) stope recidivizma su visoke te iznose 50% poslije

prve epizode, 70% poslije druge te 90% poslije trece depresivne epizode.

Ciljevi lijecenja depresivnog poremecaja ne razlikuju se uvelike od opcenitih
ciljeva lijeCenja, a obuhvacaju: reduciranje i eliminaciju simptoma, vracanje
funkcionalnosti koja je postojala prije oboljenja te smanjenje mogucéeg relapsa
(Kucukali¢, 2011, prema Ledi¢ 1 sur., 2019.). Samo lijeenje odvija se kroz tri faze
koje se nazivaju akutna, kontinuirana te faza odrzavanja. Svaka se faza razlikuje S
obzirom na ciljeve koje bi trebala ispuniti te vremenski okvir trajanja. Prema Ledi¢ i
suradnicima (2019.) akutna faza traje izmedu 8 i 12 tjedana, a kao glavni cilj ima
uklanjanje simptoma. Kontinuirana faza traje izmedu 6 i 12 mjeseci s ciljem
konsolidacije terapijskog dogovora i sprjeCavanja relapsa. Faza odrZzavanja traje
najduze, izmedu godine i tri godine i odnosi se na izbjegavanje pojavnosti nove

epizode (pogotovo kod onih koji su imali viSe depresivnih epizoda).
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Vuli¢-Prtori¢ (2004.) navodi kako se u prvoj fazi uspostavlja dobar terapijski
odnos terapeuta i djeteta, ali i terapeuta i roditelja dok je u drugoj naglasak na
jednomjesecnim susretima koji su se pokazali efikasnima. Ista autorica za tre¢u fazu
navodi smjernice AmeriCke akademije za djec¢ju 1 adolescentnu psihijatriju koji
savjetuju da bi kod djeteta s 2 ili 3 epizode faza odrzavanja trebala trajati godinu do
tri, a ako se javljaju suicidalne misli i pokusaji ili otpori, trajanje faze se produzuje.
Izuzetno je vazno naglasiti da lije¢enje, odnosno tretman mora obuhvatiti i komorbidne
poremecaje (Borievi¢ MarSani¢ i sur., 2016.). Prema Bori¢evi¢ Marsani¢ i
suradnicima (2016.) naglasak lijeCenja mora biti na individualnosti i to u kontekstu:
dobi, kognitivnog razvoja, rizi¢nih i zastitnih ¢imbenika (npr. temperament, stresni
zivotni dogadaji), jacine i podtipa depresije i preferencije djeteta i roditelja oko
pojedinog oblika lijeenja. Opcenito je vrlo vazno da se lijeCenju pristupi na
multidimenzionalnoj razini jer se Cesto za psihicke poremecaje kaze da su oni bolest
cijele obitelji, a da bi lije¢enje uspjelo, potreban je Sirok djelokrug stru¢njaka. Pocevsi
od roditelja/skrbnika, odgajatelja, nastavnika i uditelja, pedagoga, psihologa,
socijalnog radnika preko medicinskog osoblja pa sve do lije¢nika (psihijatar, pedijatar)
gdje svaki od njih ima svoju zada¢u od prepoznavanja/ uo¢avanja simptoma pa do
lijecenja istih. Vitello (2009., prema Bori¢evi¢ Mar$anic¢ i sur., 2016.) proces lijecenja
dijeli na tri aspekta: psihoedukaciju, psihoterapiju i farmakoterapiju, koji su teme

sljedecih potpoglavlja.
8.1. Psihoedukacija

Psihoedukacija, kao §to joj i samo ime kaZe oznaCava proces poucavanja, odnosno
edukacije svih vaznih aktera (u prvom redu roditelja i skrbnika) o simptomima,
posljedicama, prognozi, vrstama i trajanju tretmana 1 slicno (Bori¢evi¢ Marsani¢ 1 sur.,
2016.). Vuli¢-Prtori¢ (2004.:257) navodi kako je ona ,sastavni dio gotovo svih
terapijskih pristupa®. Isto potvrduje Lebedina Manzoni (2007.) naglasavajuci kako je
vrlo bitna u pocetku, ali i tijekom cijele terapije. Babi¢ i suradnici (2018.) isti¢u kako
psihoedukacija smanjuje rizik od pogorSanja bolesti. Osim roditelja/skrbnika, ovisno
o dobi i sposobnosti razumijevanja djeteta vazno je objasniti kakav je to poremecaj, na
koji se nacin mozZe tretirati, odnosno lijeciti, koliko ¢e to trajati te na kojim se
kapacitetima djeteta moze raditi da se unaprijede njegove sposobnosti suocavanja s

problemima/izvorima stresa i posljedi¢no da se dijete izlijeci.
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Vaznost i nuznost edukacije roditelja o€ituje se u nekoliko komponenata. U
prvom redu, bitno ih je upoznati sa svim aspektima bolesti da znaju zasto je vazno
uocavati simptome (ne samo kad uoce da se dijete ponasa ,,drugacije®, ve¢ da imaju
potrebna znanja neovisno o tome), bez obzira na to jesu li se do sada susreli sa
psihickim poremecajima ili ne. Osim roditelja, vazno je educirati i odgajatelje, ucitelje
razredne i predmetne nastave jer su oni, kao $to je ranije navedeno, ponekad prvi koji
primijete promjene na djeci. lako se psihoterapija koristi ¢es¢e od farmakoterapije,
vazno je naglasiti zasto je bitno da djeca koriste farmakoterapiju ako im je pripisana
jer je poznato da su roditelji ¢esto skloni negirati ili odbijati njezino uzimanje (¢esto
misle¢i kako time djeci rade uslugu). Kako isti¢e Vuli¢-Prtori¢ (2004.) uloga roditelja
ocituje se u stvaranju toplog okruzenja pogodnog za pruzanje podrske i razumijevanje
problema, a samim time i pomo¢i samom djetetu da shvati i razumije ,,§to mu se to

dogada“.
8.2. Psihoterapija

Pojam psihoterapije oznacava metodu lijeCenja psihickih poremecaja na temelju
postavljene dijagnoze. Osnovni pravci su analitiCka, bihevioralna i kognitivna, a
osnovni oblici podrazumijevaju individualnu, grupnu i obiteljsku. Kocijan Hercigonja
1 Hercigonja Novkovi¢ (2004.) navode kako se u radu s djecom naj¢eSce koristi terapija
igrom jer omogucava da se dijete izrazi na nacin koji mu je najblizi i koji koristi
svakodnevno. Terapija igrom moze se provoditi individualno ili grupno. Primjenom
individualnih terapija dijete se pokusava usmjeriti na self-percepciju kroz tehnike i
metode, dok grupna terapija pomaZze djetetu ste¢i sigurnost, izrazi emocije i nauci

uspostaviti empatiju (Kocijan Hercigonja i Hercigonja Novkovi¢, 2004.).
Tablica 8.1.

Terapijski pravci te njihove karakteristike

Terapija

Karakteristike

Psihoanaliti¢ka (Freudeova teorija ljutnje,
Bibringova teorija samopostovanja i
Blattova teorija privrzenosti i autonomije)

transfer osjecaja ljutnje prema sebi, ideje
napustenosti 1 gubitka autonomije koji se
projiciraju na terapeuta (procesi se poticu
kroz crteze, igre, igranje lutkama ili
zivotinjama), a prikladni su za djecu od 6
do12g.)

Bihevioralna (Lewinsohnova bihevioralna
teorija)

uvjezbavanje socijalnih vjestina, a naglasak
je na_pozitivnim podrazajima i
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informacijama kako bi dijete uz pomoc¢
terapeuta moglo razumijeti odluke odraslih
koje za djecu mogu biti okidaci stresa (npr.

razvod)
Kognitivna (Beckova kognitivna teorija, dijete ili adolescenta se uc¢i da promatra
Teorije nauéene bespomoénosti i situacije u kojima mu se javljaju
beznadnosti) automatske depresivne misli i da evaluira

njihovu valjanost te se ukljuci u aktivnosti
kojima e se rijesiti negativnih misli i ideja

Kognitivno-bihevioralna (KBT) razvijanje vjestina za kontrolu vlastitog
ponasanja, razumijevanje prirode istog i
pronalazak adekvatnih strategija za
suoCavanje sa stresom i/ili problemima,
terapija podrskom i uvjezbavanje socijalnih
vjestina
Obiteljska trening obiteljske komunikacije, trening
rjeSavanja problema, trening socijalne
podrske, ponovno dogovaranje uloga

Izvor: Kocijan Hercigonja i Hercigonja Novkovi¢ (2004.), Vuli¢-Prtori¢ (2004.) i

Bori¢evi¢ Mar$ani¢ i sur. (2015.).

Kocijan Hercigonja i Hercigonja Novkovi¢ (2004.) navode kako je psihoterapijski rad
s djecom i mladima vrlo izazovan jer osim uloge terapeuta koja mu/joj je primarna,
on/a ¢esto mora preuzimati uloge roditelja, prijatelja, ucitelja i/ili modela. Terapijski
odnos mora biti takav da se uspostavi odnos povjerenja. Osim tog ,,cilja* , terapeut se
mora znati nositi s ocekivanjima koje dijete i/ili roditelj ima od njega ili cjelokupnog
procesa §to je posebno izazovno. U gore navedenoj tablici (8.1.) navedene su
karakteristike odredenih psihoterapijskih pravaca koji se koriste u rastu s djecom i
mladima oboljelima od depresije. Autori Reinecke i sur. (1998., prema Boricevi¢
Marganié i sur., 2016.) isticu kako je KBT® najbolji oblik psihoterapije za dijete ili
adolescenta koji ima blagi ili umjereni oblik depresije, dok za tezi oblik uz

psihoterapiju savjetuju i farmakoloski tretman.
8.3. Farmakoterapija

Upotreba lijekova u lijeCenju depresivnog poremecaja nije novost, a uporaba
antidepresiva predstavlja ,kamen temeljac* farmakoloSkog lijeCenja posljednjih
desetljeca (Kucukali¢ i sur., 2007.:40). Teznja je struke propisivati lijekove djeci samo

u slucaju tezih simptoma, odnosno teske depresije (Kocijan Hercigonja i Hercigonja

6 Kognitivno bihevioralna terapija
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Novkovi¢, 2004.). Pri propisivanju lijekova djeci, Kocijan Hercigonja i Hercigonja
Novkovi¢ (2004.) navode kako je vrlo vazno poznavati fizioloske karakteristike
djeteta, npr. tjelesnu tezinu ili metabolizam te psiholoske ¢imbenike poput nacina na
koji ¢e objasniti djetetu kako uzimati lijek. Lijekovi koji se najéeSée pripisuju
pripadaju skupini SSRI (sertralin, fluoksetin, fluvoksamin, paroksetin i escitalopram
(Kocijan Hercigonja i sur., 2002.). Vujnovi¢ (2015.) navodi kako je farmakoterapija
ponekad nuzna uz samu psihoterapiju, a rijetko je prvi izbor. Kombinacija KBT-a i
fluoksetina povecava ucinkovitost terapije kod umjerene depresije u odnosu na
ucinkovitost kod svakog tretmana pojedinacno, odnosno kad se svaki tretman koristi

zasebno (Vitello, 2009., prema Boric¢evi¢ Marsanic i sur., 2016.).
8.4. Duhovnost i religioznost

Prema holistickom pristupu, Covjek treba lijeciti svoju bolest na svim razinama
(duhovnoj, psiholoskoj 1 tjelesnoj). Novija istrazivanja usmjeravaju lijecenje
naglasavajuéi efekt religioznosti i duhovnosti koji djeluju zastitnicki na pojavu
depresije, ali i na smanjenje postojece (Ledi¢ i sur., 2019.). Autori Babi¢ i sur. (2018.)
isticu kako krs¢anska vjera daje smisao zivota i nadu promovirajuéi postivanje sebe i
drugih stvarajuci antidepresivni uc¢inak. Duhovna bi terapija mogla pomo¢i mladima
koji pokuSavaju prona¢i smisao ili cilj (npr. Zivota, Skolovanja, bolesti) daju¢i im
stabilan temelj za vlastiti rast i razvoj. Ponekad se mladi, zbog teSkoca, patnje ili
bolesti koju imaju odluc¢uju pomo¢ potraziti u duhovnosti i religioznosti tragajuci za
objasnjenjem svoje patnje ili osjecaja sigurnosti da ¢e sve ipak biti dobro. Pojava
logoterapije te hagioterapije dala je smjernice za temelj ovakvog pristupa u lijecenju
depresivnog poremecaja (Vidi¢, 2021.) koji je, €ini se, za sada namijenjen mladima 1

odraslima ostavljajuci prostora za prilagodbu djeci.
8.5. Vaznost pomazucée profesije socijalnog rada

Kao $to je ranije naglaseno, socijalni je radnik samo jedan u nizu stru¢njaka
(zajedno sa lije¢nikom, medicinskom sestrom, psihologom, rehabilitatorom, radnim
terapeutom i ostalima) koji radi u multidisciplinarnom timu. Sama uloga socijalnog

radnika objasnjena je kroz istrazivanje Mili¢-Babi¢ i Laklija (2019.) koje je pokazalo

7 Selektivni inhibitori ponovne pohrane serotonina
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kako socijalni radnik istovremeno obavlja Sest uloga kroz rad unutar sustava zdravstva.
Socijalni je radnik informator, odnosno osoba koja educira i informira pacijente o
njihovim pravima, stanju i potrebama djece i uslugama koje se nude u lokalnoj
zajednici. On je takoder 1 administrator u slu€ajevima uzimanja socio-anamnestickih
podataka te rjeSavanja administracije, a istovremeno obavlja ulogu savjetovatelja kroz
grupni i individualni savjetovali$ni rad. Takoder, postaje profesionalac za specifi¢ne
aktivnosti u vidu poslova oko prijema/otpusta djeteta ili odrasle osobe, ali uzima ulogu
strucnjaka za rad s razli¢itim profilima pacijenata (maloljetnici, zZrtve nasilja, ovisnici,
psihicki oboljeli pacijenti i drugi). Posljednja se uloga odnosi na djelatnika za hitne
nezdravstvene struéne intervencije koje uklju¢uju smjestaj djeteta u
ustanovu/rehabilitacijski centar kao i obavjestavanje Centra za socijalnu skrb o

roditeljima ovisnicima (Mili¢-Babi¢ i Laklija, 2019.).

Socijalni bi radnik trebao sudjelovati u svim etapama lijecenja, bolnickog (od
samog prijema do otpusta), ali i izvanbolni¢kog (rehabilitacija, resocijalizacija) koje
je puno ¢esce, najviSe se usmjeravajuci na socijalne, obiteljske 1 okoliSne ¢imbenike
koji mogu imati odredenu ulogu u pojavnosti bolesti, ali i u samom tijeku
bolesti/lijeCenja. Vazan je faktor pri pomaganju oboljelima od psihickih bolesti stvoriti
pozitivno i toplo okruZenje koje ¢e im olaksati ,,povratak® u svoje obitelji, na radna
mjesta i lokalnu sredinu. Takav ¢e se pristup temeljiti na senzibilizaciji okoline
(posebno bliskih ljudi, ali 1 radnih kolega) 1 destigmatiziraju¢em ophodenju prema
oboljelom iz primjera vlastitih akcija. Uz navedeno, posebnu ulogu ima u otkrivanju
riziénih ¢cimbenika kao §to su suicidalnost, zlostavljanje i/ili zanemarivanje ili bilo koji
drugi oblik rizika koji dijete dovodi u opasnost. Pri svom se djelovanju, usmjeravaju
na kontaktiranje sluzbi u vidu vrtic¢a, Skole, CZSS te roditelja/skrbnika 1 drugih vaznih

aktera.

Jedna od glavnih zadaca socijalnog radnika jest biti potpora pacijentu, ali i
pokretac u ostvarivanju prava 1 nuzne pomoci. Takoder, socijalni radnik u svom timu
provodi socioterapiju koja se definira kao ,,skupina postupaka ¢iji je cilj u tijeku ili
nakon psihijatrijskog lijeCenja pripremiti pacijenta za povratak u njegovu sredinu®
(Stjepanovi¢ i sur., 2015.:40). Socioterapija se sastoji od nekoliko aspekata koji
ukljucuju trening socijalnih vjestina, case management, treninge radnih vjeStina,

okupacijsku 1 radnu terapiju, klubove psihosocijalne pomo¢i i programa samopomoci
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te terapijsku zajednicu. Razvojem grupne terapije, razvija se i socioterapijska grupa
koja osobama s mentalnim oboljenjima pomaze nauciti iskazivati (potisnute) emocije,
razvijati osjecaj pripadnosti grupi i pridonositi smanjenju depresivnih i anksioznih
raspolozenja (Babi¢ i sur., 2018.). Naglasak je ipak, potrebno staviti na razvoj
specifi¢nih oblika lije¢enja koji bi mogli obavljati socijalni radnici koji rade s djecom
oboljelom od mentalnih poremecaja (pogotovo depresivnih) u razvojnoj fazi

djetinjstva ili adolescencije.

9. Zakljucak

Depresija se u svakodnevnom govoru ¢esto koristi kao pojam za opis stanja
kratkotrajnog osjecaja tuge, iako predstavlja ozbiljan psihicki poremecaj. Budu¢i da
ima pregrst mogucih uzorka, tesko je odrediti $to to¢no uzrokuje pojavu ovog
mentalnog poremecaja. Ipak, depresija se danas promatra u kontekstu bolesti koja se
moze javiti u bilo kojem Zivotnom razdoblju neovisno o dobi §to je izrazito bitno radi
prevencije i ranog otkrivanja iste. Istrazivanja depresije kod djece pokazuju kako je s
manjom djecom potrebno raditi na otkrivanju negativnih misli kroz slike, likove ili
price te bi se na tom trebao temeljiti pristup poremecaja raspoloZenja opcenito pa tako
i depresije. Kod djece skolskog uzrasta korisno je usmjeriti se na okolinske faktore kao
Sto su skola ili hobiji, dok je kod adolescenta fokus na pojedincu, odnosno njegovoj

nutrini.

Osim pomaka u nac¢inu na koji se pristupalo ovoj bolesti, vazno je §to se krug
aktera koji na bilo koji na¢in mogu sudjelovati u procesu lijecenja (od prepoznavanja
simptoma preko postavljanja dijagnoze pa sve do primjene terapije) prosirio tako da
je unjega ukljucen veliki tim stru¢njaka iz razli¢itih podrucja. Shodno tome, simptome
koji su specifi¢ni za odredeno razdoblje djeteta mogu pratiti razli¢iti stru€njaci ¢ime
se sfere djetetova zivota ,,pokrivaju” tako da ga svaki profesionalac motri u odredenom
trenutku. Napretkom u otkrivanju novih simptoma, doslo je i do razvoja terapija koje
se pripisuju oboljelima. Usmjerenost iskljucivo na lijekove, zamijenile su psihoterapija
kao i socioterapija gdje je naznacena prilika za rad stru¢njaka pomazucih profesija. Uz
to, u ovom je radu navedeno podrucje religioznosti i duhovnosti koje novija

istrazivanja stavljaju kao nove mogucénosti terapije.
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Kao bolest 21. stolje¢a, depresija ostavlja razli¢ite posljedice na pojedinca
(oboljelog) i njegovu obitelj. Posljedice ,,0sjecaju* i prijatelji pa cak i lokalna sredina
i/ili poznanici. Zbog toga je uloga medija, stru¢njaka iz podru¢ja medicine, psihologije
te socijalnog rada da educiraju javnost o svemu onome $to depresija jest. Sukladno
tomu, glavni fokus mjera trebao bi biti usmjeren ka pomo¢i djeci i roditeljima pri
uocavanju i prepoznavanju simptoma depresije, pruzanju podrske i potpore kroz cijeli
proces lijeCenja te senzibiliziranju lokalne zajednice i okoline oboljelog djeteta ili
mlade osobe. Neizostavno je naglasiti kako je depresija puno vise od osjecaja tuge i

neraspolozenosti zbog ¢ega su stru¢na pomoc¢ i podrska neizostavni dio oporavka.
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