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1. UvOD

Poremecaj Cupanja dlaka ili trihotilomanija (TTM) relativno je rijedak poremecaj
koji je pobudio zanimanje i puno prije nego $to ga je 1889. godine prvi puta pod tim
nazivom opisao francuski dermatolog Hallopeau (1). Unato€¢ tomu Sto je ovaj
poremecaj dugo poznat u dermatologiji i psihijatriji, unutar pedijatrijske populacije
proveden je mali broj istrazivanja. O TTM-i joS uvijek nedostaju spoznaje koje bi bile
utemeljene na viSim razinama dokaza i time omogudile razumijevanje ovog
poremecaja unutar jedinstvenog teorijskog koncepta. U posljednja dva desetljeca
vece zanimanje za ovaj poremecaj jednim dijelom potaknule su studije koje ispituju
komorbiditet TTM-e i nekih drugih, opseznije ispitivanih psihijatrijskih poremecaja.
Rezultati istrazivanja upucuju da izmedu TTM-e i ovih poremecéaja postoje

neurobiologijske, neurokognitivne, psihosocijalne i druge poveznice (2,3).

U DijagnostiCkom i statistiCkom priruCniku za duSevne poremecaje Americkog
psihijatrijskog udruzenja (DSM-V) iz 2013. godine (na hrvatskom jeziku od 2014.
godine) TTM je svrstana u grupu s opsesivno-kompulzivnim (OKP) i njemu srodnim
poremecajima (4). U DSM-IV ovaj poremecaj bio je klasificiran kao poremecaj
kontrole impulsa (5). Glavno obiljezje TTM-e je Cupanje vlastitih dlaka koje dovodi do
gubitka dlaka(vosti) s pojedinih dijelova tijela, a pra¢eno je ponavljaju¢im pokusajima

smanjivanja ili prestanka ¢upanja (4).

Istrazivanja upucuju da osim poveznica TTM-e s OKP-om i poremecajima impulsa i
navika postoje i one izmedu TTM-e i poremecaja s ponavljaju¢im ponasanjem
usmjerenim na tijelo (eng. Body-focused repetitive behavior disorders; BFRBDS),
tikova te drugih psihijatrijskih poremecaja s primarno internaliziranim problemima
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(anksioznost, depresija) i onih s primarno eksternaliziranim problemima (poremecaj
nedostatka paznje s hiperaktivno$c¢u; eng. Attention Deficit-Hyperactivity Disorder;

ADHD, poremecaji ponasanja) (6-11).

U kliniCkoj slici TTM-e Cest je komorbiditet Sto otezava prepoznavanje, diferencijalnu
dijagnostiku i lijeCenje ovog poremecaja. U vecini istrazivanja TTM-u se u
komorbiditetu najceSce opisuje s anksioznoSc¢u, poremecajima raspolozenja i onima
kod kojih se u etiopatogenezi i Klinickoj slici opisuje aspekte impulzivnosti,
kompulzivnosti i navike (npr. OKP, BFRBDs, tikovi, ADHD) (6-8,10,12,13). U
recentnim istrazivanjima najCeSce su ispitivane poveznice TTM-e, OKP-a i tikova,
potom TTM-e, anksioznosti i depresije, dok su poveznice TTM-e i ADHD-a rjede

ispitivane (10,14-19).

Poveznice TTM-e i ADHD-a primarno se odnose na etiopatogetske i klinicke aspekte
impulzivnosti i nepaznje opisane u pojedinim studijama (3,17-22). Smatra se da su
bazalni gangliji uklju€eni u modulaciju motoric¢kih odgovora i u niz kognitivnih funkcija
te da imaju vaznu ulogu u osiguravanju ucinkovitosti i uskladenosti aktivnosti na svim
razinama senzomotori¢kog sustava. Izmedu ostalog, patoloske promjene u strukturi i
funkciji bazalnih ganglija povezuje se s neuropatologijom TTM-e i ADHD-a (18-22).
Navedene i neke druge spoznaje na koje ukazuju istrazivanja etiopatogeneze
emocionalnih teSkoca i poremecaja ponaSanja upucuju na razliite neurobiologijske
temelje mogucih poveznica TTM-e i ADHD-a, §to zahtijeva daljnja ispitivanja.

U istrazivanjima se razmatra znacaj rizicnih Cimbenika iz obiteljskog okruzZja u
etiopatogenezi oba poremecaja (23-27). Opisana je i uzrocno-posljedicna

povezanost promjena u emocionalnoj privrzenosti/povezanosti (eng. attachment) i



simptoma TTM-e i ADHD-a (26-28). U pojedinim istrazivanjima TTM-e i ADHD-a
patoloSke promjene u emocionalnoj privrzenosti i psihopatologija roditelja (depresija,
anksioznost, ovisnost i zlouporaba droga i alkohola i dr.) povezuju se s viSim rizikom
za nastanak ovih poremecaja (26-34). Rizik koji nose roditeljska psihopatologija i
patologija emocionalne privrZzenosti za nastanak psihijatrijskih poremecaja Cesto je
ispitivan i opisan u razvojnoj psihopatologiji i nije specificnost ovih poremecaja.
Navedena istrazivanja ne vode istim zakljucima te postoji potreba za daljnjim
ispitivanjima.

Rezultati nekoliko istrazivanja upucuju da je ADHD dijagnosticiran kod 8,7% do
16,5% djece i adolescenata s TTM-om (10,35-38), a u jednom istrazivanju djece i
adolescenata u Indiji prikazana je vrlo visoka ucCestalost od 44,4% (39). Rezultati
istraZivanja u kojima se ispituje komorbiditet kod TTM-e upucéuju da kod ove djece i
adolescenata postoji 10 do 30% onih s istodobno dijagnosticiranim ADHD-om i
drugim poremecajima s primarno eksternaliziranim problemima (7,10,40,41).

Kao kod vecine psihijatrijskin poremecaja, tako i kod TTM-e udruzZeni psihijatrijski

poremecaji imaju znacajan utjecaj na kliniCke karakteristike i planiranje tretmana.

U naSoj Klinickoj praksi uoCili smo znatan broj djece i adolescenata s
dijagnosticiranom TTM-om koji su imali naglaSene znakove i simptome ADHD-a.
Slijedom navedenog i drugih dosadasnjih nagadanja i pretpostavki u literaturi o
mogucoj povezanosti TTM-e i ADHD-a odlucCili smo prvo ispitati zastupljenost
poremecaja nedostatka paznje s hiperaktivhoS¢u kod djece i adolescenata s TTM-
om, a potom i druge elemente povezanosti ovih poremecéaja. Povezanost TTM-e |

ADHD-a ispitivali smo prema sljede¢im parametrima: sociodemografskim



karakteristikama, rizicnim cimbenicima, zastupljenosti psihijatrijskog komorbiditeta,
stilovima suoCavanja sa stresom, zastupljenosti znakova i simptoma hiperaktivnosti,
impulzivnosti, nepaznje i vjerojatnosti za dijagnozu ADHD-a te zastupljenosti
internaliziranih i eksternaliziranih problema. Proveli smo presjecno istrazivanje (eng.
cross-sectional). Prema navedenim parametrima usporedivali smo djecu i
adolescente s dijagnosticiranim TTM-om, ADHD-om i OKP-om. U ranijim
istraZivanjima postoje dokazi o neurobiologijskim i neurokognitivnim poveznicama
OKP-a s TTM-om i ADHD-om kao i o zamjetnoj uCestalosti komorbiditeta OKP-a i
ovih poremecaja (6-15,20,22,23). Stoga smo uklju€ivanjem ispitanika s dijagnozom
OKP-a kao trec¢e skupine za usporedbu planirali dobiti veéu pouzdanost rezultata

koji upuéuju na povezanost TTM-e i ADHD-a.

TTM-a za posljedicu moze imati znatan emocionalni distres Sto djecu i adolescente
¢ini vulnerabilnijima i moze nadalje poticati razvoj emocionalnih teSkoca i problema
ponasanja (15,28). U literaturi postoje nagadanja i pretpostavke o tome postoji li kod
djece i adolescenata s pojedinim udruzenim psihijatrijskim poremecajima povecani
rizik za razvoj TTM-e ili ovi poremecaji i TTM imaju neke druge poveznice u
etiopatogenezi. Nove spoznaje o poveznicama TTM-e i komorbiditeta zna€ajan su
doprinos razumijevanju povezanosti etiopatogeneze i kliniCke slike Sto olakSava
prepoznavanje, diferencijalnu dijagnostiku, planiranje terapije i vodi jedinstvenom
teorijskom konceptu unutar kojeg bismo sagledali ovaj poremecaj. Prema naSim
saznanjima ovo je prvo ovakvo istrazivanje povezanosti TTM-e i ADHD-a kod djece i

adolescenata u Europi.



1.1. Trihotilomanija u djece i adolescenata

Procjena 12-mjesecne prevalencije TTM-e kod odraslih i adolescenata iznosi 1-2%
(4). Pretpostavlja se da je prevalencija kod djece i adolescenata znatno visa od
navedene, no buduci da su istraZivanja unutar pedijatrijske populacije rijetka i
naj¢esc¢e provedena na malim uzorcima, jos uvijek nije poznata (7,15). Prvi simptomi
TTM-e najCeSce se pojavljuju u dobi od 9. do 13. godine (4,7). Ovaj poremecaj kod
odraslih ¢eS¢e pogada Zene, a omjer je otprilike 10:1. Istrazivanja kod djece i
adolescenata nisu jednoznaCna, ali vecina ipak upucuje na ravnomjernu

rasporedenost djeCaka i djevojcica (4,7,15,40).

1.1.1. Etiopatogeneza i rizi€ni €éimbenici

U vedini istraZivanja u kojima se ispituje etiopatogeneza TTM-e dobivene
spoznaje ograni¢ene su malim brojem ispitanika i nedostatkom visoke razine dokaza.
Sagledavajuci novije studije za sada se moze pretpostaviti da je ovaj poremecaj
vjerojatno uvjetovan slozenom interakcijom izmedu genetskih, neurobiologijskih,

psiholoskih i socijalnih ¢imbenika (2,3,7,11,43).

Postoje dokazi genetske osjetljivosti za TTM-u. Izmedu ostalog u tom kontekstu
istrazuju se mutacije specificnih gena SLITRK1 i HOXB8 (43-45). Ispitivana genetska
osjetljivost u varijacijama gena za pojavu TTM-e povezuje se sa srodnim OKP-om i
Tourettovim poremecajem (46,47). Ovaj je poremecaj ¢esc¢i kod osoba s OKP-om i u

njihovih rodaka u prvom koljenu nego u opc¢oj populaciji (4).



Neurobiologijske studije upucuju da su promjene u obradi nagradivanja i kontroli
impulsa koje ukljuuju neurotransmitore serotonin, dopamin i GABA povezane s

TTM-om (47,48).

Pojedini istrazivaCi poput Chamberlaina i sur. posliednjih dvadesetak godina
kontinuirano istrazuju neurobiologijske i neurokognitivne aspekte etiopatogeneze
OKP-a i njemu srodnih poremecaja. U jednom manjem dijelu njihova istrazivanja
odnose se i na TTM-u (11,49-51). Rezultati dobiveni u nekoliko studija koje ispituju i
usporeduju slikovne prikaze mozga (MR, PET) kod ispitanika s OKP-om, TTM-om i
kontrolnim skupinama upucéuju na razlike u gustoci sive tvari u pojedinim regijama
mozga i neke druge strukturne promjene na mozgu kod ispitanika s TTM-om za koje
se nagada i pretpostavlja da su povezane sa etiopatogenezom i klinickom slikom
ovog poremecaja (48-51). Mozdane strukture koje se najCeSCe povezuju s
neuropatologijom TTM-e su mozdana kora, bazalni gangliji, amygdala, hipokampus,
talamus i hipotalamus (3,17-22). White i sur. ukazuju na moguénost da jezgra
ventralnog striatuma u kojoj zavrSava vecina vlakana mezencefalickog dopaminskog
sustava (nucleus accumbens) ima ulogu u patofiziologiji TTM-e (17). Istrazivanja
etiopatogeneze TTM-e ne €ine konzistentan prikaz i ne vode istim zakljuécima. Stoga
se jo$ uvijek ne moze iskljuciti postojanje pojedinih podtipova ovog poremecaja koji
mogu imati razliCitu etiopatogenezu (7,15,40,52).

Uz ulogu organskih ¢imbenika u etiopatogenezi TTM-e pretpostavlja se da postoji i
znadajna uloga psihosocijalnih &imbenika. Cupanje dlaka kod TTM-e mozZe se
pojacati pod utjecajem negativnih i pozitivnih stresora (7,10). Postoje istrazivanja u
kojima se u povijesti bolesti ispitanika opisuje pretrpljeno zlostavljanje i nasilje prije

pojave TTM-e (53,54). Chang i sur. u rezultatima istrazivanja stresa kod ispitanika s
6



TTM-om navode 80,6% ispitanika s TTM-om koji su doZivjeli neki specificni stres, a
66,7% ispitanika kao primarni i najtezi stres navode Skolske i studentske probleme
(54). Bhatia i sur. u jednom sli€énom istrazivanju zastupljenosti i percepciji stresnih
dogadaja kod djece i adolescenata s TTM-om navode: 25% ispitanika koji su dozivjel
znacajan intenzitet stresa u roditeljskim svadama, 20,9% u predispitnom strahu, 12%
zbog bolesti i smrti bliskih ¢lanova obitelji, 8% zbog strogoce roditelja ili nastavnika, a
4,2% zbog roditeljskog prezastic¢ivanja (55). U jednom istrazivanju (56) opisana je
niza uCestalost recidiva TTM-e kod ispitanika koji su imali manje stresnih dogadaja

prije pojave prvih simptoma ovog poremecaja.

Izmedu ostalog psihoanalitiCari u svojim studijama TTM-e razmatraju ulogu
simbolickog znaCenja kose i dlaka, emocionalne privrzenosti/povezanosti (eng.
attachment), taktilne stimulacije koze tijekom prvih mjeseci Zivota, nesvjesnih
procesa, nezrelih obrana i slabe superego strukture u razvoju ovog poremecaja.
Poveznice raznih dinamskih Cimbenika s klinickim  karakteristikama i
fenomenologijom TTM-e tijekom dinamiénog razvojnog perioda temelj su
nagadanjima i razmatranjima za definiranje jednog od mogucih podtipova ovog
poremecaja koji se razvija tijekom rane djeCje dobi i u neposrednoj je vezi s

ponasanjem roditelja (57-60).

Tijekom djetinjstva i adolescencije postoji nedostatak diferencijacije izmedu uma i
tijela koji moze biti podloga za dozivljaj tijela kao zamjene za um i mentalna stanja
(61). Relativni neuspjeh razvoja razumijevanja i misljenja o vlastitim mentalnim
stanjima i sposobnosti razlikovanja svojih mentalnih stanja i onih koji pripadaju

drugom moze rezultirati smjestanjem ovih psihickih procesa u podrucje tijela, tj. moze



ih se dozZivjeti kao psihosomatska stanja i procese koji se mogu povezati s razli€itim

oblicima psihopatolo$kih problema i ponasanja pa tako i TTM-om (61,62).

Anksioznost, depresija, distimija i neki drugi poremecaji osjeCaja i raspolozenja
povezani su s TTM-om. Studije usmjerene ispitivanju etiopatogeneze i komorbiditeta
za sada govore u prilog tomu da je komorbiditet ovih poremecaja relativho Cest u

usporedbi s komorbiditetom TTM-e i drugih psihijatrijskih poremecaja (7,49,63,64).

Znacaj afektivnih promjena i okolinskih utjecaja u nastanku TTM-e nije sporan, no jo$
uvijek nije posve jasno koliko i kako utjeCu na nastanak i tijek ovog poremecaja.
Danas su istrazivanja velikim dijelom usmjerena organskoj etiopatogenezi, osobito

unutar aspekata impulzivnosti, kompulzivnosti i navike.

1.1.2. Klini¢ka slika

Djeca i adolescenti s TTM-om Cupaju vlastite dlake Sto dovodi do gubitka dlaka s
pojedinih dijelova tijela. Pritom se ponavljaju pokuSaji smanjivanja ili prestanka
Cupanja uz Klini€ki zna€ajnu patnju ili osteCenje u socijalnom, akademskom ili drugim
vaznim podrucjima funkcioniranja. Problemi potom velikim dijelom mogu nastati zbog

izbjegavanja skole ili drugih javnih situacija (4,7,8,42).

Djeca i adolescenti najCeSce Cupaju dlake vlasiSta, potom obrva i trepavica i rijetko
dlake s drugih dijelova tijela. Mjesta Cupanja dlaka s vremenom se mogu mijenjati.
Slu€ajevi ponavljajuceg, izoliranog Cupanja dlaka s drugih dijelova tijela kod djece i
adolescenata rijetki su u odnosu na Cupanje dlaka vlasisSta. Kod djece i adolescenata

s TTM-om u Klini¢koj slici dominira prorjedenje vlasista u jednom ili viSe areala i to



naj¢eS¢e u frontoparijetalnoj regiji, a katkada bude zahvaceno i cijelo vlasiSte.
Prorijedena zariSta obiCno nisu jasno ograni€ena, a vlasi su nejednoliko slomljene.
Na samoj kozi vlasiSta mogu se naci ekskorijacije, svjeza toCkasta krvarenja u

folikulu dlake i kruste kao posljedica traume Cupanja vlasi (7,8,37,65,66).

Cupanje dlaka mogu potaknuti razli¢iti osjeéaji poput anksioznosti, tuge i dosade.
Porivu moze prethoditi osje¢aj pojaCane napetosti (neposredno prije ili za vrijeme dok
se osoba pokuSava oduprijeti porivu). Ponasanje koje uklju€uje Cupanje dlaka moze
dovesti do osjeCaja zadovoljstva, ugode ili olak8anja kada je dlaka iS¢upana

(7,28,67,68).

Prema nekim iskustvima adolescenata Cupanje dlaka se razlikuje od drugih oblika
samoozljedivanja po tome Sto ga najeSCe doZivljavaju kao ,nesvjesno
samoozljedivanje“ i gotovo ga ne registriraju dok ne dosegne razinu realne
problemati¢nosti (npr. upadnost nedostatka dlaka-kose, obrva, trepavica i/ili potreba

za angazmanom oko prikrivanja) (7,61,62).

Cupanje dlaka, osobito kose moze biti popraéeno Sirokim spektrom ponasanja ili
rituala. NaCin na koji djeca i adolescenti Cupaju dlake je razli¢it. NajcesSée Cupaju
dlake prstima jednu po jednu izmedu dva prsta ili nekoliko dlaka odjedanput. Cupanje
pramenova kose opisano je u epizodama Cupanja koje traju duzi vremenski period
(4,7). Opisano je i kako dlake nakon Sto ih iSCupaju vrte i razvlaCe medu prstima,
stavljaju u usta, lizu, grickaju, zvacu, te potom vecinom odbacuju. Postoje i oni koji
iSCupane dlake nakon Zvakanja gutaju ili skupljaju na skrovitim mjestima (4,7,65).
Neki pacijenti osim vlastitih Cupaju i dlake drugim osobama, kuénim ljubimcima,

lutkama ili s nekih dlakavih predmeta (7,67,69,70). Obrazac gubitka dlaka je razlicit.



Nakon cupanja mogu ostati podru¢ja potpune c¢elavosti ili podru€ja umanjene
gustoce dlaka. Kod Cupanja vlasiSta moze postojati prioritet za Cupanjem pojedinih
podrucja. Tako je opisana i ,sveceniCka trihotilomanija“ kod koje postoji gotovo
potpuna celavost izuzev uskog podru€ja na vanjskom rubu vlasiSta (4,28,68).
Cupanje dlaka najée$¢e se opisuje kao usamljeni¢ka aktivnost koja se obi¢no ne
dogada u nazocCnosti drugih osoba izuzev katkad najblizih clanova obitelji

(7,41,68,69).

U literaturi su do sada opisani automatski i fokusirani nacin Cupanja dlaka.
Automatski nacin opisuje se s malo ili nimalo uvida i svijesti o ¢upanju. Obi¢no se
dogada tijekom sjedalackih aktivnosti kao $to su Citanje, uenje, gledanje televizije ili
aktivnosti na osobnom racunalu. Kod onih koji Cupaju dlake fokusiranim nacinom
opisuje se potpuna svijest o radnji koju vrSe i Cesto prepoznavanje negativhog
emocionalnog stanja kao okidaCa ponaSanja (67-69). Automatski nacin cCeSce
provode djeca, osobito mlada, dok stariji ¢eSée Cupaju dlake fokusiranim nacinom
(70-72). No, treba uzeti u obzir da mala djeca nemaju joS dovoljno razvijenu
emocionalnu svjesnost i vjestine izraZzavanja da opiSu fokusirani nacin. Oni najceSce

nedostatno opisuju nelagodu ili neki negativan osjecaj (7,16,69,70).

KliniCka slika kod male i predskolske djece razlikuje se od kliniCke slike kod Skolske
djece i adolescenata. Osim $to je nacin Cupanja najéesS¢e automatski, kod mlade je
djece klini¢ka slika blaza. TTM u dobi do tri godine ¢eSc¢a je kod djece koja su imala
naviku tjeSenja uvrtanjem maijcine ili svoje kose te je naj¢eScCe opisana kao benigna,
prolazna i bez recidiva (16,71,72). Kod starijih je ¢eS¢a kombinacija automatskog i

fokusiranog nacina Cupanja dlaka uz pratece poremecaje i recidive (74,75).
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Na dijelovima tijela izlozenim ponavljajuéem Cupanju dlaka mogu nastati iritacija
koZe, infekcije, ozljede, trajno ostecenje vlasi i posljedicna oZiljasta alopecija zbog
dugotrajne i ponavljane traume korjena vlasi (66). Estetske posljedice mogu dodatno
pojacati strah od negativne socijalne procjene medu vrSnjacima i Sire Sto pospjesuje
nastanak socijalne anksioznosti. Djeca i adolescenti Cesto kao posljedicu TTM-e
navode osjeCaje krivnje, srama, gubitka kontrole uz pad samopouzdanja i
samopostovanja (7,8,73-78). Jedna od najozbiljnijih komplikacija TTM-e moze nastati
kod pacijenata koji iSCupane dlake stavljaju u usta, zvaCu i gutaju (trichophagia). U
probavnom sustavu mogu nastati nakupine dlaka, najceSce kose (trichobezoari), s
posljedichom anemijom, bolovima u trbuhu, hematemezom, mucninom,
povracanjem, opstrukcijom pa ¢€ak i perforacijom crijeva u ekstremnim slu¢ajevima

(80-83).

Djeca i adolescenti s TTM-om puno su viSe od ,samo”“ pacijenata koji Cupaju dlake.
Vedina imaju promjene u osjecajima i raspolozenju, udruzene neurorazvojne ili neke
druge psihijatrijske poremecéaje. Ovaj poremecaj najceSée prati razvoj znacajnog
emocionalnog distresa i poteSko¢a u svakodnevnom funkcioniranju. Zbog vrlo ¢estog
komorbiditeta kliniCka slika moze biti komplicirana, lije€enje vrlo zahtjevno, recidivi

Cesti, a kontroliranje TTM-e oteZano.

1.1.3. Dijaghoza

U Cetvrtom izdanju DijagnostiCkog i statistickog priru¢nika za duSevne
poremecaje (DSM-1V; 1996.) AmeriCkog psihijatrijskog udruzenja TTM je opisana u
grupi s poremecajima kontrole impulsa (Prilog 1a.). Nakon prikupljanja znanstvenih i
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empirijskih podataka te diskusije medu strunjacima u petom izdanju ovog priruCnika
(DSM-V) objavljenom 2013. godine, isklju€eni su dijagnosticki kriteriji iz prethodnih
klasifikacija po kojima Cupanju dlaka prethodi rastuci osjecaj napetosti koji se javlja
neposredno prije Cupanja dlake ili tijekom pokuSaja odupiranja takvom ponaSanju i
osjecCaj uzitka, zadovoljenja ili olakSanja tijekom Cupanja dlake (4,5). Pridodan je
kriteterij ponavljajucih poku8aja smanjivanja ili prestanka Cupanja dlaka, a TTM-a je
pridruzena grupi poremecaja u kojoj su: OKP, tjelesni dismorfni poremeca;,
nakupljaju¢i poremecaj, ekskorijacijski poremecaj, opsesivno-kompulzivni i srodni
poremecaj prouzroen psihoaktivnom tvari-lijekom, opsesivno-kompulzivni i srodni
poremecaj zbog drugog zdravstvenog stanja i drugi specificirani i nespecificirani
opsesivno-kompulzivni i srodni poremecaji (4). Buduc¢i da postoji manjak istrazivanja
TTM-e i da nedostaje jedinstveni teorijski koncept sagledavanja ovog poremecaja, u
studijama se jo$ uvijek intenzivno diskutira pitanje klasifikacije TTM-e (7,8,10,43).
Kriteriji navedeni u DSM-V po kojima se dijagnosticira TTM (Trichotillomania F63.3)

su:

A. Opetovano Cupanije vlastitih dlaka, $to dovodi do gubitka dlaka.

B. Ponavljajuci pokuSaji smanjivanja ili prestanka Cupanja dlaka.

C. Cupanje dlaka uzrokuje klinicki znadajnu patnju ili osteéenje u socijalnom,
radnom ili drugim vaznim podrucjima funkcioniranja.

D. Cupanje dlaka ili gubitak dlaka ne mogu se pripisati drugom zdravstvenom
stanju (npr. nekom dermatoloSkom stanju).

E. Cupanje dlaka ne moZe se bolje objasniti simptomima drugog psihi¢kog
poremecaja (npr. pokusaji poboljSanja pretpostavljene mane ili nedostatka u

izgledu kod tjelesnog dizmorfnog poremecaja).
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U posljednjih desetak godina dodatno su ispitivani i standardizirani dijagnosticki
instrumenti za identificiranje i pracenje simptoma i znakova TTM-e kod djece,
adolescenata i odraslih. Od onih koji se naj¢eS¢e koriste u dje€joj i adolescentnoj
psihijatriji izdvajamo: TSC-C, TSC-P - eng. Trichotillomania Scale for Children - child
and parent versions, MIST-C za djecu - eng. Milwaukee Inventory of Subtypes of
Trichotillomania, TDI (DSM 1V) - eng. Trichotillomania Diagnostic Interview koji se

koristi kod djece, adolescenata i odraslih (7,8,79).

Osim psihijatara u dijagnostici ovog poremecéaja vaznu ulogu imaju dermatolozi i
drugi lije€nici koji Cesto ove pacijente vide prije psihijatara i drugih stru¢njaka koji se

primarno bave mentalnim zdravljem (83).

U diferencijalnoj dijagnostici TTM-u treba razlikovati od drugih vrsta efluvija i
alopecija. Light pull test ili test njeznog povlaCenja vlasi iz samog ZariSta tijekom
dermatoloskog pregleda je uredan, odnosno vilasi se ne ¢upaju njeznim povlacenjem
jer ih je pacijent vec¢ pocCupao. Trihoskopija vlasi ili pregled vlasista dermatoskopom
pokazati ¢e folikularnu hemoragiju, smanjenu gusto¢u vlasi, tipi¢an izgled vlasi tzv.
,namotane vlasi“ i ,v-vlasi“ te crne toCke slomljenih vlasi. U trihogramu ili
mikroskopskoj analizi korijena i stabljike vlasi vidi se vrlo malo telogenih i katagenih
vlasi te povecanje broja displasti¢nih i distrofi€nih viasi. U nejasnim slu€ajevima je u
samoj dijagnostici potrebno uciniti i biopsiju vlasiSta uz patohistoloSku analizu
(66,83).

Za postavljanje dijagnoze nuzna je kvalitetha suradnja medu stru€njacima kako bi
postojao Siri i temeljit kliniCki uvid jer samo poznavanje dijagnostiCkih kriterija nije

dovoljno. Kako bi se dijagnosticirao ovaj poremecaj, potrebno je razmotriti popratna
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obiljezja koja govore u prilog dijagnozi, razvojni tijek, kulturoloSke znacajke,

diferencijalnu dijagnozu i komorbiditet.

1.1.4. Psihijatrijski komorbiditet

U Kklinickoj slici TTM-e u djece i adolescenata Cesti su udruzeni psihijatrijski
poremecaji (psihijatrijski/neurorazvojni komorbiditet). Kao najc¢eS¢i komorbiditet kod
odraslih navode se depresija, anksiozni poremecaji, distimija, OKP i zlouporaba
droga i alkohola (60,63). U rezultatima studije u kojoj se ispituje fenomenologiju TTM-
e kod odraslih Christenson i sur. navode kako 81% ispitanika ima neki udruzeni
psihijatrijski poremecaj (67). Na temelju rezultata prethodnih istrazivanja smatra se
da 60% do 80,76% djece i adolescenata s TTM-om ima dijagnosticiran neki udruzeni

psihijatrijski (7,8,12,35,67,72).

Kao najCeSc¢i komorbiditet kod djece i adolescenata navode se anksioznost,
depresija, distimija, OKP, tikovi, Tourettov poremecaj, poremecaiji iz spektra autizma,
intelektualna onesposobljenost, ADHD, BFRBDs, poremec¢aj emocionalne
privrzenosti i razliiti oblici regresivhog ponasanja (16,35,68-72). TTM se nerijetko
pojavijuje istodobno s poremecdajima s kojima je povezana unutar domene
usmjerenosti na tijelo, autodestrukcije, kompulzivne repeticije i navike poput grizenja
noktiju i usnica te kompulzivnog Cupanja i grebanja kozZe (84-86). Ispitivanje
komorbiditeta znacajno je doprinijelo razumijevanju i ucinkovitijem lije€enju ovog
poremecaja. U nekim istraZivanjima navodi se zastupljenost internaliziranih simptoma
od 40 do 45% i kada nisu zadovoljeni kriteriji za postavljanje dijagnoze

(7,8,10,16,40,44). Rezultati dobiveni u studijama koje ispituju komorbiditet TTM-e i
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drugih psihijatrijskih poremecaja kod djece i adolescenata upuéuju na 7 do 25%
djece i adolescenata s TTM-om Kkoji imaju dijagnosticiranu depresiju, 13%
generaliziranu anksioznost, od 5 do 13% OKP, od 4,7 do 8,7% socijalnu fobiju i od

8,7 do 16,5% onih koji imaju dijagnosticiran ADHD (10,13,17-19,21,75-79).

Studije koje ispituju genetske, neurobiologijske, neurokognitivne i neurokemijske
supstrate smanjene inhibicije veéinom su usmjerene ispitivanju OKP-a, ADHD-a,
tikova, poremecaja s ponavljaju¢im ponasSanjem usmjerenim na tijelo, poremecaja
impulsa i dr. (3,42,85-88). Manji dio istraZzivanja odnosi se na TTM-u, a u studije je
naj¢esc¢e ukljucen mali broj ispitanika (3,10). Pretpostavlja se da je deficit inhibitorne
kontrole zajednicka znacajka ovih poremecaja i da mozZe biti u podlozi za njihov
razvoj (14,22,46,55,87). U tom kontekstu opisuje se smanjena aktivnost u mozdanim
regijama povezanim s inhibicijom (17-19,88-90), potom uloga neurotransmitora
(dopamin, serotonin, GABA) te promijenjena funkcija i/ili morfologija unutar pojedinih
kortikalnih i subkortikalnih podruc¢ja uklju¢enih u motoriku i kognitivne funkcije
(3,21,22). U zaklju¢cima gotovo svih ovakvih studija istraZivate se upucuje na
manjkavosti u razumijevanju TTM-e i potrebu za daljnjim istrazivanjima ovog
poremecaja (91). Istrazivanja provedena u pedijatrijskoj populaciji vrlo su rijetka

(40,45,74).

Pojedina istrazivanja (92-94) povezanosti TTM-e i tikova ukazuju na sli¢énosti ovih
poremecaja i opisuju kako Cupanju kod TTM-e prethodi unutarnja napetost i snazan
poticaj-impuls slicno kako se opisuje kod tikova. Automatski naCin Cupanja, tijekom
kojeg gotovo da ne postoji svijest 0 samom ¢inu, mehanizmom nastanka i nacinom

izvedbe viSe odgovara impulzivnoj radnji koja je nevoljna, te se i po tome u nekim
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istrazivanjima navodi kako je TTM slicnija tikovima nego OKP-u (76,94). Istrazivanja
nisu jednoznacna, neka povezuju TTM-u, tikove i OKP, a neka istiCu razlike izmedu
sva tri poremecaja (47-52). Osim u neurobiologiji etiopatogeneze navode se i
poveznice TTM-e i OKP-a usmjerene na aspekt kompulzivnosti i ublaZavanje
anksioznosti nakon Cupanja (10,76). Fokusirani nacin Cupanja dlaka kojem prethodi
negativno emocionalno stanje, a nakon Cupanja naj¢eSc¢e slijedi olakSanje, pa i
gratifikacija povezuje se s patogenezom OKP-a, iako podatci iz literature veéim
dijelom govore da kompulzije kod OKP-a poglavito sluze smanjenju nelagode i
anksioznosti, a ne ugodi i gratifikaciji (9,10,76,93-94). U razmatranju navedenih
pretpostavki o povezanosti TTM-e s OKP-om i tikovima vazno je napomenuti da se u
klinickim karakteristikama TTM-e kod svih uzrasta, izuzev kod mlade djece, najCesce

opisuje kombinacija automatskog i fokusiranog nacina ¢upanja dlaka (7,10,16).

TTM i ADHD povezuju se unutar razli¢itih neurobiologijskih i neurokognitivnih
aspekata impulzivnosti i nepaznje Sto je detaljnije opisano u pocetnom dijelu uvoda

ovoj studiji (17-24).

Prethodne studije upucuju na to kako povisena anksioznost i poremecaiji
raspolozenja mogu prethoditi prvim simptomima TTM-e (10,69,77), ali jednako tako
emocionalni distres koji donosi ovaj poremecaj moze potaknuti razvoj internaliziranih

problema (7,8,74).

Sagledavajuci rezultate dosadasnjih istrazivanja mozemo zakljuditi da literatura
upucuje na niz razboritih pretpostavki o poveznicama TTM-e i udruzenih poremecaja,
no jo$ uvijek nije provedeno dovoljno istrazivanja za donoSenje jasnih i jednoznacnih

zaklju€aka te su potrebna daljnja istrazivanja.
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Kod svakog pojedinog slu€aja istodobnog postojanja TTM-e i nekog drugog
dijagnosticiranog psihijatrijskog poremecaja potreban je oprez i promisljanje o
moguc¢im poveznicama zbog vaznosti koju poznavanje komorbiditeta ima u

diferencijalnoj dijagnostici i planiranju terapijskih smjernica (95,96).

1.1.5. Lijecenje

U lijeCenju TTM-e primjenjuju se razli€iti psihoterapijski pristupi, lijekovi i
psihosocijalne intervencije. Prema zakljuCcima vecine istraZivanja provedenih kod
djece, adolescenata i odraslih bihevioralna terapija (BT) i kognitivno-bihevioralna
terapija (KBT, eng. CBT) naj¢eSc¢e imaju pozitivan ucinak u lijeéenju TTM-e (97-102).
Recentna istrazivanja ucinkovitosti pojedinih psihoterapijskih pristupa lijeCenju TTM-e
kao prvi odabir preporucuju bihevioralni terapijski pristup lije€enju navika (eng. HRT-
habit reversal training) u lije€enju djece i adolescenta s TTM-om (103,104).
Individualna suportivna psihoterapija i obiteljska psihoterapija takoder se provode u
lije€Cenju TTM-e. Organiziranje grupa podrSke u centrima za lijeCenje ovog

poremecaja i putem Interneta pokazalo se podrzavajuéim i korisnim (7,8,76).

U najveéem broju istraZzivanja koja su usmjerena ispitivanju ucinkovitosti
psihofarmaka u lijeCenju TTM-e kod odraslih ispitivani su antidepresivi, najéesSce oni
iz grupe selektivnih inhibitora ponovne pohrane serotonina (eng. serotonin-specific
reuptake inhibitors - SSRIs), potom atipicni antipsihotici, antiepileptici-stabilizatori
raspolozenja i N-acetil cistein (NAC). Rezultati nisu jednoznacni i upuéuju na

relativnu korist od medikamentoznog lijeCenja (105-110).
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Neke randomizirane kontrolirane studije o ucinkovitosti N-acetil cisteina u lijecenju
TTM-e opisuju njegov znacajno bolji u€inak u smanjenju intenziteta simptoma TTM-e
u odnosu na primijenjeni placebo (110). NazZalost, postoje i neka novija istrazivanja
koja ne podrzavaju navedene rezultate (111). Pocetni rezultati istrazivanja koja se
temelje na poveznicama TTM-e i tikova prikazuju ucinkovitijim lijeCenje atipi€nim
antipsihotikom olanzapinom u odnosu na placebo (112). Provedene su i pojedine
studije u kojima se ispituje primjena psihostimulansa kod ispitanika s TTM-om.
Istrazivanje Golubchika i sur. provedeno kod devetero djece i adolescenata s TTM-
om i udruzenim ADHD-om upucuje na poboljSanje u kliniCkoj slici nakon primjene
psihostimulansa Metilfenidata kod ispitanika s ADHD-om, ali ne i u Klini¢koj slici kod

ispitanika s TTM-om (56).

Budu¢i da je TTM-a cCesto poremecaj kroni¢nog tijeka, pracen psihijatrijskim
komorbiditetom, recidivima i zna¢ajnim emocionalnim distresom, lijeCenje najceSce
zahtijeva kombinaciju razli€itih terapijskih intervencija. Odabir psihoterapijskog
pristupa, a osobito psihofarmaka velikim dijelom ovisi o vrsti i teZini udruzenih
poremecaja i bolesti. Nekoliko istrazivanja ukazuje na znacajnu prednost istodobnog
lijeCenja psihoterapijom i psihofarmacima (113,114). Studije u kojima se ispituje
primjena psihofarmaka kod djece i adolescenata sTTM-om ukljuCivale su mali broj

ispitanika i vrlo su rijetke.
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1.2. Poremecaj nedostatka paznje s hiperaktivhos¢éu

Poremecaj nedostatka paznje s hiperaktivnoscu ili deficit paznje i hiperaktivni
poremecaj obuhvaca poremecaje ponasanja u kojima je bitno obiljeZje perzistentni
obrazac nepaznje i/ili hiperaktivnosti-impulzivnosti koji ometa funkcioniranje ili razvoj.
ADHD je neurorazvojni poremecaj koji pocCinje u djetinjstvu i najvecim dijelom ostaje
obiljezje ponaSanja Citav Zivot s razlikama u klinickoj slici u ovisnosti o dobi.
Prevalencija iznosi 2,5% u odraslih osoba i od 3 do 5% u Skolske djece, iako se u
literaturi nalaze podatci i 0 10% u ovisnosti o upotrijebljenim dijagnostickim
instrumentima. Odnos djeCaka prema djevojCicama je 3:1 do 4:1. Razlog je vjerojatno
i u tome Sto djevojcice imaju primarno poremecaj paznje i kognitivne probleme, a
riede simptomatiku hiperaktivnhog-impulzivhog ponaSanja zbog kojeg se obi¢no
dje€aci ranije upucuju na pregled (4,117).

ADHD je jedan od najSire istraZivanih poremecaja pona$anja u psiholoskoj i
psihijatrijskoj literaturi. Glavna podrucja istraZivanja su kognitivna, bioloSka i
genetiCka. Ipak, rezultatima tih istrazivanja danas se moze objasniti uzrok problema
samo kod manjeg broja djece i adolescenata dok je kod preostale vecine
etiopatogeneza sloZena i vjerojatno je rezultat kombinacije organskih i psihosocijalnih

¢imbenika (116,117).

1.2.1. Etiopatogeneza i rizi€ni €¢imbenici
U nastanku ADHD-a znacajnu ulogu imaju bioloski Cimbenici, ali dokazan je i
vazan utjecaj psihosocijalnih ¢imbenika. Od bioloskih Cimbenika najviSe su

istrazivane neuroanatomske abnormalnosti. Opisuju se promjene u podrucju
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frontalnog reznja-asimetriju izmedu desnog i lijevog dijela, abnormalnosti u podrucju

talamusa, hipotalamusa i u limbi¢kom sustavu (23,117,118).

Znacajnu formulaciju odnosa izmedu disfunkcije mozga i hiperaktivnosti opisuje
model koji se dijelom temelji na sedirajucem ucinku psihostimulansa kod djece s
ADHD-om. Pretpostavljeno je da razliCiti sustavi unutar mozga, npr. sustav
odgovoran za dopamin, ne sazrijevaju na isti naCin te dolazi do poremecaja
ravnoteze ekscitatornih i inhibitornih sustava u SZS-u, §to moze dovesti do
nenormalne koli€ine aktiviteta u organizmu (119,120). U istrazivanju uzroka ADHD-a
znacajno je mjesto dobio i koncept inhibitorne kontrole gdje autori upuéuju na deficit
u inhibitornim procesima kod djece koja pate od ovog poremecaja (121). U recentnim
studijama ADHD se istraZzuje i usporeduje s drugim poremecajima s naglasenim
simptomima impulzivnosti i kompulzivnosti te se razmatraju njegove poveznice s
OKP-om, tikovima, Tourettovim poremecCajem, poremecajima impulsa |

poremecajima s ponavljaju¢im ponaSanjem usmjerenim na tijelo (19,88,119).

NeurofizioloSka istrazivanja primarno su usmjerena na promjene elektriCnog
potencijala mozga. Analize EEG-a pokazuju nespecificne promjene u obliku
nezrelijeg EEG nalaza s obzirom na kronoloSku dob. Analize EEG-a s aktivacijama
pokazuju razlike koje upuéuju na promjene u podrucju bazalnih ganglija (118). lako
studije adoptivnih i bioloskih roditelja i analiza konkordantnosti kod blizanaca
pokazuju da nasljede ima odredenu ulogu u nastanku poremecaja, uloga genetskih

¢imbenika nije jo$ potpuno objasnjena (118,119).

Istrazivanja biokemijskih promjena govore o ulozi neurotransmitera u etiopatogenezi

ADHD-a te se opisuje disfunkcija adrenergi¢nog i serotonergi¢nog sustava (117,118).
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Vrlo niska porodajna tezina (manje od 1500 grama) nosi dvostruki do trostruki rizik za
ADHD, no vecina djece s niskom porodajnom teZinom ne razvija ovaj poremecaj. U
anamnezi djece s ADHD-om moze biti procjena neurorizicnosti, distonija, izloZenost
majke stresu za vrijeme trudnoce, pusSenje duhana, konzumiranje alkohola i droga
tijekom trudnoce, izloZzenost toksinima, loSa prehrana, pomanjkanje vitamina i dr.
Rezultati brojnih istraZivanja sve navedeno povezuju s kasnijim ADHD-om, ali u

vecini istrazivanja nije dokazano jesu li te povezanosti uzro¢ne (4,115-117).

Uz navedene organske Cimbenike u etiopatogenezi ADHD-a vaznu ulogu imaju i
psihosocijalni &imbenici. Cini se da u toj grupi dominiraju razli¢iti problemi koji se
odnose na nepovoljnu obiteljsku situaciju i funkcionalne posljedice ovog poremecaja.
S djecom koja imaju ADHD povezuju se obiteljski stresovi povezani s loSom
socioekonomskom situacijom, raspad obitelji, poremecaji u odnosu majka-dijete i
druge nepovoljne okolnosti u obiteljskom okruzju. ADHD je povezan sa slabijim
Skolskim uspjehom i akademskim postignuéem. Djecu i adolescente s ADHD-om
okolina moze doZivjeti kao nekompetentne, neorganizirane, agresivne, lijene,
neodgovorne ili samo nemarne. Zbog svojih osobitosti vjerojatnije je da ¢e ¢eSce od
opc¢e populacije dozZivjeti drustvenu izolaciju, ozljede izazvane nesretnim sluCajem i

psihicko uznemiravanje (4,5,102,103,115-117).

Etiopatogenezu dobro opisuje teza koja govori da kod ADHD-a postoji bioloSka
predispozicija i ponasanje koje se pojavljuje kao posljedica, ali je istodobno vrlo

znacCajan utjecaj Cimbenika okoline i iskustva (116).
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1.2.2. Klinicka slika

Za bolje razumijevanje kliniCke slike ADHD-a simptome mozZemo podijeliti u

jezgrovne ili primarne i pratecCe ili sekundarne (4).

Primarni simptomi su hiperaktivnost, poremecaj paznje i impulzivnost. Hiperaktivnost
se pokazuje u grubo motorickom (skakanje, tr€anje, penjanje) i fino motoriCkom
(vrpoljenje) ponasanju koje je prisutno kod kuce i u Skoli. Opisano ponasanje je
visokog intenziteta i ucCestalosti, ostavlja dojam besciljnosti i slabe ponaSajne
organizacije. Nedostatak paznje, odnosno nemogucénost odrzavanja paznje vidljiv je
u Skoli, kod kuce i u igri/interakciji s vrSnjacima. TeSko im je usredotocCiti se na
aktivnosti koje ih ne zanimaju te imaju potrebu za brzom promjenom aktivnosti. Cesto
dok obavljaju jednu aktivnost ve¢ zapitkuju o drugoj, teSko zapocCinju nove zadatke, a
kada ih se prekine u nekoj aktivnosti teSko se ponovno vracaju na zapoceto. Ova
djeca i adolescenti imaju poteSkoce u kontroliranju motori¢kih i emocionalnih impulsa.
Mogu biti vrlo nestrpljivi, teSko €ekaju svoj red u aktivnhostima, prekidaju druge u
onome $to rade, ometaju tijek igara u kojima sudjeluju i imaju ograni¢enu toleranciju

na frustracije (4,115,116).

Pratedi ili sekundarni simptomi su poremecaji u€enja, upadnost ponasanja i problemi
samopostovanja. Ovi problemi se mijenjaju ovisno o dobi djeteta te ih promatramo s
aspekta razvojne psihopatologije. PredsSkolsku djecu s ADHD-om Cesto je tesSko
razlikovati od aktivne Zivahne djece. Ipak, njihovo ponasanje Cesto je naglaseno
agresivno, svadljivo, bu¢no, nepopustljivo i moze se doimati, ali i biti neustraSivo sto
Cesto dovodi do negativnih posljedica. Njihovo ponasanje moze biti drugacije, loSe ili

problematicno zbog ¢ega mogu imati probleme u odnosima s okolinom i dozivjeti
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socijalno odbijanje ve¢ u ranoj djeCjoj dobi Sto moze potaknuti osjecaj krivnje i
neprihvaéenosti (4,116). U adolescenciji se reduciraju motori¢ki simptomi
hiperaktivnosti, no oni i nadalje mogu biti vrlo aktivni i impulzivni. Simptomi

hiperaktivnosti se u toj dobi ¢esto manifestiraju kao unutrasnji osje¢aj nemira (115).

S obzirom da najCeSce teSko iznose svoje osjecaje i 0 njima razgovaraju, to moze
potaknuti socijalnu izolaciju. U adolescenciji mogu biti naglaSeno buntovni i agresivni.
Cesto ih prate problemi prihva¢anja $kolskih obveza i slabija postignuéa, osobito u
predmetima koja zahtijevaju apstrakino misljenje dok su konkretnim $Skolskim
zadatcima opisani kao adekvatniji (4,115,119). Sve navedeno moze rezultirati niskim

osjecCajem vlastite vrijednosti i promjenama u osjeéajima i raspoloZenju (116,119).

1.2.3. Dijagnoza

Dijagnoza ADHD-a postavlja se na temelju klini¢ke slike koja po€inje u djetinjstvu.
Kako bi se postavila dijagnoza ADHD-a, manifestacije poremecaja moraju biti
prisutne u viSe okruZenja (kuca, Skola, slobodno vrijeme) te mora postojati jasan
dokaz da simptomi ometaju ili smanjuju kvalitetu Zivota u navedenim okruzenjima.
Zahtjev da nekoliko simptoma postoji prije dobi od 12 godina i izraZzava vaznost
stvarne KkliniCke slike za vrijeme djetinjstva. Treba imati na umu da ako djeca i
adolescenti imaju simptome ADHD-a, onda ih mahom teSko kontroliraju i simptomi su
nevoljni (4). U posljednjem izdanju Dijagnosti¢kog i statistickog priru¢nika za duSevne
poremecaje Americkog psihijatrijskog udruzenja iz 2013. godine (DSM-V) detaljno su
navedeni dijagnosti¢ki kriteriji prema kojima se dijagnosticira pojedine podtipove
ADHD-a i odreduje tezina klinicke slike ( Prilog 1b.).
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U postupcima dijagnostike, pracenju terapijskog ucinka i istrazivanjima klinicari
koriste niz procjenskih skala Sireg i uzeg spektra za procjenu hiperaktivnosti, paznje,
impulzivnosti, kognitivnin sposobnosti i jezi€no-govornog razvoja. Dijagnosticki
pristup treba biti opsezan i temeljit. Zbog sloZzene organsko-psihosocijalne
etiopatogeneze i vrlo Cestih udruzenih poremecaja potrebna je Sira diferencijalno
dijagnosticka obrada koja ukljuCuje multidisciplinarni pristup, sudionisStvo i suradnju
pedijatra, neuropedijatra, djeCjeg psihijatra, klinickog psihologa, logopeda,

defektologa te po potrebi i drugih stru¢njaka.

1.2.4. Psihijatrijski komorbiditet

Kod djece i adolescenata Ciji simptomi ispunjavaju kriterije za ADHD cesti su
udruzeni psihijatrijski poremecaiji (psihijatrijski/neurorazvojni komorbiditet). Podatci iz
literature upuéuju da cCak dvije treCine ucCenika osnovne Skole kod kojih je
dijagnosticiran ADHD imaju barem jo$ jedan dijagnosticirani psihijatrijski poremecaj
(4). U klinicCkom psihijatrijskom uzorku to je naj¢eSée poremecaj s prkoSenjem i
suprotstavljanjem i poremec¢aj ophodenja, a u pedijatriiskom uzorku specificni
poremecaj u€enja. U opcoj populaciji poremecaj s prkoSenjem i suprotstavljanjem
pojavljuje se zajedno s ADHD-om u priblizno polovine djece s kombiniranom
kliniCkom slikom i u oko Cetvrtine djece s kliniCkom slikom predominantne nepaznje.
U oko Cetvrtine onih s kombiniranom klinickom slikom ADHD-a dijagnosticira se

poremecaj ophodenja (4,115-117,120-125).

lako je lakSe uoCiti eksternalizirane poremecaje, i internalizirani poremecaji poput

anksioznosti, depresije i distimije nisu rijetki kod djece i adolescenata s ADHD-om.
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Postoje istrazivanja koja pokazuju da se u €ak oko treCine pedijatrijske populacije s
ADHD-om pojavljuje i neki od internaliziranih poremecaja (116). Jedno istrazivanje
provedeno na adolescentnoj populaciji prikazuje 20% djece s ADHD-om koja
istodobno imaju dijagnosticiran neki od anksioznih poremecaja (114). Na temelju
rezultata provedenih istraZivanja smatra se da 15 do 20% ucenika s ADHD-om ima
slabije razvijene sposobnosti Citanja, pisanja, raCunanja, govora i slusanja od svojeg
opceg intelektualnog potencijala (4). Takve poteSko¢e mogu zadovoljavati kriterije za
dijagnozu specificnih teSko¢a ucCenja. Osim navedenog, drugi poremecaji koji se
mogu pojavljivati istodobno s ADHD-om ukljuCuju OKP, tikove, Tourettov poremeca;,
poremecaje iz spektra autizma, intelektualni razvojni poremeéaj i poremecaje s

ponavljaju¢im ponasanjem usmjerenim na tijelo (115-117,120-125).

U klini¢koj slici ADHD-a istodobno mozZe biti i viSe razliCitih komorbiditeta. Za
pretpostaviti je razliCite poveznice izmedu ADHD-a i tih poremecaja, pa i da u nekom

segmentu dijele zajednicku organsku i psihosocijalnu etiopatogenezu (120,124).

ADHD i poremecaj ponaSanja u komorbiditetu povezani su sa znatno loSijom
prognozom, uklju€uju¢i probleme s uzimanjem alkohola i droga (4). Podatci iz
literature upuc€uju da ADHD uzrokuje perzistirajuée probleme (114-116). Stoga je

danas u terapiji ADHD-a nuzan multidisciplinarni pristup (115-124).

1.2.5. Lijeéenje

Medu strucnjacima opceprihvacen je multidisciplinarni pristup lijecenju ADHD-a te
je ujedno i dio preporuka nacionalnih smjernica za lijeCenje ovog poremecaja u

zemljama Zapadne Europe i Sjedinjenim Americ¢kim Drzavama (115,125-127). Takav
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model obuhvada razliCite provjerene psihoterapijske, psihoedukacijske i
psihosocijalne tehnike koje se primjenjuju bez ili u kombinaciji s lijeCenjem
medikamentima. NajceSCe se kombiniraju sljedece terapijske intervencije:
bihevioralne terapijske tehnike, kognitivno-bihevioralna terapija, individualna
suportivna psihoterapija, obiteljska psihoterapija, ucenje i trening socijalnih i
akademskih vjestina, psihoedukacijski tretman u koji su ukljucCeni roditelji, terapijska
rekreacija i grupe podrsSke za djecu, adolescente i roditelje (115-117,125). LijeCenje
medikamentima indicirano je kod tezih oblika ADHD-a kada je ozbiljnije naruseno
funkcioniranje i kada ostali tretmani nisu polucili pozitivhe rezultate. Psihostimulansi
se koriste u lije€enju djece i odraslih s ADHD-om u svrhu poboljSanja simptoma
uzrokovanih ADHD-om. Methylphenidate je blagi stimulans srediSnjeg Ziv€anog
sustava (SZS), a indiciran je u lijeéenju ADHD-a kod djece od $este godine i
adolescenata (126-128). Studije iznose niz prednosti i gotovo jednako toliko
nedostataka lijeCenja psihostimulansima (115,116). No, za sada nije dokazano da
postoje dugotrajne negativne posljedice lijeCenja psihostimulansima i lijek su izbora u
medikamentoznom tretmanu ADHD-a (126,127). Medikamentoznu terapiju prepisuje
lije€nik (djecji psihijatar ili neuropedijatar) te redovito prati tijek lije€enja. Kada nema
odekivanog pozitivnog uginka lijedenja stimulansima SZS-a ili kada ono iz odredenog
razloga nije izbor u terapiji ADHD-a, mogu se Kkoristiti antidepresivi, anksiolitici,
antipsihotici ili antiepileptici (126-128). Istrazivanja ukazuju da stabilizatori
raspoloZenja - antiepileptici nemaju pozitivan ucinak na primarne simptome, ali
pozitivno djeluju na simptom epizodnog gubitka kontrole (126,127). Pokazalo se da
antidepresivi imaju pozitivan ucinak u lije€enju djece i adolescenata koji uz ADHD u
klini¢koj slici imaju razvijen i neki od anksiozih poremecaja (128).
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Posljednjinh su godina prikazi sluCajeva i studije bez kontrolne skupine ukazali na
klinicku ucinkovitost EEG Neurofeedback-a u lijeCenju djece s ADHD-om. Nasuprot
njima, istrazivanja koja donose najviSe razine dokaza, kao Sto su randomizirane
dvostruko slijepe placebom-kontrolirane studije i sustavni pregledi s meta-analizama
nisu pokazali kliniCku ucinkovitost Biofeedback-a i Neurofeedback-a u lije€enju

ADHD-a (129).

Medicinski i psihosocijalni tretman medusobno se nadopunjuju. Takav multimodalni
pristup pokazao se vrlo ucinkovitim u lije€enju djece i adolescenata s ADHD-om

(115-120).
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2. HIPOTEZA

Postavljena hipoteza bila je da ¢e se u djece i adolescenata s dijagnosticiranom
TTM-om naéi znatna zastupljenost simptoma ADHD-a koji svojom frekvencijom i

kvalitetom zadovoljavaju kriterije za dijagnozu ovog poremecaja.

3. CILJEVI ISTRAZIVANJA
3.1. Opéi cilj istrazivanja
Opé¢i cilj istrazivanja je bio ispitati i analizirati zastupljenost ADHD-a i pojedinih

podtipova ovog poremecaja u djece i adolescenata s TTM-om, a potom i elemente

koji ukazuju na njihovu povezanost.

3.2. Specifi€ni ciljevi istrazivanja
Specifi¢ni ciljevi ove studije bili su:

1. Ispitati postoji li znacajna zastupljenost pojedinog podtipa ADHD-a u djece i

adolescenata s dijagnosticiranom TTM-om.

2. Rezultatima ispitivanja pokazati postoji li temelj za daljnje istrazZivanje
moguceg povisenog rizika za razvoj TTM-e u djece i adolescenata koji imaju

dijagnosticiran ADHD.

3. Istrazivanjem dostupne literature prikazati prethodne spoznaje o povezanosti
TTM-e i ADHD-a i temeljem toga i dobivenih rezultata ove studije predloZiti

smjernice za buduca istrazivanja.
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4. MATERIJALI I METODE

Istrazivanje je provedeno u Ambulanti za dje€ju i adolescentnu psihijatriju
Poliklinike za dje€ju i adolescentnu psihijatriju u Klinici za djecCje bolesti Zagreb,

Klaiceva 16.

4.1. Ispitanici

U istrazivanju je sudjelovalo 129 djece i adolescenata u dobi od 8 do 17 godina i
njihovi roditelji. Tijekom istrazivanja 12 ispitanika isklju€eno je iz istrazivanja (nisu
odgovarali zadanim kriterijima, nisu pratili protokol, nisu zeljeli nastaviti istrazivanje,
preseljenje). U konacnici su prikazani rezultati istrazivanja provedenog na uzorku od
ukupno 117 ispitanika u dobi od 8 do 17 godina. Ispitanici su podijeljeni u tri skupine

TTM (N=38), ADHD (N=40) i OKP (N=39).

4.2. Instrumenti

U provedenom istrazivanju kod sve tri skupine ispitali smo i usporedili
sociodemografske karakteristike ispitanika, prenatalne i perinatalne rizicne
Cimbenike, genetske riziCne Cimbenike, zastupljenost stresnih Zzivotnih dogadaja,
psihijatrijski komorbiditet, frekvenciju i efikasnost koriStenja pojedinih stilova
suoCavanja sa stresom, internalizirane i eksternalizirane probleme, zastupljenost
znakova i simptoma impulzivnosti, hiperaktivnosti, nepaznje te vjerojatnost za
dijagnozu ADHD-a. U ispitivanju smo koristili standardizirane upitnike i one

konstruirane za potrebe ovog istrazivanja.
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4.2.1. Upitnici i kriteriji za dijagnosticiranje psihijatrijskih poremec¢aja

U ovom istrazivanju primarni ispitivani poremecaji i svi udruzeni poremecaji
dijagnosticirani su po kriterijima Dijagnostickog i statistiCkog prirucnika za duSevne
poremecCaje Americkog psihijatrijskog udruZenja (DSM-1V) (5). Dijagnoze smo
naknadno provjerili prema kriterijima DSM-V iz 2013. godine (4). U dijagnostickom

postupku nije bilo znacajnih razlika koje bi dovele do promjene dijagnoze.

Sest od 38 ispitanika s TTM-om prikazanih u ovom istraZivanju nisu zadovoljili jedan
od kriterija B ili C za dijagnozu TTM-e prema kriterijima navedenim u DSM-IV. U
istrazivanje su uklju¢eni nakon $§to su sagledani svi rezultati primijenjenih
polustrukturiranih intervjua i razmotrena popratna obiljezja po kojima su zadovoljili
kriterije za dijagnozu TTM-e. Kod svih 38 ispitanika simptomi su bili izrazeni Sest
mjeseci prije nego Sto je postavljena dijagnoza TTM-e. Za postavljanje dijagnoze
TTM-e u DSM-V uveden je kriterij ponavljaju¢ih pokuSaja smanjivanja i prestanka

Cupanja dlaka koji zadovoljavaju svih 38 ispitanika uklju¢enih u ovo istrazivanje (4).

4.2.1.1. The Psychiatric Institute Trichotillomania Scale (PITS) je upitnik za
identifikaciju dijelova tijela s kojeg ispitanici Cupaju dlake, u€estalosti i obima Cupanja
dlaka, posljedica Cupanja dlaka, procjenu vremena provedenog u Cupanju dlaka,
procjenu odupiranja porivu, emocionalnog distresa i negativnih posljedica u
svakodnevnom funkcioniranju. Upitnik sadrzi 6 subskala koje se ocjenjuju na skali
Likertovog tipa od 7 razdjela, a kona¢ni mogudi rezultat je od 0 do 42. Psihometrijske

analize ukazuju na nisku unutarnju konzistenciju, dobru unutarnju pouzdanost i
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prihvatljivu konvergentnu valjanost. Skalu smo koristili za provjeru dijagnoze TTM-e i

pracenje tijeka bolesti (130,131).

4.2.1.2. Kiddie-SADS-Present and Lifetime Version (Kaufman et al., 1997) je
polustrukturirani intervju Siroke primjene u djecjoj i adolescentnoj psihijatriji. Temelji
se na kriterijima DSM-IV i koristi za procjenu psihopatologije kod djece i

adolescenata (132).

4.2.1.3. Trichotillomania Diagnostic Interview (TDI) je polustrukturirani intervju
koji se koristi za ispitivanje i procjenu simptoma TTM-e. U literaturi je najceSc¢e
koriSten u dijagnostici TTM-e kod odraslih, ali se koristi i kod djece i adolescenata

(133).

4.2.2. Upitnik op¢ih podataka o ispitaniku

Kratki upitnik konstruiran za potrebe ovog istrazivanja koji se sastoji od pitanja o
spolu, dobi, broju brace i sestara, rednom broju rodenja, statusu jedinca/jedinice,
Skolskom uspjehu, izvan8kolskim aktivnostima, bracnom statusu roditelja,

obrazovanju roditelja i zadovoljstvu vrSnjackim odnosima.
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4.2.3. Medicinska dokumentacija

Dostupna medicinska dokumentacija Klinike za djeCje bolesti Zagreb i ona koju
su prilozili roditelji koriStene su za provjeravanje opcih podataka o ispitaniku i uvid u

povijesti bolesti.

4.2.4. Upitnik o prenatalnim i perinatalnim riziénim ¢imbenicima

Upitnik je konstruiran za potrebe ovog istrazivanja i sastoji se od 2 niza Cestica u
kojima su navedeni prenatalni i perinatalni riziCni Cimbenici koji direktno mogu utjecati
na genetsku ekspresiju ili neuroanatomski supstrat. Prisutnost rizicnih Cimbenika
operacionalizirana je ukupnim zbrojem oznacCenih €imbenika. Za konstrukciju ovog
upitnika i odabir glavnih Cestica vodili smo se relevantnim podatcima koji se navode u

literaturi (134-137).

Ispitana je prisutnost sljedecih rizi€nih ¢imbenika: viSeplodna trudnoca; trudnoéa
odrzavana mirovanjem; zloporaba/uporaba droge i/ili alkohola tijekom trudnoce;
uporaba proizvoda koji sadrze nikotin, puSenje cigareta tijekom trudnoce; izloZzenost
stresu; intrauterini zastoj rasta; bolest majke, uporaba lijekova; majka starija od 35
godina; trudnoéa < 37 tjedana, trudnoc¢a > 42 tjedna; manjkava prehrana u trudnodi;
porodaj vakum ekstrakcijom; porodaj na zadak; reanimacija; niska porodajna tezina,

< 10. centile, porodajna tezina > 90. centile; Apgar manji od 7; porodaj carskim
rezom; perinatalno ostecenje mozga (hipoksi¢no-ishemi¢no ostecenje, hemoragi¢no

oStecenje); druge komplikacije.
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4.2.5. Upitnik o genetskim rizi€énim €imbenicima

Upitnik je konstruiran za potrebe ovog istraZivanjia. Ispitano je postojanje
psihijatrijskih poremecaja u roditelja, brace i sestara ispitanika te u majcinoj i ocevoj
uzoj obitelji (majka, otac, braca, sestre) i u ostalih rodaka. Postavljen je upit o
postojanju pojedinih psihijatrijskin poremecaja. Navedeni su sljedeéi poremecaiji:
TTM, OKP, ADHD, tikovi, Tourettov poremecaj, BFRBDs, psihoze (shizofrenija,
bipolarni poremecaj), anksiozni poremecaiji, depresija, intelektualna onesposobljenost
i poremecaji iz spektra autizma. Odgovore su davali roditelji potvrdujuci ili negirajuci
postojanje pojedinog poremecaja. Koli€ina genetskog opterecenja operacionalizirana

je brojem potvrdnih odgovora.

4.2.6. Upitnik o zastupljenosti stresnih zivotnih dogadaja

Zastupljenost stresnih Zivotnih dogadaja ispitana je upitnikom konstruiranim za
potrebe ovog istraZivanja. Opisane su situacije posredne i neposredne izloZzenosti
stresu. Postavljeno je pitanje je li se navedeno ikada dogodilo. Koli€ina stresnih
dogadaja operacionalizirana je brojem stresnih dogadaja koje su ispitanici oznacili.
Ukupno je navedeno 14 moguéih stresora uz 15. koji su ispitanici slobodno mogli
nadopisati. Ispitanici mladi od 12 godina ispunjavali su upitnik u suradnji s
ispitivaCem, a stariji od 12 godina samostalno. Pojedini podatci su dodatno provjereni
u intervjuu s roditelima. U odabiru glavnih Cestica ovog upitnika vodili smo se

relevantnim podatcima navedenim u literaturi (137-139).

Navedeni su sljedeci stresni dogadaiji: preseljenje u novo naselje, grad, drzavu; netko

od Clanova obitelji je bio ozbiljno bolestan ili ozlijeden; teZza/ozbiljna bolest ili ozljeda;
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razvod braka roditelja; roditelji Zive razdvojeno, nisu razvedeni; jedan ili oba roditelja
su ostali bez posla/dobili otkaz; nazonost nekom uznemirujutem dogadaju
(prometna nezgoda, pljacka i sl.); promjena Skole; netko od ¢lanova obitelji je umro;
neka vazna osoba (nije Clan obitelji) je umrla; majka ima novog partnera ili se
ponovno udala; otac ima novu partnericu ili se ponovno oZenio; loS uspjeh u Skoli;
problemi u vrdnjackim odnosima; dogodilo se ili se dogada nesto drugo

stresno/uznemirujuce.

4.2.7. Skala suo€avanja sa stresom za djecu i adolescente (SUO; Vulié-Prtori¢,
2002.)

Skala SUO daje informacije o ucCestalosti i procjeni efikasnosti koriStenja
odredenih nacina suoCavanja sa stresom, a konstruirana je tako da se prilagodbom
upute moZze Koristiti za mjerenje dispozicijskog i situacijskog suoCavanja. U ovoj
studiji mjerili smo dispozicijsko suoCavanje. Za razliku od strategija koje su situacijski
oblici suoCavanja i odnose se na konkretne stresne situacije, stilovi ili dispozicijski
oblici suo€avanja odnose se na procese suoCavanja kroz razliCite stresne situacije.
Prema Vuli¢-Prtori¢ u svojim istrazivanjima Ayers zakljuCuje da djeca i adolescenti
imaju razvojna i iskustvena ogranicenja u procjeni i odabiru strategija suo¢avanja u
pojedinim situacijama pa je za oCekivati da ¢e se CeSce koristiti utvrdenim obrascima
nego Sto ¢ée to Ciniti odrasli (140). Skala je namijenjena ispitanicima od 9 do 18
godina te smo ju primijenili kod svih ispitanika. Skala sadrzi 7 subskala, od kojih
svaka opisuje jednu od sljedecCih dimenzija suofavanja: RjeSavanje problema (9
Cestica), Kognitivno restrukturiranje (8 Cestica), Emocionalna reaktivnost (8 Cestica),

Distrakcija (10 cCestica), |zbjegavanje (11 Cestica), Trazenje socijalne podrske
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prijatelja (6 Cestica), TraZenje socijalne podrske obitelji (6 Cestica). Skala ukupno
sadrzi 58 Cestica, a zadatak ispitanika je na skali od 4 stupnja, za svaku strategiju
oznaditi frekvenciju njena koriStenja i njezinu ucCinkovitost. Psihometrijske analize

ukazuju na visoke koeficijente unutarnje pouzdanosti od 0,695 do 0,879 (140).

Jedan ispitanik iz skupine s TTM-om bio je u dobi od 8 godina i 5 mjeseci te nije
samostalno ispunjavao upitnik vec¢ je zajedno s dva ispitanika u dobi od 9 godina iz
ADHD grupe upitnik ispunjavao uz pomoc ispitivaca. Koristili smo bruto rezultate i
decile kako bismo prikazali rezultate usporedbe izmedu skupina i preferirane stilove u

odnosu na decile i normativne vrijednosti.

4.2.8. Test za deficit paznje/hiperaktivni poremeéaj (ADHDT; Gilliam, 1995.)

Test za deficit paznje/hiperaktivni poremecaj (ADHDT) je d&esto koristen,
standardiziran i normiran test namijenjen procjeni ponasanja osoba s poremecéajem
nedostatka paznje s hiperaktivnos¢éu (ADHD) ili osoba s problemima ponasanja, te
dijagnosticiranju u€enika s ADHD-om. Temelji se na DSM-IV definiciji poremecaja, a
sastoji se od 36 Cestica rasporedenih u tri podtesta: podtest hiperaktivnhosti (13
Cestica), podtest impulzivnosti (10 Cestica) i podtest nepaznje (13 Cestica). Zadatak
procjenjivaCa je za svako navedeno ponasSanje odrediti stupanj u kojem je ono
problemati€no za procjenjivanog pojedinca (0-nije problem, 1-blagi problem i 2-

ozbiljan problem).

Pouzdanost ADHDT-a je unutar prihvatljivog raspona. Unutarnja konzistencija i

pouzdanost subtestova krecu se oko 0,80 i 0,90 (141,142).
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Ovaj test za identificiranje simptoma ADHD-a i procjenu vjerojatnosti za dijagnozu
ADHD-a primijenili smo kod svih ispitanika. Test je ispunjavao ispitivac, djecji i
adolescentni psihijatar u suradnji sa roditeljima i nakon observacije kako bi se

postigla Sto veca pouzdanost rezultata.

4.2.9. Samoprocjena mladih u dobi od 11 do 18 godina - Youth Self Report
(YSR; Achenbach and Rescorla, 2001.)

Upitnici za procjenu ponasanja djece i mladih (CBCL, Child Behavior Checklist) i
Samoprocjena miladih ili Samoizvje$¢ée za mlade (YSR, Youth Self-Report) su
naj¢esc¢e koristeni upitnici za procjenu problema ponasanja i emocionalnih problema
kod djece i adolescenata. CBCL ispunjavaju roditelji, dok YSR ispunjavaju
preadolescenti i adolescenti u dobi od 11 do 18 godina. Achenbachovi
viSedimenzionalni  konstrukti procjenjuju ponasanje i osjeCaje uz pomoc¢
skale/ljestvice. U naSem istrazivanju Koristili smo Samoprocjenu mladih (Youth Self-
Report, YSR) koja se sastoji od 112 tvrdnji. Za svaku tvrdnju raspon odgovora je na
skali od 0 do 2, gdje je O = nije tocno, 1 = pomalo ili ponekad to¢no i 2 = Cesto tocno
ili vrlo to€no. Upitnik sadrzi 8 subskala utvrdenih analizom prvog reda: povlacenje,
somatske poteskoée, anksioznost/depresija, socijalni problemi, problemi misljenja,
problemi paznje, delikventno ponasanje i agresivnost. Internalizirana skala reflektira
emocionalne probleme, a eksternalizirana skala odrazava pona$ajne probleme.
Subskale anksioznosti/depresivnosti, povucenosti i somatskih problema ¢ine
internalizirane probleme i odnose se na pretjerano kontrolirajuca pona$anja i
psiholoSke probleme usmjerene na pojedinca. Subskale agresivnosti i delikventnog

ponasanja (krSenje pravila) Cine eksternalizirane probleme. Valjanost i pouzdanost
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ovog upitnika je dobro dokazana te su istraZivanja potvrdila unutarnju konzistenciju
za sve tri glavne skale upitnika: eksternalizirani, internalizirani te ukupni problemi.
Internalizirani i eksternalizirani problemi nisu medusobno isklju€ivi i na mnogim je

uzorcima utvrdena njihova pozitivna veza (143,144).

Buduci da je vecdina nasih ispitanika u preadolescentnoj i adolescentnoj dobi odludili
smo primijeniti Samoizvje$¢e za mlade (Youth Self Report, YSR). Cilj primjene
Achenbachovog instrumenta nije dijagnostika jer ona zahtijeva intervju i druge
standardizirane instrumente ve¢ identificiranje onih koji imaju najveci rizik za razvoj

nekog poremecaja.

SamoizvjeS¢e za mlade koristeno je uz posebnu dozvolu #824-05-09-13.

4.3. Opis istrazivanja

IstraZzivanje je provedeno u ambulanti djecje i adolescentne psihijatrije Klinike za
djeCje bolesti Zagreb. Istrazivanje je trajalo od srpnja 2007. do listopada 2016.
godine, a u dva navrata je moralo biti nastavljano poslije planiranog vremenskog roka
zbog manjka ispitanika sa simptomima TTM-e i OKP-a koji su zadovoljili kriterije za

postavljanje dijagnoze i sudjelovanje u istraZivanju.

Dijagnozu primarnih i prate¢ih poremecaja odredio je specijalist psihijatrije,
subspecijalist djeCje i adolescentne psihijatrije na temelju klinicke slike, koristeci
kriterije navedene u Dijagnostickom i statistickom priru¢niku za duSevne poremecaje
(DSM-1V) i uz pomo¢ polustrukturiranih intervjua koji se na njemu temelje te uvidom u

povijest bolesti. Dijagnoze specificnih teSkoa ufenja i mucanja postavili su
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edukacijski rehabilitator i logoped prema kriterijima DSM-IV. Kod dijela ispitanika
(n=19) psihijatrijski poremecaji dijagnosticirani su prije uklju€ivanja u istraZivanje te
su dijagnoze provjerene i vecinom potvrdene u skladu s navedenim kriterijima
zadanim u ovom istrazivanju. Proveden je intervju s roditeljima tijekom kojeg je

prikupljen dio podataka za istrazivanje.

Kriteriji za uklju€ivanje u istrazivanje bili su:

postavljena dijagnoza TTM-e, ADHD-a i OKP-a po kriterijima DSM-IV

e dijagnoza postavljena prije javljanja u nasu ustanovu mora biti provjerena po

zadanim Kriterijima u ovom istrazivanju

e psihijatrijska opservacija od najmanje 5 dolazaka po 45 min

e ispitanik ne boluje od neke druge akutne ili kroni€ne bolesti niti uzima lijekove
koji bi mogli znacanije utjecati na kognitivhu, emocionalnu ili ponaSajnu

domenu funkcioniranja

intelektualne sposobnosti procijenjene su prosjecnim do iznadprosjecnim.

Kriteriji za formiranje ispitivanih skupina i metodologija istrazivanja:

e U prvu skupinu (TTM) redom dolaska uklju€eni su pacijenti koji su se primarno
javili u nasu ustanovu zbog simptoma TTM-e, a potom su zadovoljili kriterije za

ukljucivanije u istrazivanje.

e U drugu skupinu (ADHD) i tre¢u skupinu (OKP) redom dolaska uklju¢eni su

pacijenti koji su se u nasu ustanovu primarno javili zbog simptoma ADHD-a i
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OKP-a, a potom su zadovoljili kriterije za ukljuCivanje u istrazivanje. Ni jedan

od ovih ispitanika nije imao simptome TTM-e.

e |Istrazivanje je planirano kao presjeCno (eng. cross-sectional) istraZivanje u
kojem ¢e se usporedivati tri skupine ispitanika s dijagnosticiranom TTM-om,
ADHD-om i OKP-om. Prvo smo dijagnosticirali primarne poremecaje, potom
smo u svakoj skupini odredili zastupljenost pojedinih udruzenih poremecaja i
proveli planirane usporedbe po varijablama. Kako bismo jasnije uodili i
prikazali poveznice TTM-e i ADHD-a, u istrazivanje smo ukljucili i skupinu
ispitanika s OKP-om kod kojeg postoje dokazane poveznice s oba

poremecaja.

Testovi su primijenjeni na standardni naCin i dio su standardne dijagnostiCke
procedure. Na dan kada se provodilo testiranje ispitanici nisu imali neki potencijalno
stresan dogadaj, lijecnicki pregled ili zahvat. Budu¢i da je svaki ispitanik morao
ispuniti viSe testova, kod nekih je ispitivanje provedeno u dva i viSe navrata. Primjena
serije upitnika u jednom navratu trajala je oko 45 minuta. Redoslijed primjene testova
unutar svake serije individualiziran je po pojedinom slu¢aju. Roditelji su zasebno
intervjuirani te su na temelju njihovih navoda i medicinske dokumentacije ispunjeni
upitnici o sociodemografskim podatcima, prenatalnim, perinatalnim, genetskim

rizi€nim Cimbenicima i test za identificiranje simptoma ADHD-a.

Roditelji i djeca/adolescenti bili su informirani o tome da ¢ée se testovni materijal i
podatci iz anamneze koristiti u istrazivanjima, potom i o op¢im i posebnim koristima
istrazivanja, vrsti i trajanju postupka, povijerljivosti dobivenih podataka, zastiti

privatnosti, dobrovoljnosti sudjelovanja i pravu na odustajanje od sudjelovanja
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tijekom istraZivanja, uz napomenu da odbijanje sudjelovanja neée utjecati na
medicinsku skrb o djetetu ili adolescentu. Od svakog roditelja i djeteta/adolescenta
zatrazena je pisana potvrda o informiranosti i suglasnost za sudjelovanje u

istrazivanju.

4 .4, Statisticka obrada

Podatci su analizirani uz pomoc¢ programske podrske STATISTICA 12. StatSoft.
Inc. Broj€ani su podatci opisani osnovnim mjerama sredine i rasprSenja. Normalnost
distribucije rezultata provjerena je Kolmogorov-Smirnov testom. Osim deskriptivnih
analiza, za provjeru razlika koridteni su analiza varijance, t-test, x2 test, Fisher-ov
egzaktni test, a za istraZivanje razlika izmedu dviju nezavisnih skupina unutar
pojedinog mjerenja upotrijebljen je Mann-Whitney test. Za usporedbu vise od dviju
nezavisnih skupina unutar pojedinog mjerenja upotrijebljen je Kruskal-Wallis ANOVA
test. Cronbach-ovim koeficijentom iskazali smo koeficijent unutarnje pouzdanosti

pojedinog upitnika. Kao razina znacajnosti koridtena je vrijednost od 5% (p < 0,05).

Prediktivne vrijednosti izabranih varijabli na frekvenciju koriStenja stilova suo€avanja
sa stresom analizirane su multiplim regresijskim modelima. Za ispitivanje
interkorelacije izmedu frekvencija koristenja pojedinih stilova koristili smo
Spearmanov rho koeficijent korelacije trendova. Buduéi da su normativne vrijednosti
decila izraCunate prema dobi i spolu, distribuciju vrijednosti frekvencija koriStenja
stilova po ispitivanim skupinama prikazali smo i kao decile normativnih vrijednosti.

Razlike u raspodjeli decilnih vrijednosti frekvencija koriStenja stilova po pojedinim
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ispitivanim skupinama u odnosu na normativne vrijednosti analizirane su Median

testom.

4.5. Eticka pitanja

Istrazivanje je odobrilo EtiCko povjerenstvo Klinike za djeCje bolesti Zagreb i

EtiCko povjerenstvo Medicinskog fakulteta SveuciliSta u Zagrebu.

Ispitanici su bili upoznati sa svrhom i ciliem istraZivanja, koje je bilo i dodatno
objasnjeno na informiranom pristanku. Suglasnost za koriStenje prikupljenjih
podataka i sudjelovanje u istraZivanju pismeno su potvrdili. ZajamCena je zastita
podataka i anonimnost. IstraZivanje je provedeno u skladu s Helsinskom

deklaracijom.

Za sva pitanja i nedoumice oko istrazivanja ispitanici su se mogli obratiti djeCjem i

adolescentnom psihijatru koji je provodio istraZivanje.
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5. REZULTATI

5.1. Sociodemografske karakteristike ispitanika

U istrazivanju je sudjelovalo ukupno 117 ispitanika, po 38 ispitanika s
dijagnosticiranom TTM-om, 40 s dijagnosticiranim ADHD-om i 39 s OKP-om. Ukupno

je bilo 53 ispitanice i 64 ispitanika.

Distribucija ispitanika prema spolu, statusu jedinca/jedinice, bracnom stanju roditelja,
rednom broju rodenja, obrazovanju majke, obrazovanju oca i izvanskolskim

aktivnostima ispitanika po skupinama ispitanika prikazana je u Tablici 1.
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Tablica 1. Sociodemografske karakteristike prema spolu, statusu jedincal/jedinice, bra¢nom stanju
roditelja, rednom broju rodenja, obrazovanju majke, obrazovanju oca i izvanskolskim aktivnostima
ispitanika po skupinama ispitanika.

Skupina ispitanika

Varijable Vrijednosti TTM ADHD OKP 'Ejl\ifzufln?(;
(N=38) (N=40) (N=39)
Zenski 20 13 20 53
Spol —

Muski 18 27 19 64
Jedinac/ Ne 29 30 30 89
Jedinica Da 9 10 9 28
Razvedeni Ne 32 27¢ 36 95
roditelji* Da 6 13 3 22
1 29 30 26 85
Redni broj 2 6 9 12 27

rodenja 3 2 1 1
5 1 0 0 1

Osnovna Skola 2 3 0
_ Srednja Skola 15 25 22 62
gg}l‘z‘éo"a’”e Viga Skola 6 5 6 17
Visoka skola ili fakultet 13 6 11 30
Magisterij ili doktorat 2 1 0 3
Osnovna Skola 2 1 0 3
Srednja Skola 15 25 22 62
Obrazovanje oca Visa Skola 4 8 7 19
Visoka Skola ili fakultet 14 5 10 29
Magisterij ili doktorat 3 1 0 4
Izvanskolske Ne 22 27 29 78
aktivnost Da 16 13 10 39
Koje Sport 9 10 5 24
izvanskolske Drugo 7 3 5 15

*P<0,05%, )°- test

a distribucije koje se razlikuju na najmanje 5% razini zna€ajnosti od TTM skupine
b distribucije koje se razlikuju na najmanje 5% razini zna¢ajnosti od ADHD skupine
¢ distribucije koje se razlikuju na najmanje 5% razini znac¢ajnosti od OKP skupine

P - znacajnost razlike, TTM - trihotilomanija, ADHD - poremecaj nedostatka paznje s hiperaktivno$c¢u,
OKP- opsesivho-kompulzivni poremecaj

Ispitanici se, s obzirom na kategorije, razlikuju jedino u tome jesu li im roditelji
razvedeni ili ne (y“=8,18; df=2; P=0,017). Ispitanici s TTM-om i OKP-om u veéoj mjeri

imaju nerazvedene roditelje, dok ispitanici s ADHD-om u vec€oj mjeri imaju razvedene
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roditelje. Postoji statistiCki znaCajna razlika izmedu ispitanika s ADHD-om i OKP-om

(P=0,011), ali ne i izmedu ispitanika s ADHD-om i TTM-om (P=0,113).

U ostalim varijablama medu ispitanicima razliCitih kategorija nema statistiCki znacajne

razlike.

Distribucija ispitanika prema dobi, broju brace i sestara, dobi u vrijeme razvoda

roditelja, Skolskom uspjehu, dobi u vrijeme postavljanja dijagnoze i zadovoljstvu

vrSnjackim odnosima po skupinama ispitanika prikazana je u Tablici 2.

Tablica 2. Distribucija ispitanika prema dobi, broju brace i sestara, dobi u vrieme razvoda roditelja,
Skolskom uspjehu, dobi u vrileme postavljanja dijagnoze i zadovoljstvu vr$njackim odnosima po

skupinama ispitanika

Skupina ispitanika

Varijable Mjere
TT™M ADHD OKP
Dob Aritmeti¢ka sredina 13,13 12,89 14,21
SD 2,21 2,70 1,90
. i Medijan 0 1c 0
Broj braée* -
Min-Max (0-2) (0-3) (0-2)
) Medijan 1 0 1
Broj sestara -
Min-Max (0-2) (0-2) (0-2)
A . Medijan 4 3ac 4
Zakljuéne ocjene* -
Min-Max (1-5) (2-5) (3-5)
Zadovoljstvo s vrénjackim Medijan Bbe 4,5 4
odnosima* Min-Max (3-7) (2-7) (3-7)
. Aritmeticka sredina 9,0 4,46 8,710
Dob u vrijeme razvoda*
SD 1,73 3.2 3,73
. Aritmeticka sredina 11,21° 6,34 13,39ab
Dob dijagnoze*
SD 2,54 1,58 1,73

*P<0,05%

a distribucije koje se razlikuju na najmanje 5% razini zna¢ajnosti od TTM skupine
b distribucije koje se razlikuju na najmanje 5% razini znacajnosti od ADHD skupine
¢ distribucije koje se razlikuju na najmanje 5% razini znacajnosti od OKP skupine

SD - standardna devijacija, Min - minimum, Max - maximum, P - znacajnost razlike, TTM - trihotilomanija,
ADHD - poremecaj nedostatka paznje s hiperaktivhos¢u, OKP - opsesivno-kompulzivni poremecaj
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Analize ukazuju da se ispitanici razlikuju u broju brace (Z=6,030; P=0,04), Skolskom
uspjehu (Z=15,436; P<0,001), u zadovoljstvu s vrSnjackim odnosima (Z=9,750;
P=0,008), u dobi kada su se roditelji ispitanika razveli {F(20,22)=5,011; P=0,017)} i u

dobi kada je postavljena dijagnoza poremecaja {(F(2,114)=124,41; P<0,001)}.

Razlike ukazuju kako ispitanici s ADHD-om imaju znacajno veci broj brace od
ispitanika s OKP-om (Z=-2,287; P=0,02). Ujedno oni imaju slabije ocjene od
ispitanika s TTM-om (Z=-3,114; P=0,002) i OKP-om (Z=-3,666; P<0,001). Sto se ti¢e
zadovoljstva s vrSnjackim odnosima, ispitanici s TTM-om najzadovoljniji su s
vrSnjackim odnosima {(OKP (Z=-2,619; P=0,009); ADHD (Z=-2,778; P=0,005)}.
Ispitanici s OKP-om imaju statistiCki zna€ajno vecu dob u vrijeme razvoda od
ispitanika s ADHD-om (P=0,03). Posljednje, ispitanici s OKP-om imaju viSu dob u
trenutku dijagnosticiranja poremecaja od ispitanika s TTM-om (P<0,001) i od
ispitanika s ADHD-om (P<0,001), a ispitanici s TTM-om imali su viSu dob od

ispitanika s ADHD-om (P<0,001).

Srednja vrijednost i mjere disperzije rezultata prema broju mjeseci proteklih od
pojave prvih simptoma TTM-e do prvog dolaska stru¢njaku zbog tog problema

iznose: Medijan=9; Min=5; Max=24; Mod-Mo=9.
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5.2. Usporedba zastupljenosti riziénih ¢imbenika po skupinama
ispitanika

Ispitana je zastupljenost sljedecih rizicnih Cimbenika:

- prenatalni i perinatalni rizini imbenici

- stresni zivotni dogadaiji

- genetski rizicni Cimbenici.
S obzirom na mali broj prenatalnih i perinatalnih rizicnih ¢imbenika, stresnih Zivotnih
dogadaja i genetskih rizinih &imbenika dobivenih u rezultatima, za svaku od
navedenih varijabli stvorene su sumirane varijable, no rezultati su pokazali kako ne
postoji znacCajna razlika u broju prenatalnih i perinatalnih rizi€nih ¢imbenika (x2=3,84;
df=2; P=0,15). Nema znacajne razlike u zastupljenosti prenatalnih i perinatalnih
rizicnih ¢imbenika izmedu pojedinih skupina TTM-a i ADHD (P=0,252), TTM-a i OKP
(P=0,650), ADHD i OKP (P=0,722). Pojedine razlike izraCunate su Fisherovim
egzaktnim testom, usporedbom ispitanika koji imaju zabiljezen najmanje jedan

ispitivani rizini Cimbenik i onih koji nemaju niti jedan po ispitivanim skupinama.

Zastupljenost prenatalnih i perinatalnih rizi€nih ¢imbenika po ispitivanim skupinama
prikazana je u Prilogu 2 (Slika 1), a razlike u zastupljenosti pojedinih rizi¢nih
Cimbenika po skupinama ispitanika provjerene su Fisher-ovim egzaktnim testom i

prikazane u Tablici 3.
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Tablica 3. Zastupljenost prenatalnih i perinatalnih riziénih ¢imbenika po ispitivanim skupinama

Prenatalni i perinatalni riziéni €imbenici ™ ADHD | OKP P*
(N=38) | (N=40) | (N039)

bolest majke tijekom trudnoce, uporaba lijekova 5 7 6 0,948
manjkava prehrana 1 2 0 0,655
upcgrapa p_r0|zvoda koji sadrze nikotin/ 6 7 4 0,645
puSenje cigareta
zloporaba/uporaba droga/alkohola tijekom trudnocée 0 1 0 /
viSeplodna trudnoca 0 3 2 0,368
trudnoc¢a odrzavana mirovanjem 2 6 3 0,378
izloZenost stresu tijekom trudnoce 4 8 2 0,123
intrauterini zastoj rasta 1 2 0 0,655
majka starija od 35 godina 2 1 3 0,607
trudno¢a<37 tjedana trudnoca >42 tjedna 4 5 2 0,534
porodaj vakum ekstrakcijom 1 1 0 0,770
porodaj na zadak 1 0 1 0,546
porodajna tezina> 90. Centile 1 0 1 0,546
porodajna tezina< 10. Centile 2 5 2 0,504
Apgar manji od 7 2 3 0 0,281
porodaj carskim rezom 3 4 3 /
reanimacija 0 2 0 0,328
perinatalno oSte¢enje mozga (hipoksi¢no- 1 5 2 0271
ishemi¢no ostecenje, hemoragi¢no ostecenje) '
druge komplikacije 2 3 2 0,870

* Fisher-ov egzaktni test, P<0,05%
TTM-trihotilomanija, ADHD-poremecaj nedostatka paznje s hiperaktivnoséu, OKP-opsesivno-kompulzivni
poremecaj
Jednako tako po ispitivanim skupinama nema statisticki znacajne razlike u
zastupljenosti stresnih Zivotnih dogadaja (¥2=3,326; df=2; P=0,190). U mjerenjima
dvije ispitivane varijable pronadene su statistiCki znacajne razlike. Postoji jedna
statisticki znac€ajna razlika u mjerenju zastupljenosti razvoda roditelja (P=0,022) i to
takva da ispitanici s ADHD-om imaju znacajno viSi rezultat u odnosu na ispitanike s
OKP-om (P=0,011) i druga statisti¢ki znaCajna razlika na varijabli loSeg uspjeha u
Skoli (P=0,022), gdje ispitanici s ADHD-om pokazuju viSu razinu rezultata u odnosu
na ispitanike s OKP-om (P=0,025), ali ne i statistiCki znacajno visi rezultat od
ispitanika s TTM-om (P=0,109). Dobiveni podatci su prikazani (Tablica 4). Slikovni

prikaz zastupljenosti stresnih Zivotnih dogadaja prikazan je u Prilogu 2 (Slika 2).
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Tablica 4. Zastupljenost stresnih Zivotnih dogadaja po skupinama ispitanika

TT™

ADHD

OKP

Stresni zivotni dogadaji (N=38) | (N=40) | (NO39) P*
tezal/ozbiljna bolest, ozljeda 3 5 5 0,811
razvod braka roditelja 6 13 3 0,022*
roditelji Zive razdvojeno, nisu razvedeni 1 3 6 0,125
jedan ili oba roditelja su dobili otkaz/ostali bez posla 3 7 4 0,455
preseljenje u novo naselje, grad, drzavu 6 7 6 /
netko od clarlova obitelji je bio je teze/ozbiljno 5 7 8 0714
bolestan, ozlijeden
promjena Skole 3 5 4 0,928
majka ima novog partnera ili se ponovno udala 1 4 1 0,364
otac ima novu partnericu ili se ponovno ozenio 3 4 3 /
netko od ¢lanova obitelji je umro 4 4 2 0,710
neka vazna osoba (nije ¢lan obitelji) je umrla 1 2 1 /
problemi u vrS§njackim odnosima 10 13 17 0,278
lo$ uspjeh u Skoli 1 6 0 0,013*
nazoc¢nost nekom uznemiruju¢em dogadaju > 3 2 /
(prometna nezgoda, pljacka, tuénjava i sl.)
dogodilo se nesto drugo stresno, uznemirujuce 17 19 14 0,566
ispitanici su najcesc¢e dopisivali obiteljske svade kao 13 11 6 0165

nesto drugo stresno, uznemirujuce

* Fisher-ov egzaktni test, P<0,05%

TTM-trihotilomanija, ADHD-poremecaj nedostatka paznje s hiperaktivnoscéu, OKP-opsesivno-kompulzivni

poremecaj

U zastupljenosti genetskih rizika — psihijatrijskih/neurorazvojnih poremecéaja kod

roditelja, brade i sestara ispitanika, u majc€inoj i oevoj uzoj obitelji i kod ostalih

rodaka nema znacajnih razlika izmedu ispitivanih skupina (x2=2,010; df=2; P=0,366)

(Tablica 5).
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Tablica 5. Zastupljenost psihijatrijskih/neurorazvojnih poremecaja u roditelja, brace i sestara ispitanika, u majéinoj i oéevoj uzoj

obitelji i u ostalih rodaka

Majka ili maj¢ina

Otac ili o¢eva uza

(majl;f::(?tl;lctjﬂ wem k:,l())ltt:clj,brac'a, Braca i sestre Ostali rodaci Rezultat
.. sestre) sestre)
Poremecayj

TT™™ ADHD OKP TT™™ ADHD OKP TT™M ADHD OKP TT™M ADHD OKP TT™ ADHD OKP
TT™ 1 0 0 1
OKP 1 2 1 1 1 4 0 2
Tourettov poremecaj 1 0 0 1
ADHD 1 2 1 2 1 1 3 4 1
BFRBDs 1 1 1 1 0
Tikovi 1 2 1 1 1 1 2 3
Psihoze~ 1 1 1 1 2 1 1
Anksiozni poremecaji 4 2 4 2 1 2 1 7 8 4
Depresija 1 2 1 1 2 2 1 2 3 4 5
Autizam 1 0 1 0
Intelektualna onesposobljenost 1 1 1 1 0 2
Ukupno 8 7 1 6 10 11 3 3 2 5 1 6 22 21 20

*psihoze (shizofrenija, bipolarni poremecaj),

TTM - trihotilomanija, OKP - opsesivho-kompulzivni poremecaj, eng. BFRBDs - poremecaji s ponavijaju¢im ponasSanjem usmjerenim na tijelo,

ADHD - poremecaj nedostatka paznje s hiperaktivno$cu
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5.3. Usporedba psihijatrijskog komorbiditeta po skupinama ispitanika

Kao psihijatrijski komorbiditet prikazani su udruZeni psihijatrijski/neurorazvojni
poremecaji dijagnosticirani prema kriterijima navedenim u DSM-IV (5). Rezultati su

prikazani u Tablici 6.

Tablica 6. Distribucija udruzenih psihijatrijskih poremecaja po ispitivanim skupinama*

Komorbiditet* (’;Ir':r:l;/é) &2‘:8 (Nof;;) pr
ADHD 6 / 2 0,154
Tikovi 5 7 5 0,847
Anksiozni poremecaiji 3 2 4 0,631
Depresija 1 0 4 0,101
Distimija 2 1 3 0,529
Poremecaj sa suprotstavljanjem i prkoSenjem 1 3 0 0,270
Poremecaj ophodenja 2 4 0 0,142
OKP 1 1 / /
Ekskorijacijski poremecaj 1 1 0 0,770
Tjelesni dismorfni poremecaj 0 0 1 0,658
Specificne poteskoce ucenja** 1 7 1 0,028
Mucanje 0 1 1 /
Poremecaj prehrane 1 0 1 0,546
Zastupljenost komorbiditeta
Bez udruzenog poremecaja 16 16 18
1 udruZeni poremecaj 22 24 21 0,867
>1 udruzenog poremecaja 2 3 1

TTM - trihotilomanija, ADHD - poremecaj nedostatka paznje s hiperaktivno§cu, OKP - opsesivno - kompulzivni
poremecaj

*Udruzeni psihijatrijski i neurorazvojni poremecaji dijagnosticirani su prema kriterijima navedenim u Dijagnosti¢kom
i stafistickom prirucniku za duSevne poremecaje (DSM-IV, 1996). Dijagnoze su naknadno provjerene i prema
DSM-V iz 2013. godine i nisu nadene razlike u do tada dobivenim rezultatima.

** Fisher-ov egzaktni test, P<0,05%

U skupini s dijagnosticiranom TTM-om 22 (58%) ispitanika ima dijagnosticiran
najmanje jedan udruzeni psihijatrijski i/ili neurorazvojni poremeca;j, u skupini s ADHD-
om 24 (60%) ispitanika, a u skupini s OKP-om 21 (54%) ispitanika. |lzmedu skupina
nema znacajnih razlika u ukupnoj zastupljenosti komorbiditeta (Fisher-ov egzaktni test

P=0,867). Postoji razlika u zastupljenosti specificnih poteSkoca ucenja (Fisher-ov
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egzaktni test P=0,028) i to takva da ispitanici s ADHD-om imaju viSe ovih potesSkoca
od ostale dvije skupine.

Dva ispitanika s TTM-om imaju dijagnosticirana po dva udruZzena poremecaja. Jedan
ispitanik s TTM-om ima dijagnosticiran poremecaj ophodenja i ADHD, a drugi ispitanik
ima dijagnosticiran ADHD i specificne potesko¢e ucenja. Kod ispitanika s ADHD-om tri
ispitanika imaju dijagnosticirana po dva udruzena poremecaja. Dva ispitanika imaju
dijagnosticiran poremecaj sa suprotstavljanjem i prkosenjem i specificne poteskoce
ucenja, a jedan ispitanik ima dijagnosticirane specificne poteSkoée u€enja i mucanje.
Kod ispitanika s OKP-om jedan ispitanik ima dijagnosticiranu depresiju i poremecaj
prehrane.

Kod ispitanika s TTM-om najzastupljeniji su ADHD (n=6; 16%) i tikovi (n=5; 13%), kod
ispitanika s ADHD-om tikovi (n=7; 17,5%), specificne teSkoce ucenja (n=7; 17,5%),
poremecaj ophodenja (n=4; 10%) i poremecaj sa suprotstavljanjem i prkoSenjem (n=3;
7%), a kod ispitanika s OKP-om tikovi (n=5; 13%), anksiozni poremecaji (n=4; 10%),
depresija (n=4; 10%) i distimija (n=3; 8%).

U skupini ispitanika s TTM-om poremecaji s primarno eksternaliziranim obiljezjima
{ADHD (16%), poremecaj sa suprotstavljanjem i prkoSenjem (3%), poremecaj
ophodenja (5%)} dijagnosticirani su kod 24% ispitanika, a poremecaji s primarno
internaliziranim problemima {anksiozni poremecaji (8%), depresija (3%), distimija
(5%), OKP (3%), poremecaj prehrane (3%)} kod 22% ispitanika. Kod ispitanika s
ADHD-om dijagnosticirano je 18% udruzenih psihijatrijskin poremecaja sa smetnjama
u ponasanju i 10% poremecaja s primarno emocionalnim teSko¢ama. Kod ispitanika s
OKP-om dijagnosticirano je 5% poremecaja s primarno eksternaliziranim problemima i

31% s primarno internaliziranim problemima.
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U navedeno mijerenje nije ukljuCeno grizenje noktiju koje smo zbog specificnosti

simptoma posebno ispitali. Rezultati su prikazani u Tablici 7.

Tablica 7. Raspored ispitanika na varijabli grizenja noktiju po ispitivanim skupinama

. . . TT™ ADHD OKP Ukupno
Varijable Vrijednosti (N=38) (N=40)  (N=39) N)
Nije to¢no 15 20 30 65
,,Grizem nokte“ Ponekad 16 15 8 39
Cesto 7 5 1 13

TTM - trihotilomanija, ADHD - poremecaj nedostatka paznje s hiperaktivnoséu, OKP- opsesivno-
kompulzivni poremecaj

Izmedu ispitanika razliCitih kategorija pronadena je statistiCki znacajna razlika
(x2=11,69 df=2, P<0,003) u grizenju noktiju. Rezultati su pokazali kako ispitanici s
TTM-om (P<0,001) i ADHD-om (P=0,02) znacajno vise izjavljuju da ponekad i Cesto
grizu nokte, dok ispitanici s OKP-om znacajno viSe izjavljuju da ne grizu nokte.
Naime, 60% ispitanika s TTM-om izjavljuje da ponekad ili Cesto grize nokte, a 40%
izjavljuje da ne grize nokte. Od toga njih 18% cCesto, a 42% ponekad. U skupini
ispitanika s ADHD-om njih 50% izjavljuje da grize nokte, od toga 12% Cesto i 37%
ponekad. Kod ispitanika s OKP-om ucestalost grizenja noktiju znac¢ajno je manja i
iznosi 23%. Jedan ispitanik (3%) navodi da to radi Cesto, 77% nikada, a 20%
ispitanika odgovorilo je ponekad. Od ukupno 117 ispitanika ukljuCenih u ovo

istraZivanje njih 56% izjavilo je da grize nokte.
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5.4. Usporedba zastupljenosti znakova i simptoma hiperaktivnosti,

impulzivnosti i nepaznje po skupinama ispitanika
Buduci da varijable iz Testa za deficit paznje/hiperaktivni poremecaj (ADHDT) nisu
normalno distribuirane, razlike medu ispitanicima provjerene su neparametrijskim

testovima, a standardizirani rezultati su prikazani u Tablici 8.

Tablica 8. Standardizirani rezultati Testa za deficit paZnje/hiperaktivni poremecaj (ADHDT)
po ispitivanim skupinama

TT™ ADHD OKP

Varijable Mjere (N=38) (N=40) (N=39)

_ _ Medijan 7° 10% 7°

*

Hiperaktivnost (Min-Max) (4-11)  (7-13) (4-11)
Impulzivnost* Medijan o > o
P (Min-Max) (4-12)  (6-15) (4-11)
Nepaznja* Medijan 6 o 5
pazn] (Min-Max) (3-10) (4-14)  (3-10)

) Medijan 19 27°%¢ 17

*

Kvocijent ADHD (Min-Max) (12-30) (22-41) (11-30)

* Kruskal-Wallis test

a distribucije koje se razlikuju na najmanje 5% razini znacajnosti od TTM skupine
b distribucije koje se razlikuju na najmanje 5% razini znaéajnosti od ADHD skupine
¢ distribucije koje se razlikuju na najmanje 5% razini znacajnosti od OKP skupine

Min - minimum, Max - maximum, p - znaéajnost razlike, TTM - trihotilomanija, ADHD - poremecaj
nedostatka paZnje s hiperaktivnoséu, OKP - opsesivno-kompulzivni poremecaj

Kao $to je vidljivo u gornjoj tablici, s obzirom na kategoriju ispitanika postoje statisticki
znacCajne razlike u standardiziranoj mjeri hiperaktivnosti (Z=45,015; P<0,001),
impulzivnosti (Z2=53,380; P<0,001), nepaznji (Z=53,921; P<0,001) i u kvocijentu

ADHD-a (Z=60,841; P<0,001).

SpecifiCnije, ispitanici s ADHD-om imaju najvecu razinu svih mjera po gornjem

redoslijedu: TTM — (Z=-5,316; P<0,001), (Z=-5,843; P<0,001), (Z=-5,905; P<0,001) i
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(Z=-6,385; P<0,001); OKP — (Z=-6,125; P<0,001), (Z=-6,445; P<0,001), (Z=-6,502;
P<0,001) i (Z=-6,836; P<0,001)). Ispitanici s TTM-om se ne razlikuju od ispitanika s
OKP-om u standardiziranoj hiperaktivnosti (Z=-1,189; P=0,24). Medutim, imaju vecu
razinu impulzivnosti (Z=-2,004; P=0,045), nepaznje (Z=-1,974; P=0,048) i kvocijenta

ADHD-a (Z=-2,056; P=0,04).

Nadalje, zanimljivim se Cinilo ispitati postoji li razlika u rezultatu kod ispitanika kojima
je dijagnosticirana TTM-a i koji ujedno imaju udruzeni ADHD od onih ispitanika koji
imaju TTM-u i nemaju ADHD. Nacelno mozZemo zaklju€iti kako ne postoji statistiCki
znacajna razlika izmedu ispitanika koji imaju TTM-u i ADHD u komorbiditetu i ostalih
ispitanika koji imaju TTM-u u gore opisanim rezultatima testa. Medutim, kada smo
usporedili ispitanike s TTM-om i ADHD-om i ispitanike s TTM-om bez ADHD-a, Cini se
vazno ukazati na rubnu znacajnost koja je dobivena, ¢ak i na tako malom uzorku, koja
ukazuje da ispitanici s TTM-om i udruZzenim ADHD-om pokazuju trend viSe

hiperaktivnosti od ispitanika s TTM-om bez tog komorbiditeta (Z=-1,852; P=0,070).

5.5. Usporedba frekvencija i efikasnosti koriStenja stilova suo¢avanja sa

stresom po skupinama ispitanika

5.5.1. Frekvencije koriStenja stilova suo€avanja sa stresom

Usporedili smo vrijednosti frekvencija koriStenja pojedinih stilova suoCavanja sa
stresom u tri ispitivane skupine (TTM, ADHD, OKP) prema dijagnozama i u odnosu na
normativne vrijednosti. lzraCunate su vrijednosti decila prema spolu i dobi za dvije

dobne skupine osnovnos$kolce (9-14) i srednjoskolce (15-18) te su prikazane razlike
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frekvencija koriStenja pojedinih stilova suoCavanja sa stresom u odnosu na normativne

vrijednosti (standardizacijski uzorak) (Prilog 2, Slika 3).

Rezultati ukazuju da ispitanici s TTM-om redom najCeSce Koriste:

[ERN

. rjeSavanje problema

izbjegavanje
distrakciju
kognitivno restrukturiranje

traZenje socijalne podrske prijatelja,

a od nacina suoCavanja sa stresom i problemima najrjede biraju:

emocionalnu reaktivnost i

trazenje socijalne podrske od obitelji.

Ispitanici s OKP-om redom najCesSce Koriste:

[ERN

5.

6.

. rjeSavanje problema,

. izbjegavanje

trazenje socijalne podrske od obitelji,
kognitivno restrukturiranje,
distrakciju,

traZenje socijalne podrske od prijatelja

i najrijede biraju

7.

emocionalnu reaktivnost.
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Ispitanici s ADHD-om redom naj¢eSc¢e koriste:

[ERN

. izbjegavanje

N

. distrakciju

3. rjeSavanje problema

N

. kognitivno restrukturiranje,
a najrjede i podjednako:
5. traZenje socijalne podrSke od prijatelja

6. trazenje socijalne podrske od obitelji i

7. emocionalnu reaktivnost.
Za provjeru razlika medu skupinama Koristili smo Kruskal-Wallis test. Rezultati
ukazuju kako ispitanici s ADHD-om imaju znacCajno nizu frekvenciju KkoriStenja
rieSavanja problema u odnosu na ispitanike s TTM-om — (Z=4,489; P<0,001) i
OKP-om — (Z=4,223; P<0,001).
Ispitanici s TTM-om imaju znacajno viSu frekvenciju koriStenja traZenja socijalne
podrske prijatelja od ispitanika s OKP-om (Z=3,225; P<0,003), dok ispitanici s OKP-
om imaju znacajno viSu frekvenciju koriStenja traZenja socijalne podrske obitelji od
ispitanika s ADHD-om (Z= 5,061; P<0,001) i TTM-om (Z=4,849; P<0,001). U ostalim
usporedbama nismo nasli statisticki znacajne razlike.
Vrijednosti aritmetiCke sredine i standardne devijacije frekvencija koridtenja stilova

suoCavanja sa stresom po ispitivanim skupinama prikazane su u Tablici 9.
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Tablica 9. Frekvencije koriStenja stilova suoCavanja sa stresom po ispitivnim skupinama (SUO, Skala

suoCavanja sa stresom, Vulié-Prtori¢, 2002.)

TT™ OKP ADHD UKUPNO
(n=38) (n=39) (N=40) (N=117)
Stilovi suo¢avanja
sa stresom
M (CI95%) SD M(CI95%) SD M (CI95%) SD M (CI95%) SD
RjeSavanje 16 (14-18) 51 16(15-18) 51 11(10-12* 4,3 14(13-15) 5,4
problema*
Izbjegavanje 13(11-15) 6  15(14-17) 49 15(13-17) 5 14(13-15) 5,4
Emocionalna
e ktvost 8(7-9) 39 6(7) 41 7(69 45 7(68) 42
Socijainapodrska- g 5 100 33 758 42 7(68 35 8(19) 38
prijatelji
g;’l‘:gﬁi"a podrska- 7(6-8) 2,8 11(10-12¢ 29  7(6-8 38  8(79) 37
Kognitivno
restrukturiranie 11(9-12) 45 11(9-12) 49 9(7-10) 47 10(9-11) 4,8
Distrakcija 12(11-14) 5  11(10-13) 4,3 14(12-15) 53 12(11-13) 4,9

a distribucije koje se razlikuju na najmanje 5% razini znacajnosti od TTM skupine
b distribucije koje se razlikuju na najmanje 5% razini znacajnosti od ADHD skupine
¢ distribucije koje se razlikuju na najmanje 5% razini znac¢ajnosti od OKP skupine

SD-standardna devijacija, M-aritmeticka sredina, CI95%-interval pouzdanosti,
TTM-trihotilomanija, ADHD-poremecaj nedostatka paZnje s hiperaktivno$éu, OKP-opsesivno-kompulzivni poremecaj

5.5.2. Interkorelacije izmedu frekvencija koriStenja ispitivanih stilova suo¢avanja

sa stresom

Postoje i znaCajne pozitivne interkorelacije izmedu procjena frekvencije korisStenja

pojedinih stilova koje smo prikazali koriste¢i Spearmanov rho koeficijent korelacije

trendova. Tako rjeSavanje problema koje od tri ispitivane skupine najrjede Kkoriste

ispitanici s ADHD-om kod njih pozitivno korelira s izbjegavanjem (.453) i distrakcijom
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(.448). RjeSavanje problema kod OKP-a pozitivho korelira s traZenjem socijalne
podrske prijatelja (.532), kognitivnim restrukturiranjem (.498) i distrakcijom (.490). Kod
TTM-e nema znacajnih korelacija izuzev izmedu izbjegavanja i distrakcije (.411). Kod
ADHD-a postoji i pozitivha korelacija izmedu kognitivnog restrukturiranja, traZenja
socijalne podrske obitelji (.591) i traZenja socijalne podrske prijatelja (.529). Kod OKP-
a traZenje socijalne podrske prijatelja pozitivno korelira s distrakcijom (.474) i

kognitivnim restrukturiranjem (.492). Kod svih koeficijenata korelacije P<0,001.

5.5.3. Efikasnost korisStenja ispitivanih stilova suo€avanja sa stresom

Rezultati usporedbe samoprocjene ucinkovitosti koriStenja ispitivanih stilova

suoCavanja sa stresom prikazani su u Tablici 10.
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Tablica 10. Samoprocjena ucinkovitosti koriStenja pojedinih stilova suoCavanja sa stresom po
ispitivanim skupinama (SUO, Skala suo¢avanja sa stresom, Vuli¢-Prtori¢, 2002.)

Varijable Miere TT™M ADHD OKP
(efikasnosnost) J (N=38) (N=40) (N=39)
Riet . bl Aritmeti¢ka sredina 15,43 13,21 15,49
jesavanje probiema SD 5,82 5,61 4,66
Izbieaavanie Medijan 12,5 11 12
Jegavany (Min-Max) (2-24) (1-38) (1-24)
. . Medijan 4,5 5 4
Emocionalna reaktivnost (Min-Max) (0-15) (0-17) (0-16)
Socijalna podrika — Medijan 11,5P¢ 8 9
prijatelji* (Min-Max) (2-16) (0-42) (2-17)
Socijalna podrska — Medijan 9 9 8
obitelj (Min-Max) (1-15) (0-18) (0-14)
Kognitivno Aritmeticka sredina 10,18 8,76 10,71
restrukturiranje SD 3,85 4,82 4,99
Distrakciia Medijan 12,5 13 12
J (Min-Max) (4-28) (5-30) (5-22)

* Kruskal-Wallis test

a distribucije koje se razlikuju na najmanje 5% razini znacajnosti od TTM skupine
b distribucije koje se razlikuju na najmanje 5% razini znacajnosti od ADHD skupine
¢ distribucije koje se razlikuju na najmanje 5% razini znac¢ajnosti od OKP skupine

Min-Minimum, Max-Maximum; SD - standardna devijacija, p - znacajnost razlike, TTM - trihotilomanija,
ADHD - poremecaj nedostatka paznje s hiperaktivnoséu, OKP—opsesivno-kompulzivni poremecaj

U rezultatima nema statistiCki znacajnih razlika u procjenama efikasnosti pojedinih
stilova suoCavanja sa stresom izuzev $to je znacajna razlika u procjeni efikasnosti u
traZzenju socijalne podrske prijatelja (x2=6,214; P=0,045), i to takve da ispitanici s
TTM-om procjenjuju tu podrsku efikasnijom od ispitanika s ADHD-om (Z=-2,220;

P=0,026) i ispitanika s OKP-om (Z=-2,083; P=0,026).

59



5.5.4. Prediktivne vrijednosti dobi, spola i dijagnoze specific(nog poremecaja u

odabiru pojedinih stilova suo¢avanja sa stresom

Rezultati multiple regresijske analize koju smo proveli kako bismo ispitali postoje li
prediktivne vrijednosti dobi, spola i dijagnoze specificnog poremecaja u odabiru
koriStenja pojedinih stilova suo€avanja sa stresom po ispitivanim skupinama prikazani

su u Tablici 11.

Tablica 11. Prediktivne vrijednosti dobi, spola i dijagnoze specificnog poremecaja u odabiru pojedinih
stilova suocavanja sa stresom po ispitivanim skupinama (SUO, Skala suocavanja sa stresom, Vulic-
Prtori¢, 2002.)

RjesSavanje problema

B SEB Beta T SigT
Dob 0,14 0,08 0,343 1,73 0,085
Spol -0,04 0,08 -0,421 -0,46 0,641
Dijagnoza
TT™M Reference
OKP -0,02 0,09 -0,201 -0,18 0,855
ADHD -0,44 0,09 -5,065 -4,60 <0,001

F(4,115)=8,68; p<0,001; adjusted R?=0,21
Trazenje socijalne podrske prijatelja

B SEB Beta T SigT
Dob 0,01 0,09 0,004 0,02 0,98
Spol -0,27 0,09 -2,046 -3,04 0,002
Dijagnoza
TT™ Reference
OKP -0,32 0,10 -2,629 -3,18 0,002
ADHD -0,22 0,10 -1,774 -2,165 0,032

F(4,115)=5,53; p<0,001; adjusted R2=0,13
Trazenje socijalne podrske obitelji

B SEB Beta T SigT
Dob -0,11 0,08 -0,170 -1,29 0,200
Spol -0,09 0,08 -0,699 -1,16 0,248
Dijagnoza
TT™M Reference
OKP 0,52 0,09 4,011 5,42 <0,001
ADHD -0,01 0,09 -0,074 -0,10 0,919

F(4,115)=10,68; p<0,001; adjusted R2=0,25

TTM — trihotilomnija, ADHD — poremecaj nedostatka paznje s hiperaktivno$cu, OKP — opsesivno-kompulzivni
poremecaj
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Rezultati upucuju da dob nije zna€ajan prediktor za koriStenje ni jednog od ispitivanih

stilova suoCavanja sa stresom ukljuCujuci sve tri skupine.

Muski spol prediktor je za slabiju frekvenciju koristenja traZenja socijalne podrske
prijatelja kod sve tri skupine ispitanika, a dijagnoze OKP-a i ADHD-a prediktori su za
riedi odabir traZenja socijalne podrske prijatelja u odnosu na TTM-u. Dijagnoza OKP-a
prediktor je za €eS¢i odabir socijalne podrske obitelji u odnosu na TTM-u. ADHD je

prediktor za rjedi odabir rjeSavanja problema u odnosu na TTM-u.

Model objasnjava 21% varijabilnost vrijednosti skora za rjeSavanje problema, 13% za

traZenje socijalne podrske od prijatelja i 25% za traZenje socijalne podrske od obitelji.

Ove varijable nisu znacajni prediktori za Cetiri vrijednosti: izbjegavanje {F
(4,115)=1,94;P=0,108}, emocionalnu reaktivnost {F (4,115)=1,22; P=0,304},
kognitivno restrukturiranje {F (4,115)=2,03; P=0,094} i distrakciju {F (4,115)=1,46;

P=0,22}.

5.6. Usporedba zastupljenosti internaliziranih i eksternaliziranih problema
po skupinama ispitanika

Buduc¢i da je veCina naSih ispitanika u preadolescentnoj i adolescentnoj dobi
odlucili smo primijeniti Samoprocjenu mladih u dobi od 11 do 18 godina (Youth Self
Report, YSR). U ispitivanje smo ukljucili sve ispitanike starije od 10 godina. Nakon $to
smo iskljucili 5 ispitanika, upitnik je ispunilo 112 ispitanika, specificnije TTM (N=37),

OKP (N=37) i ADHD (N=38).

Distribucije svih mjera testa Samoprocjena mladih u dobi od 11 do 18 godina (Youth

Self Report-YSR, Achenbach & Rescorla, 2001.) razlikuju se od normalne te smo
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razlike medu skupinama provjerili neparametrijskim testovima (Kruskal-Wallis i Mann-

Whitney). Rezultati su prikazani u Tablici 12.

Tablica 12. Usporedba zastupljenosti internaliziranih i eksternaliziranih problema po skupinama
ispitanika (YSR, Youth Self Report, Achenbach & Rescorla, 2001.)

TT™ ADHD OKP

Varijable Vrijednosti (N=36) (N=38)  (N=38) Cronbach a
Anksioznost/depresija* (l\'/\l/ilr?-d:{/la:x) (06_f7) (0_613) (gjg;) 0,79
Povucenost* (midly/lz&) 69 (013 (%’-Tg) 0,81
Somatske poteskoce (miﬁ(_j&zr:() (0?9) (0?9) (0_?12) 0,71
Delikventno ponasanje (miﬁ(_j&zr:() (03?151) (017) (0_?17) 0,73
Agresivno ponasanje (miﬁ(_j&zr;) (1_521) (1-726) (0-?[9) 0,79
Socijalni problemi* (miﬁ(_j&zr;) ((il)icl) (0_511) (O-il) 0,69
Problemi misljenja* (I\'\A"iifj&i&) (1_61 " (03:'(:8) (07_’155) 0,69
Problemi paznje Minvmy 014 015 (014 O
Internalizirani rezultat* (I\'\/I/Iiflfjlij/la;:() &23?) (0%219) %1722; /
Eksternalizirani rezultat (I\'\/I/Iiflfjlij/la;:() (1%22) (233) (0%0) /
Ukupni rezultat Medijan 38,5 36,5 51 /

(Min-Max)  (7-80)  (17-117)  (1-98)

Min-Minimun, Max-Maximum, Cronbach a- koeficijent unutarnje pouzdanosti, TTM — trihotilomnija,
ADHD - poremecaj nedostatka paznje s hiperaktivno$cu, OKP — opsesivno-kompulzivni poremecaj

a distribucije koje se razlikuju na najmanje 5% razini znacajnosti od TTM skupine
b distribucije koje se razlikuju na najmanje 5% razini znaéajnosti od ADHD skupine
¢ distribucije koje se razlikuju na najmanje 5% razini znac¢ajnosti od OKP skupine

Rezultati ukazuju kako se ispitanici, s obzirom na kategorije, razlikuju u

anksioznosti/depresivnosti (x2=8,118; P=0,034), povucenosti (x2=15,448; P<0,001),
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socijalnim problemima (x2=10,628; P=0,005), problemima misljenja (x2=16,946;
P<0,001) i ukupnom internaliziranom rezultatu (x2=10,628; P=0,005).

SpecifiCnije, ispitanici s OKP-om imaju veci rezultat anksioznosti/depresije od
ispitanika s ADHD-om (Z=-2,715; P=0,007) te postoji tendencija da imaju ujedno i veci
rezultat od ispitanika s TTM-om (Z=-1,944; P=0,052). Isti trend vidljiv je i u razlikama u
povucenosti u okviru koje ispitanici s OKP-om imaju najvecu razinu (ADHD (Z=-3,347,
P=0,001); TTM (Z=-3,415; P=0,001)). U okviru socijalnih problema, ispitanici s TTM-
om imaju najmanji rezultat (ADHD (Z=-2,889; P=0,004); OKP (Z=-1,645; P=0,006)).
Ispitanici s ADHD-om imaju manji rezultat u problemima misljenja od ispitanika s TTM-
om (Z=-2,782; P=0,005) i ispitanika s OKP-om (Z=-3,873; P<0,001). Od sumativnih
rezultata, dobivena je jedna statistiCki znaCajna razlika koja ukazuje da ispitanici s
OKP-om imaju veci rezultat u internaliziranom rezultatu od ispitanika s ADHD-om (Z=-

2,777; P=0,005) i ispitanika s TTM-om (Z=-2,106; P=0,035).
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6. RASPRAVA

6.1. Sociodemografske karakteristike ispitanika

Ovo istrazivanje provedeno je na uzorku od 117 ispitanika podijeljenih u tri skupine
po primarnim dijagnozama zbog kojih su se javili u nasu Kliniku i po kojima je
zapocCeta opservacija i lije€enje. Ispitanicima u prvoj skupini primarno je
dijagnosticirana TTM (N=38), u drugoj ADHD (N=40), a u trecoj OKP (N=39). Ukupno
je bilo 53 Zenskih i 64 muskih ispitanika. Dobiveni rezultati u skladu su s istrazivanjima
u kojima nema znacajnih razlika u zastupljenosti po spolu kod djece i adolescenata s
TTM-om (7,8,16,41). Dostupni podatci o rasporedenosti po spolu kod djece i
adolescenata s OKP-om nisu jednoznacni (4,145), a rezultati ovog istrazivanja u
skladu su s rezultatima prethodnih istrazivanja koji ne ukazuju na znacajnu razliku
(146,147). U skupini ispitanika s ADHD-om ima viSe djeCaka $to odgovara podatcima
u literaturi koji vec¢inom upucuju na vecu zastupljenost ovog poremecaja kod djecaka
(4,115-117,126). Zakljucno mozemo reéi da su rezultati koji govore o zastupljenosti
ispitanika/ispitanica po spolu kod TTM-e i ADHD-a u skladu s naj¢e$¢e opisanim u
literaturi, a kod OKP-a u skladu s onim podatcima koji govore o ravnomjernoj

rasporedenosti po spolu.

Ispitanici s OKP-om stariji su od ispitanika s TTM-om i ispitanika s ADHD-om $to smo i
oCekivali s obzirom na dob pojave prvih simptoma svakog pojedinog poremecaja i
napose karakteristike OKP-a. Naime, strahovi tijekom razvojnog perioda mogu imati
kvalitetu opsesivnosti i neizbjezni su organizatori djeCje psihe Sto Cesto nije izvan
ocCekivanog razvojnog okvira. Stoga, djecCje rituale i opsesivnu organizaciju ¢esto ne
treba povezivati s dijagnosti¢kim kriterijima za OKP, $to je i razlog zasto se ovaj
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poremecaj relativno rijetko dijagnosticira prije adolescencije (115,116,145). U skladu s
navedenim, dobiveni rezultati pokazuju da su ispitanici s OKP-om bili stariji od

ispitanika s TTM-om i ADHD-om u vrijeme kada im je poremecaj dijagnosticiran.

Zakljucno mozemo reCi da se ispitanici s TTM-om i ADHD-om prema pojedinim
ispitivanim varijablama koje se odnose na obiteljsko, vrénjacko i Skolsko okruzje,
razlikuju po tome Sto ispitanici s TTM-om c¢eS¢ée imaju nerazvedene roditelje,
zadovoljniji su vrdnjackim odnosima i imaju bolji Skolski uspjeh. Ispitanici s TTM-om
razlikuju se od ispitanika s OKP-om jedino po tome Sto su zadovoljniji vrSnjackim
odnosima. Sliiedom navedenog mozemo rec¢i da ispitanici koji imaju TTM-u u
Skolskom okruzju bolje funkcioniraju od ispitanika s ADHD-om. Prema ostalim
ispitivanim varijablama (redni broj rodenja, status jedincaljedinice, broj brace i sestara,
obrazovanje majke, obrazovanje oca, dob u vrijeme razvoda, izvanskolske aktivnosti)

nema razlike izmedu ispitanika s TTM-om i ADHD-om.

Kod sva tri poremecaja problemi u obiteljskim odnosima i razli€iti stresori u obiteljskom
okruzju opisani su kao Cimbenici koji mogu utjecati na pogorsanje klinicke slike, a u
pojedinim istrazivanjima navodi se i direktni utjecaj stresnih dogadaja na nastanak
poremecaja (52,53,138,145). Rezultati ove studije pokazuju da ispitanici s ADHD-om
u vecoj mjeri imaju razvedene roditelje u usporedbi s druge dvije skupine. Takav
rezultat dijelom potkrepljuje rezultate prethodnih studija koje upucuju da psihosocijalni
¢imbenici, pa tako i razvod roditelja, odrastanje uz jednog roditelja i loSi ekonomski
uvjeti mogu imati znacajnu ulogu u ekspresiji ADHD-a (115,148). U razmatranju
znacCajki ADHD-a treba imati na umu da je to jedan od psihijatrijskih/neurorazvojnih

poremecaja s rastu¢im trendom u dijagnosticiranju. Zbog toga je otvoren niz pitanja
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koja se i nadalje diskutiraju, a tiCu se moguce ,predijagnosticiranosti ovog
poremecaja, porasta prevalencije neurorazvojnih poremecaja, mogucih utjecaja
kulturoloSkih i socioloskih razlika na shvacanje ovog poremecaja te razlucivanja ovog i

nekih drugih poremecaja ponasanja tijekom razvojnog perioda (148,149).

Ovo istrazivanje pokazuje da ispitanici s OKP-om imaju statisticki znacajno vecu dob u
vrijeme razvoda od ispitanika s ADHD-om, $to takoder, donekle moze potkrijepiti teze
u kojima se navodi kako raspad obitelji u ranoj razvojnoj dobi moZze biti rizik za razvoj i
ekspresiju ponasSajne psihopatologije (138,139). Osim toga, ispitanici s ADHD-om
imaju znacajno veci broj bra¢e od ispitanika s OKP-om, Sto za roditelje moze biti
odgojno zahtjevno i time rizi¢no, ali istodobno treba naglasiti da obiteljsko okruzje u
vise€lanim obiteljima moZze biti podrzavajuce i razvojno stimulativno, pa time i zastitni

cimbenik tijekom razvoja (115,116,138,149).

Rezultati ove studije govore u prilog zakljuécima istrazivanja u kojima se ADHD
povezuje sa slabijim Skolskim uspjehom te se diskutira koliko i kako udruzene
neurorazvojne poteSkoCe i negativha percepcija okoline mogu imati utjecaj na
akademsko funkcioniranje (122-126). Dobiveni rezultati pokazuju da ispitanici s
ADHD-om imaju slabije ocjene od ispitanika s TTM-om i OKP-om, a 17,5% njih ima
specificne poteSkoce ucenja. Djeca i adolescenti s OKP-om naj¢eSc¢e se opisuju kao
uspjesni u Skoli (145). Ispitanici s TTM-om u ovom istrazivanju imaju bolji Skolski
uspjeh od ispitanika s ADHD-om i ne razlikuju se statistiCki znaCajno od ispitanika s
OKP-om. U literaturi se diskutira moguéi utjecaj emocionalnog distresa na slabije
akademsko postignu¢e kod adolescenata i studenata s TTM-om ¢emu rezultati ovog

istraZivanja ne govore u prilog (7,8).
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Zanimljivim se €ine rezultati ove studije po kojima su ¢ak 85 (73%) od ukupno 117
ispitanika koji Cine kliniCki psihijatrijski uzorak prvorodena djeca te gotovo da nema
razlika izmedu skupina. Cak 89 (76%) ispitanika nisu jedinci i takoder nema razlika
izmedu skupina. Dakle, ispitanici su vec¢inom najstarija djeca u obitelji koja su tijekom
odrastanja dobili bra¢u i sestre. Za sada bismo mogli spekulirati o mogucoj
povezanosti ovih rezultata s vulnerabilnoS¢u i rizikom za razvoj psihopatologije.
Moguca vulnerabilnost prvorodene djece za razvoj psihopatologije, utjecaj stresa koji
predstavlja rodenje brata ili sestre i obiljeZja prilagodbe diskutiraju se na razliCite
nacine u psihologijskoj, psihijatrijskoj i socioloskoj literaturi u ovisnosti o teorijskom
pristupu. Zaklju€ci nisu jednoznacni, no €ini se da nema dovoljno dokaza kako rodenje
brata ili sestre predstavlja rizicni ¢imbenik za razvoj psihopatologije. U tom kontekstu,
razmatranja pozicije prvorodene djece i njihove prilagodbe na novog ¢lana obitelji jos
uvijek nisu dovoljno ispitivana, a istrazivanja za sada upucuju na to da priprema
djeteta na promjenu u obiteljskoj dinamici i primjeren angazman roditelja kao i neke
individualne karakteristike djeteta smanjuju stres i mogudi rizik za razvoj poremecaja u

prilagodbi i rivaliteta (137).

Ispitanici s TTM-om su najzadovoljniji u vrSnjackim odnosima. Rezultat bismo mogli
pokuSati objasniti kroz specificna obiljezja psihopatologije i koncept internaliziranih i
eksternaliziranih problema. Kod djece i adolescenata s ADHD-om dominiraju problemi
u ponasanju te je u njihovoj interakciji s okolinom za ocekivati opterecenje i poteSkoce
u vrSnjackim odnosima. Naime, okolina Cesto ne razumije teSkoée ove djece te
nerijetko na njihovo ponaSanje uzvra¢a negativnim povratom-ponasanjem $to utjeCe
na daljnje razvijanje problema. Unato¢ promjenama u DSM-V Klasifikaciji i zasebnoj

kategoriji koja obuhvacéa razliCite poremecaje s repetitivnim ponasanjima, OKP je i
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dalije shvacen kao poremecaj s naglaSenim emocionalnim problemima te je za
oCekivati da djecu i adolescente koji imaju ovaj poremecaj inhibiranost i anksioznost u
vecoj ili manjoj mjeri sputavaju u socijalnim interakcijama i istodobno utjeCu na
afektivni dozivljaj vrSnjackih odnosa. lako i TTM-a i OKP naj¢esS¢e za posljedicu imaju
znaCajan emocionalnni distres, s obzirom na fenomenologiju ovih poremecaja za
pretpostaviti je tezi emocionalni distres kod onih s OKP-om Sto djecu i adolescente
moze dodatno sputati u socijalnim interakcijama i utilizaciji socijalne podrske
(115,116,145). TTM za sada nije shvacena kao poremecaj s primarno internaliziranim
ili eksternaliziraim problemima (7,8). lako je broj studija u kojima se istrazuje TTM kod
djece i adolescenata ograniCen, velina opisuje znacCajan problem u socijalnom
funkcioniranju kako zbog estetskih posljedica i srama, tako i zbog internaliziranih
problema Sto u konacCnici mozZe imati utjecaj na samopouzdanje, izbjegavanje
socijalnih interakcija i emocionalni distres te poticati daljnji razvoj anksioznosti i drugih
promjena osjecaja i raspolozenja (7,8,16). Stoga su rezultati ove studije pomalo
iznenadujuéi jer upucuju da su u odnosu na druge dvije ispitivane skupine djeca i
adolescenti s TTM-om vrlo zadovoljni vrSnjackim odnosima, traze podrsku od prijatelja
u suoCavanju s problemima i stresom i s njom su zadovoljni. Uz to, rezultati ispitivanja
internaliziranih i eksternaliziranih problema u ovom istrazivanju pokazuju kako imaju
manje socijalninh problema u odnosu na druge dvije ispitivane skupine. Navedene
rezultate vrijedilo bi provjeriti na veéem uzorku ispitanika uz uklju€ivanje specifi¢nih

modulatora i medijatora te usporedbom s drugim psihijatrijskim poremecajima.
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6.2. Rizicni ¢imbenici

Zbog relativno malog broja zabiljeZenih rizi€nih ¢imbenika ne moZzemo specifi¢nije
komentirati rezultate po kojima nema znacajne razlike izmedu skupina u ispitivanju
pojedinih rizinih cCimbenika.
lako postoji manjak dokaza visoke razine, u literaturi se opisuje neurobiologijske i
psihosocijalne poveznice u etiopatogenezi izmedu sva tri ispitivana poremecaja.
Moguce je da rezultati prema kojima nema znacajne razlike u zastupljenosti ispitivanih
rizi€nih Cimbenika govore tomu u prilog. U komentiranju ovih rezultata ne treba
zanemariti ograniCenje istrazivanja koje se odnosi na nedostatnu medicinsku
dokumentaciju i samoprocjenu ispitanika i roditelja. Za bolji uvid u zastupljenost
pojedinih rizicnih ¢imbenika i razumijevanje uzroCnosti potrebno je provesti

istraZivanja na vecem broju ispitanika uz uklju€ivanje kontrolne skupine zdrave djece.

6.2.1. Prenatalni i perinatalni riziéni Cimbenici

U ovom istrazivanju ispitali smo prenatalne i perinatalne rizicne Cimbenike kod
sve tri skupine. S obzirom na veli€inu uzorka i mali broj rizi€nih ¢imbenika stvorene su
sumirane varijable, no rezultati su pokazali kako ne postoji zna¢ajna razlika u broju

prenatalnih i perinatalnih rizicnih ¢imbenika po ispitivanim skupinama.

S obzirom na prethodne spoznaje (134-136) oCekivali smo vecu zastupljenost rizicnih
¢imbenika kod ispitanika s ADHD-om u odnosu na druge dvije ispitivane skupine. lako
nije poznato jesu li povezanosti ADHD-a i niske porodajne teZine, manjkave prehrane

majke za vrijeme trudnoce i drugih prenatalnih i perinatalnih rizi€nih Cimbenika
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uzrocne, u studijama su ispitivane i vec¢inom opisane kao moguci rizik za nastanak
ADHD-a (134). Koliko je nama poznato u literaturi za sada ne postoji viSa razina
dokaza o zastupljenosti, znac€aju i uzro€nosti ovih Cimbenika rizika u nastanku TTM-e i

OKP-a.

NaSe istrazivanje nije pokazalo razlike u zastupljenosti prenatalnih i perinatalnih
riziCnih ¢imbenika medu skupinama. U ovom istrazivanju primarno su nas zanimali
rezultati usporedbe zastupljenosti ovih rizinih ¢imbenika po skupinama, no buduéi da
konacni rezultat ukazuje kako nema razlika izmedu ispitivanih skupina mislimo da bi
za bolje razumijevanje problema bilo od koristi uzorak prosiriti i usporediti rezultate sa

skupinom zdrave djece.

6.2.2. Stresni zivotni dogadaji

Ispitali smo i zastupljenost stresnih Zivotnih dogadaja u sve tri skupine. Stvorili
smo sumirane varijable, a rezultati ve¢inom nisu pokazali znacajnu razliku u broju
stresnih  Zivotnih dogadaja prema ispitivanim skupinama. Razlika postoji u
zastupljenosti razvoda roditelja i loSeg uspjeha u Skoli izmedu ispitanika s OKP-om i
ADHD-om i to takva da kod ispitanika s ADHD-om postoji statistiCki znacajno viSi
rezultat. Ispitivanje dijelom potvrduje konzistentnost rezultata ovog istrazivanja s
obzirom da je isti rezultat prikazan u poglavlju ovog istrazivanja o sociodemografskim
karakteristikama ispitanika gdije je i detaljnije diskutiran. U ovom dijelu istrazivanja nije
se pokazala razlika u zastupljenosti loSeg Skolskog uspjeha izmedu ispitanika s
ADHD-om i TTM-om. U ispitivanju sociodemografskih podataka postoji razlika u

rezultatima i to takva da ispitanici s TTM-om imaju bolji Skolski uspjeh na temelju
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objektivnih pokazatelja (ocjene) od ispitanika s ADHD-om. Lo$ Skolski uspjeh u
upitniku za procjenu zastupljenosti stresnih Zivotnih dogadaja samoprocjenjuju
ispitanici, te je moguce da su neki ispitanici s TTM-om procijenili svoj Skolski uspjeh
slabijim od objektivno zabiljezenog. Moguce je i da ispitanici s ADHD-om svoj Skolski
uspjeh procjenjuju boljim, blize skupini s TTM-om koja ima bolje rezultate po
objektivnim pokazateljima (ocjenama). Buduéi da su u prethodnim istrazivanjima
stresni Zivotni dogadaji opisani kao cCimbenici koji mogu imati vaznu ulogu u
patogenezi i kliniCkom tijeku kod sva tri poremecaja, a potom i kao rizi€ni C¢imbenici za
nastanak i razvoj veéine kako internaliziranih, tako i eksternaliziranih problema, tako
ne iznenaduje da izmedu ispitivanih skupina nema vise razlika (7,8,115,134-

137,150,151).

Rezultati ove studije upuéuju da nema znacajne razlike u vecini ispitivanih stresnih
zivotnih dogadaja i ukupnoj koli€ini doZivljenog stresa izmedu ispitanika s TTM-om,
ADHD-om i onih s OKP-om. lako su istrazivanja stresa obiljeZzena nizom ogranienja u
metodologiji i konceptualizaciji, bilo bi korisno ispitati zastupljenost stresnih dogadaja
uz uklju€ivanje vremenskog ograni¢enja od Sest ili manje mjeseci prije pojave prvih

simptoma poremecaja.

6.2.3. Genetski rizicni ¢imbenici

Ispitali smo zastupljenost psihijatrijskihn poremecéaja kod roditelja, brace i sestara
ispitanika te u majcinoj i o€evoj uzoj obitelji i kod ostalih rodaka. Ograni¢enje ovog
istrazivanja je nedovoljno poznavanje povijesti bolesti u obiteljima te nedostatak

medicinske dokumentacije. Jednako tako moguée je da su roditelji tijekom davanja
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podataka pretpostavljali pojedine dijagnoze. Stvorili smo sumirane varijable i nismo
nasli razliku izmedu skupina u prisutnosti ispitivanih parametara. Genetski rizici od
velikog su interesa istrazivaCa ADHD-a i OKP-a gdje postoji kontinuitet u
istraZivanjima (152,153). Kod TTM-e genetski rizici se sporadic¢no ispituju u studijama
koje se poglavito bave ispitivanjem OKP-a, Tourettovog poremecaja i tikova gdje se u
pojedinim istrazivanjima pretpostavljaju moguée poveznice izmedu ovih poremecaja
(9,13,154). Genetski rizici kod sva tri poremecaja najve¢im dijelom se ispituju i
povezuju kroz korelacije unutar spektra razliCitih poremecaja sa znaCajkama
impulzivnosti i kompulzivnosti (3,155). S obzirom na veli€inu uzorka nismo ocekivali
statistiCku znacajnost u rezultatima ispitivanja genetskih rizika, no svakako mislimo da

ih je vrijedno zabiljeziti i nastaviti ispitivati.

6.3. Znakovi i simptomi hiperaktivnosti, impulzivnhosti, nepaznje i
vjerojatnost za dijagnozu poremecéaja nedostatka paznje s

hiperaktivhoséu

Primjenom testa za deficit paznje i hiperaktivni poremecaj (ADHDT) ispitali smo
zastupljenost hiperaktivnosti, impulzivnosti, nepaznje i ukupnog kvocijenta ADHD-a
kod sve tri skupine ispitanika. Kao $to smo i o€ekivali ispitanici s ADHD-om imaju
najvisu razinu svih rezultata zastupljenosti simptoma i znakova ADHD-a te time i
najvisSu vjerojatnost za razvoj i dijagnozu ovog poremecaja $to je potvrdilo validnost i

pouzdanost postavljenih dijagnoza ovog poremecaja i koristenog instrumenta.

Ovo je istrazivanje pokazalo da se ispitanici s TTM-om ne razlikuju znacajno od

ispitanika s OKP-om u hiperaktivnosti, medutim, imaju statistiCki zna€ajno viSu razinu
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impulzivnosti i ukupnog kvocijenta ADHD-a te statistiCki rubno znacajno viSu razinu
nepaznje (P=0,048). S obzirom na prethodna istrazivanja domene impulzivnosti u
neurobiologiji i fenomenologiji TTM-e (3), ocekivali smo poviSene rezultate
zastupljenosti simptoma i znakova impulzivnosti kod ovog poremecaja. Prema
opisanim parametrima rezultati upucuju na vecu zastupljenost znakova i simptoma
ADHD-a kod ispitanika s TTM-om u usporedbi s onima koji imaju OKP. Navedeno je u
skladu s rezultatima zastupljenosti komorbiditeta dobivenim u ovom istrazivanju.

Test smo dodatno ponovno proveli nakon S§to smo iz grupe ispitanika s TTM-om
iskljucili ispitanike s ADHD-om kako bismo provijerili odnose li se povisene razine
rezultata u skupini s TTM-om poglavito na ispitanike koji imaju TTM-u i udruzeni
ADHD. Potom smo ponovno usporedili rezultate po ispitivanim skupinama. Nismo
nasli razliku u usporedbi s prethodnim rezultatima $to upucuje da se dobiveni rezultati
odnose na cijelu skupinu ispitanika s TTM-om kod kojih postoje naglaseniji simptomi i
znakovi ADHD-a u odnosu na ispitanike s OKP-om i kada ne zadovoljavaju kriterije za
postavlljanje dijagnoze ovog neurorazvojnog poremecaja. Razmatrajuci ove i rezultate
po kojima su sva djeca s dijagnosticiranim TTM-om i ADHD-om imala naglasene
simptome ili dijagnosticiran ADHD prije pojave prvih simptoma TTM-e, ne moze se
iskljuciti moguénost da kod djece i adolescenata sa naglasenim simptomima ADHD-a
postoji poviseni rizik za razvoj TTM-e, §to je potrebno provjeriti na ve¢em uzorku i uz
uklju€ivanje medijatorskih i modulatorskih varijabli.

Zanimljivo je ispitivanje i usporedba skupine ispitanika s TTM-om bez ADHD-a i
skupine ispitanika s TTM-om koji imaju dijagnosticiran ADHD. Rezultati i na tako
malom uzorku upucuju na tendenciju poviSenoj razini rezultata hiperaktivnosti kod

skupine s TTM-om i udruzenim ADHD-om. Hiperaktivnost je jedina varijabla kod koje
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razina rezultata kod ispitanika s TTM-om nije znaCajno poviSena u usporedbi s
ispitanicima koji imaju OKP. Ovaj rezultat je samo informativan i moze se tumaciti na
razli€ite naCine. Bududéi da se radi o mjerenju provedenom na vrlo malom uzorku uputit
¢emo na potrebu za provjerom rezultata na ve¢em uzorku. Razmatrajuci sve rezultate
mogli bismo nagadati kako ispitanici s istodobno dijagnosticiranim ADHD-om i TTM-
om imaju klinicku sliku ADHD-a u kojoj dominira hiperaktivnost i impulzivnost.

U literaturi ima malo podataka, a ono $to je navedeno upucuje da su domena
impulzivnosti i odstupanja u tenacitetu i vigilitetu paZnje dio psihomotorickih i
neurokognitivnih aspekata po kojima se primarno povezuje TTM-u i ADHD (7-21). U
skladu s navedenim i rezultati ADHDT-a pokazuju statisti¢ki znacajnu razliku u razini
rezultata na subskali impulzivnosti i ukupnog kvocijenta ADHD-a te statisti¢ki rubno
znacCajno na subskali nepaznje kod ispitanika s TTM-om u odnosu na ispitanike koji
imaju OKP te tendenciju poviSenoj hiperaktivnosti kod onih koji imaju ADHD
dijagnosticiran uz TTM-u.

Stoga, mozemo zakljuditi da kod ispitanika s TTM-om postoji viSi ukupni kvocijent
ADHD-a, viSa zastupljenost simptoma impulzivnosti i tendencija viSoj zastupljenosti

simptoma nepaznje u odnosu na ispitanike s OKP-om.

6.4. Psihijatrijski komorbiditet

Ovo istrazivanje trajalo je devet godina zbog relativno malog broja djece i
adolescenata kojima je dijagnosticirana TTM-a i OKP. Simptomi OKP-a mogu biti dio
rituala i opsesivne organizacije unutar okvira razvojne dobi Sto treba opservirati i
sagledati kroz Siru kliniCku sliku te ¢esto nemaju ni frekvenciju, a ni kvalitetu za

povezivanje s dijagnostiCkim kriterijima za OKP. Kod ispitanika s TTM-om dolazak
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djeCjem psihijatru naj¢es¢e je uslijedio nakon pregleda kod dermatologa u nasoj
bolnici koji je nakon pregleda i obrade posumnjao da se radi o TTM-i. Prosje¢no
trajanje simptoma TTM-e prije prvog dolaska dje¢jem psihijatru zbog tog problema bilo
je 9 mjeseci, Sto pretpostavljamo da je predug period u kojem se povecala mogucnost
razvoja navike, emocionalnog distresa i komorbiditeta. NaSe istrazivanje takoder
upucuje da je kod 39% ispitanih bila postavljena sumnja ili dijagnosticiran neki drugi
psihijatrijski/neurorazvojni poremecaj prije dijagnosticiranja TTM-e. U literaturi koja
opisuje poveznice TTM-e i udruzenih poremecaja nema dovoljno podataka koji
upucuju na moguci poviseni rizik za razvoj TTM-e kod pojedinih poremecaja. Vazno je
naglasiti i to da TTM najCeS¢e za posljedicu ima znaCajan emocionalni distres §to
djecu i adolescente moze Ciniti vulnerabilnijima i potaknuti razvoj kako emocionalnih
teSkoca tako i poremecaja u ponasanju (16,78).

Prije dolaska djeCjem psihijatru zbog problema s TTM-om svi su pacijenti bili u
pracenju pedijatra ili obiteljskog lijeCnika primarne zdravstvene zastite, a petnaest njih
najmanje jedanput kod stru¢njaka koji se bave mentalnim zdravljem. Danas$nje
tehnoloske i komunikacijske mogucnosti pruzaju uvid u postojanje onih koji imaju
simptome i znakove TTM-e, a ne javljaju se stru€njacima ve¢ pomoc iskljucivo traze u
grupama podrske i internetskim informacijama. TTM-u moze biti teSko prepoznati, no
na temelju rezultata ove studije mozemo pretpostaviti da se vrijeme od pojave prvih
simptoma do postavljanja dijagnoze i zapocinjanja lijeCenja mozda produzi i onda
kada je problem prepoznat. Neki pacijenti nemaju dodatnih poteskoca te zbog toga ne
traze struénu pomo¢, a kod nekih mogu postojati kulturoloSke, socioloske ili neke
druge zapreke. Istodobno moguce je i da struCnjaci nisu dostatno upuceni u svu

slozenost ovog poremecaja pri €emu mislimo na tezinu mogucih posljedica,
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emocionalnog distresa i psihijatriskog komorbiditeta. Otpor prema ,psihijatrizaciji
problema“ takoder moze biti jedan od razloga odgadanja traZenja stru¢ne pomoci.
Uzimajuci u obzir manjak istrazivanja u pedijatrijskoj populaciji i pretpostavku da je
TTM-a slabo prepoznat poremecaj, rezultati ove studije i nase iskustvo potkrepljuju
pretpostavke iznesene u dijagnostickim i statistickim priruCnicima i nekim studijama
koje upucuju na viSu prevalenciju ovog poremecaja kod djece i adolescenata od one

do sada opisane u adolescenata i opéoj populaciji (4,5,7,8,78).

Zastupljenost udruzenih psihijatrijskih/neurorazvojnih poremecaja kod sve tri ispitivane
skupine je visoka. ViSe od pola ispitanika u svakoj ispitivanoj skupini uz primarni ima
dijagnosticiran jo§ najmanje jedan poremecaj. Rezultati potkrepljuju do sada opisan
visoki udio psihijatrijskog/neurorazvojnog komorbiditeta kod djece i adolescenata s
ovim poremecajima (7,16,78,114-116). Takvi rezultati su ocCekivani jer je pojava
komorbiditeta u razvojnoj psihopatologiji vrlo ¢esta i kako se navodi u jednoj studiji
(95) doima se viSe kao pravilo nego slu€ajnost. U ovom istraZivanju ispitivani su
udruzeni poremecaji - komorbiditet koji se dijagnosticiraju po kriterijima navedenim u
Dijagnosti¢kim i statistiCkim priru¢nicima za duSevne poremecaje. Za pretpostaviti je
da izmedu tih poremecaja postoje razli€ite poveznice, pa i da u nekom segmentu
dijele zajedniCku organsku i psihosocijalnu etiopatogenezu. lako najCeSce
zadovoljavaju kriterije za dijagnozu pojedinih klinickih entiteta takvi poremecaji mogu
biti i razli€iti skupovi simptoma i znakova kroz koje se prikazuje ista psihopatologija.
Navedeno treba imati na umu kada se razmatra dobivene rezultate. Daljnje
razmatranje koncepta razumijevanja komorbiditeta u djecjoj i adolescentnoj psihijatriji

prelazi okvire ovog istraZivanja.
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Rezultati istrazivanja pokazuju da su kod ispitanika s TTM-om najCeSci udruzeni
poremecaji ADHD (16%) i tikovi (13%). ADHD i tikovi u DSM-V svrstani su u grupu
neurorazvojnih poremecaja. U prethodnim istraZivanjima navodi se da 6 do 10% djece
I adolescenata s TTM-om ima tikove (10,75,78). U rezultatima svoje studije Rozenman
I sur. pokazali su kako bi TTM mogla biti slicnija tikovima nego OKP-u po
zastupljenosti udruZzene anksioznosti, depresije i eksternaliziranin problema u
ponasanju (75). Freeman i sur. u svojoj studiji ukazuju na visoku zastupljenost od 60%
udruzenog ADHD-a kod Tourettovog poremecaja (155). Poveznice TTM-e i
Tourettovog poremecaja ispitivane su i pretpostavljene u viSe neurobiologijskih i
genetskih istrazivanja (35,48). Na temelju ranijih istrazivanja u djece i adolescenata
koji imaju OKP u literaturi se navodi 30% onih koji istodobno imaju tikove i 10% onih s
ADHD-om (115). Rezultati ove studije ne pokazuju tako visoku zastupljenost, ali
odgovaraju navedenim rezultatima po tome $to je zastupljenost tikova kod OKP-a visa

od zastupljenosti ADHD-a (tikovi 13%; ADHD 5%).

U literaturi se diskutira i opisuje podtip OKP-a koji je povezan s tikom i podtip koji nije
povezan s tikom (4,5,145). Dobiveni rezultati pokazuju relativho visoku zastupljenost
tikova u odnosu na ostale udruZzene poremecaje kod ispitanika s OKP-om i u skladu
su s podatcima iz literature. ToCnije, u ovom istraZivanju zabiljezena je relativho
visoka zastupljenost tikova u komorbiditetu kod sve tri skupine ispitanika. Takav
rezultat potkrepljuje rezultate istraZivanja koji upucuju na povezanost poremecaja s
obiljezjima impulzivnosti i kompulzivnosti pa tako i TTM-e, ADHD-a, OKP-a i tikova, te
pretpostavke iz prethodnih istrazivanja da ovi poremecaji dijelom imaju zajedniCku
psihoorgansku i psihosocijalnu etiopatogenezu (2,3,44-49). Vecina istraZivanja kao

najzastupljeniji i najceS¢i komorbiditet kod ADHD-a navode poremecaje ponasanja i
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neurorazvojne poremecaje koji utjeCu na sposobnosti uCenja i Skolsko postignuce
(4,117). U ukupnom profilu zastupljenosti komorbiditeta kod ispitanika s ADHD-om u
ovom istraZivanju postoji prevaga poremecaja s primarno eksternaliziranim
problemima u pona$anju i specificnih poteSko¢a u€enja Sto odgovara opisanom u

literaturi (115,148,152).

OKP je u literaturi shvacen kao poremecaj s naglasenim internaliziranim problemima
(115,145) cCemu odgovaraju rezultati ove studije koji upuéuju na prevagu
dijagnosticiranin poremec¢aja s primarno emocionalnim problemima (anksiozni

poremecaiji, depresija) udruzenih s OKP-om.

Kod TTM-e se pokazala gotovo podjednaka zastupljenost komorbiditeta s primarno
internaliziranim i eksternaliziranim poremecajima na S§to upucuje konzistentnost
rezultata razli€itih mjerenja u ovoj studiji. Navedeno odgovara podatcima iz manjeg
broja istrazivanja u kojima se TTM-u opisuje kao poremecaj kod kojeg postoji
podjednaka zastupljenost internaliziranih i eksternaliziranih problema (10,75). U
rezultatima ove studije ADHD je najzastupljeniji psihijatrijski/neurorazvojni poremecaj
u komorbiditetu s TTM-om. Takav rezultat nije iznenadujuéi s obzirom na neke
recentne i neke prethodne studije poremecaja s obiljezjima impulzivnosti i
kompulzivnosti u kojima se povezuje TTM-u i ADHD kroz domenu impulzivnosti i
problem deficita u inhibiciji motori¢kog odgovora (2,10,72,75). Studije iznose sve vise
poveznica TTM-e i poremecaja s primarno eksternaliziranim problemima te
razmatranja uloge senzorne stimulacije u etiopatogenezi TTM-e (7,10,39,75). Nasi
rezultati upucuju da je =zastupljenost ADHD-a i tikova kod ispitanika s

dijagnosticiranom TTM-om viSa od zastupljenosti OKP-a. Tijekom razmatranja ovih
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rezultata treba imati na umu da je prevalencija ADHD-a i tikova u pedijatrijskoj
populaciji visa od prevalencije OKP-a. U brojnim istrazivanjima i nadalje se diskutira
problem klasifikacije TTM-e kao poremecaja najsli¢nijeg i srodnog OKP-u. TTM i OKP
primarno se povezuju kroz aspekt kompulzivnosti, no ne moze se zanemariti podatak
da kod OKP-a kompulzije najCeSCe donose olakSanje i umirenje anksioznosti.
Kompulzije kod TTM-e takoder mogu nastati uz anksioznost i imati isto obiljezje, no
kod ovog poremecaja nije dokazano da kompulzivha repeticija primarno vodi
oslobadanju od anksioznosti i da je primarno potaknuta isklju¢ivo negativnim
emocionalnim stanjem. Djecu i adolescente s TTM-om i OKP-om opisuje se Cesto
anksioznima, sklonima snizenom raspoloZzenju i drugim emocionalnim teSkoCama
(9,64). U literaturi se opisuje i poveznice TTM-e s tikovima, poremecajima impulsa i
poremecajima s ponavljaju¢im ponaSanjima usmjerenim na tijelo unutar domene
autoagresivnosti, impulzivnosti i navike (2,10,58,155-158).

Ispitanici s TTM-om i ADHD-om u ovom istrazivanju znacajno viSe izjavljuju da
ponekad i Cesto grizu nokte, dok ispitanici s OKP-om znacajno viSe izjavljuju da ne
grizu nokte S&to odgovara rezultatima do sada iznesenim u viSe istrazivanja
(16,61,158). Stein i sur. u svojoj studiji iznose podatak o 70% ispitanika s TTM-om koji
imaju neki poremecaj s ponavljajuéim ponasSanjem usmjerenim na tijelo, najCesée
C¢upkanje koze i grizenje noktiju (9). Poveznice bi se mogle traziti i objasniti unutar

domena navike i kompulzivne repeticije (156-158).

lako u ovom istrazivanju dobiveni rezultati potvrduju zastupljenost anksioznosti,
depresije i distimije u komorbiditetu s TTM-om, ocekivali smo visi rezultat u
zastupljenosti internaliziranih problema i dijagnosticiranih poremecaja kojima su takvi

problemi primarno obiljezje. U literaturi postoje podatci koji govore o 40%
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zastupljenosti emocionalnih teSkoCa i kada ne postoji dijagnoza specificiranog
poremecaja (7,50,158). Rezultat na sumativnoj subskali internaliziranih simptoma
upucuje na 8% ispitanika sa znaajnom zastupljenosti internaliziranih problema $to bi
moglo odgovarati dijagnosticiranom komorbiditetu. Ovo istraZivanje potkrepljuje
podatke iz literature o zamjetnoj zastupljenosti emocionalnih teSko¢a kod djece i
adolescenata s TTM-om. Istodobno, dobiveni rezultati ne potvrduju rezultate iz studija
koje upuéuju na prevagu udruzenih psihijatrijskih poremeéaja s primarno
internaliziranim problemima ve¢ proSiruju spoznaje o zastupljenosti eksternaliziranih
problema i udruzenih psihiijatrijskih poremecaja s primarno eksternaliziranim

problemima kod djece i adolescenata s TTM-om.

S obzirom na vrlo visoku prevalenciju udruZene psihopatologije kod sve tri ispitivane
skupine za pretpostaviti je da to u mnogoemu oteZava planiranje i provodenje
terapije kod ovih poremecdaja. Mislimo da je izuzetno vazno buduéa istraZivanja
usmjeriti prema boljem razumijevanju korelacija medu pojedinim udruZenim
poremecajima i ispitivanju terapijskih mogucnosti tijekom istodobnog lijeCenja razli€itin

psihopatoloskih entiteta.

6.4.1. Zastupljenost poremec¢aja nedostatka paznje s hiperaktivhoSc¢u u
djece i adolescenata s trihotilomanijom

U skupini ispitanika s TTM-om ima Sest (16%) ispitanika s dijagnosticiranim
ADHD-om. Tocnije, Cetiri ispitanika imaju dijagnosticiran podtip ADHD-a kod kojeg u
klinickoj slici dominira  hiperaktivnost-impulzivhost, kod jednog ispitanika

dijagnosticiran je podtip s predominantnom nepaznjom i kod jednog ispitanika
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dijagnosticirana je kombinirana kliniCka slika. U skupini ispitanika s OKP-om dva
ispitanika imaju dijagnosticiran ADHD, jedan kombinirani podtip, a jedan klini¢ku sliku
s predominantnom nepaznjom. Jedan ispitanik s TTM-om i podtipom s
predominantnom nepaznjom ima umjereni oblik ADHD-a, jedan s kombiniranim
podtipom ima teski oblik ADHD-a, a ostala Cetiri ispitanika blagi oblik ADHD-a. Bududi
da se radi o malom broju ispitanika, rezultati su samo informativni, a zaklju¢no
mozemo reCi da kod Cetiri ispitanika s udruZzenim TTM-om i ADHD-om postoje
naglaseni simptomi hiperaktivnosti i impulzivnosti koji dominiraju u klinickoj slici i
zadovoljavaju kriterije za dijagnozu podtipa ADHD-a. Jedan ispitanik ima podjednako
naglasene simptome hiperaktivnosti, impulzivnosti i nepaznje, a kod jednog u klinickoj
slici dominiraju simptomi nepaznje. RazmatrajuCi i ostale rezultate istrazivanja
mozemo reci da kod ispitanika kod kojih je dijagnosticirana TTM-a i ADHD u Klini¢koj
slici dominiraju znakovi i simptomi hiperaktivnosti i impulzivnosti. IstraZivanje je

potrebno provijeriti na veCem uzorku ispitanika.

Rezultati istrazivanja provedenih kod djece i adolescenata upucuju na ucCestalost
komorbiditeta TTM-e i ADHD-a od 8,7% do 16,5% (10,26,35,64,69,75), a u jednom
istrazivanju prikazana je vrlo visoka uCestalost od 44,4% (39). Rezultati dobiveni u
jednom istraZivanju ADHD-a kod odraslih upuéuju na 2,4% ispitanika s udruzenom
TTM-om (120). Bududi da je vecina istrazivanja TTM-e i ADHD-a pokazala kako se ovi
poremecaji mogu pojaviti istodobno, oCekivali smo komorbiditet ova dva poremecaja,
no nismo ocekivali da ¢e se ADHD pokazati najzastupljenijim kod ispitanika s TTM-
om, a poremecaji s primarno internaliziranim i oni sa eksternaliziranim problemima
gotovo podjednako zastupljeni. Rezultati istrazivanja komorbiditeta u ovoj studiji u

skladu su s prethodnim istrazivanjima koja upucuju na sloZenu psihoorgansku i
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psihosocijalnu etiopatogenezu i kliniCku sliku TTM-e kod koje postoje gotovo
podjednako zastupljeni internalizirani i eksternalizirani problemi koji ne iskljuCuju jedni
druge ve¢ mogu imati i pozitivhe veze (7,10,36). Ova teza nije potkrijepljena dostatnim
dokazima u literaturi te su potrebna daljnja istrazivanja na ve¢im uzorcima.

Postoji manjak istraZivanja TTM-e pa tako i nepoznanice o mogu¢im poveznicama s
udruzenim poremecajima Sto se odnosi i na oskudne spoznaje 0 poveznicama s
ADHD-om. Poveznice TTM-e i ADHD-a primarno se odnose na etiopatogetski i
fenomenoloski aspekt impulzivnosti i nepaznje (2,3,17-20). TTM-u i ADHD povezuje
deficit u inhibitornim procesima (17-20). Poveznice se moze sagledavati i unutar
koncepta na koji upucuju prethodne spoznaje o etiologiji TTM-e koja u isto vrijeme
moze biti biologijska i psiholoSka (2,17-20,28). Djeca i adolescenti s ADHD-om teze
kontroliraju senzornu percepciju Sto im u svakodnevici moze biti opterecenje koje vodi
dodatnom stresu, napetosti i anksioznosti. Kod ove djece to moze voditi nekom od
repetitivnin ponasanja, pa tako i TTM-i kako bi se oslobodili tenzije nastale zbog

senzornih podrazaja (17-20).

Sva djeca i adolescenti s TTM-om i istodobno dijagnosticiranim ADHD-om imali su
naglasene simptome, a Cetvero i dijagnosticiran ADHD prije pojave prvih simptoma
TTM-e. Sedam ispitanika s TTM-om kod kojih nisu zadovoljeni kriteriji za dijagnozu
ADHD-a u rezultatima ADHDT-a pokazali su viSe razine rezultata ukupnog kvocijenta
ADHD-a i simptoma impulzivnosti koje su roditelji opisali naglasenima prije pojave
prvin simptoma TTM-e. Medu opisanim su i dva ispitanika s TTM-om koji su imali
dijagnosticiran ADHD u predSkolskoj dobi, no dijagnosti¢kim ispitivanjem nismo

potvrdili dijagnozu ADHD-a. Postoji li kod djece i adolescenata s TTM-om i udruZzenim
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ADHD-om poviSeni rizik za razvoj TTM-e ili ovi poremecaji imaju neke druge
poveznice u etiopatogenezi, jos uvijek mozemo samo pretpostavljati.

Rezultati ove studije koji se odnose na zastupljenost hiperaktivnosti, impulzivnosti i
nepaznje te zastupljenost psihijatrijskog komorbiditeta upucuju na razlike i sliCnosti
izmedu TTM-e i OKP-a. Razmatrajuci rezultate ove studije koji govore o povezanosti
sva tri ispitivana poremecaja i napose TTM-e | ADHD-a, takve rezultate skloni smo
tumaciti poznatim, ranije diskutiranim poveznicama izmedu ovih poremecéaja uz
pretpostavku da kod djece i adolescenata sa naglasenim znakovima i simptomima
hiperaktivnosti-impulzivnosti i/ili nepaznje mozda postoji viSa vjerojatnost za razvoj

TTM-e.

6.5. Frekvencija i efikasnost koristenja stilova suo€avanja sa stresom

Kod sve tri skupine ispitanika profil koriStenih stilova suoCavanja sa stresom
Sirokog je spektra i u vecini rezultata ne razlikuje se zna€ajno u frekvenciji koristenja
pojedinih stilova u odnosu na normativne vrijednosti (standardizacijski uzorak). Time
se u razumijevanju odabira stila suo€avanja sa stresom kod ispitivanih skupina otvara
pitanje poznavanja i vaznosti uloge medijatora, modulatora i vulnerabilnosti
pojedinaca u etiopatogenezi pojedinog poremecaja. U ovom istrazivanju mijerili smo
stilove ili dispozicijske oblike suoavanja koji se odnose na procese suoCavanja kroz
razliCite stresne situacije. Prikazivanje pojedinog stila kao preferirane dispozicijske
varijable u procesu suoCavanja sa stresom samo je dio postojeCeg Sireg repertoara
suoCavajucih odgovora osobe, a fleksibilnost vezana uz okolinske zahtjeve smatra se

vaznom karakteristikom suoCavanja sa stresom (158-161).
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Skupine s TTM-om i OKP-om pokazale su da redom preferiraju kombiniranje
rjeSavanja problema i izbjegavanja, dok ispitanici s ADHD-om redom kombiniraju
izbjegavanje, distrakciju i rjeSavanje problema. Ispitanici TTM-om i OKP-om najrjede
biraju emocionalnu reaktivnost uz to da ispitanici s TTM ne preferiraju traZenje
socijalne podrske od obitelji, a oni s OKP-om traZenje socijalne podrske od prijatelja.
Ispitanici s ADHD-om najrijede biraju traZenje socijalne podrske i emocionalnu
reaktivnost. Buduéi da je ADHD definiran kao primarno eksternalizirani poremecaj
oCekivali smo da Ce djeca i adolescenti s ovim poremecéajem zbog prirode problema
biti manje skloni koriStenju strategija traZenja socijalne podrske. ADHD skupina
znaCajno manje koristi rjeSavanje problema u odnosu na druge dvije ispitivane
skupine i u odnosu na normativne vrijednosti. Istrazivadi suofavanja sa stresom
Compas, Malcarne i Fondacaro (167) navode kako je u situacijama kada osoba
procjenjuje da ima kontrolu nad nekom situacijom i da ju je moguce mijenjati, za
oCekivati da ¢e Koristiti stilove usmjerene na problem, dok u situacijama koje percipira
kao nepromjenjive i nad kojima nema kontrolu, koristi emocijama usmjerene stilove
suoCavanja sa stresom. Psiholoski simptomi nastaju uslijed neuskladenosti izmedu
procijenjene kontrole i upotrebljenog stila, a ne koristenja odredenih stilova. Berg
smatra da strategija koja ¢e se u nekoj situaciji pokazati kao najefikasnije i najbolje
rjeSenje, ne mora dati isti rezultat u slicnoj situaciji u drugim okolnostima (166).
Razmatrajuci psihopatologiju ne mozemo zanemariti mogucnost da ispitanici ¢esSc¢e
ruminiraju nego Sto instrumentalno rjeSavaju probleme, a buduéi da im socijalna
podrska nije medu prvim odabirima, moguce je da u pokuSajima oslanjanja na druge
ne uspijevaju dobiti Zeljeni povrat od okoline te se okre¢u maladaptivnim ponasanjima

koja mogu dodatno pojacati anksioznost. Iznimka su ispitanici s OKP-om koji traZenje

84



socijalne podrske obitelji preferiraju i odabiru ¢eSc¢e od druge dvije ispitivane skupine.
UCinak koriStenja takvog nacina suoCavanja s problemima ovisi o prepoznavanju
problema od strane bliznjih i drugim okolinskim cimbenicima koji imaju utjecaj na
utilizaciju socijalne podrske. Istrazivanja su pokazazala da su anksiozna djeca sklonija
traziti vrSnjaCku podrSku od depresivne djece koja CeSée imaju probleme na
interpersonalnom planu i u komunikaciji (162-165), dok je gotovo sa svim oblicima
psihopatologije tijjekom razvoja najviSe povezano suoCavanje u obliku socijalne
izolacije (166,167,169). Kada adolescenti koriste samo suo€avanje izbjegavanjem bez
suoCavanja priblizavanjem (rjeSavanje problema), ono moze biti maladaptivno jer im
onemogucuje kognitivnu i ponasajnu reakciju na stres. No, s obzirom da koriStenje
strategije izbjegavanja i priblizavanja nije medusobno iskljuCivo (164), suoCavanje
izbjegavanjem u kombinaciji s priblizavanjem moze biti adaptivho (165,166), $to
takoder moze biti jedno od objadnjenja i za rezultate koji se odnose na takvu
kombinaciju preferiranih stilova kod ispitanika u ovom istrazivanju. Efikasnost
pojedinog stila/strategije suoCavanja sa stresom u mnogoCemu ovisi 0 kognitivnoj
procjeni stresne situacije ili problema kao takvog. Stilovi suoavanja rjeSavanje
problema i traZenje socijalne podrSke odnose se na prihvatljive i socijalno pozeljne.
Ne treba zanemariti dosadasnje studije i upozorenja o tome kako rezultati ovih skala
imaju pozitivne korelacije na skalama socijalne pozeljnosti i lazi (140,169). No, u
prethodnim istrazivanjima u kojima je koriStena skala SUO pokazalo se da je veca
moguénost teznje ka socijalno pozeljnijem dojmu kod ispitanika koji istodobno imaju
poviSene rezultate na subskali traZenja pomoci od obitelji i traZzenja pomoci od
prijatelja Sto ne karakterizira ispitanike s TTM-om i OKP-om u ovom istraZivanju (140).

Sve navedeno upucuje na ogranic¢enja u pokusajima jednozna¢nog tumacenja stilova
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suoCavanja sa stresom tijekom dinami¢nog razvojnog perioda i potrebu za uvodenjem
viSe medijatorskih i modulatorskih varijabli u istrazivanje. Pozeljno je provesti
longitudinalna istrazivanja u kojima bi se kauzalne odnose moglo tumaciti uz uvid u

razvojnu dinamiku.

Iz rezultata korelacija izmedu pojedinih stilova suoCavanja sa stresom kod ispitanika s
ADHD-om razvidno je da izbjegavanje i distrakcija statisticki znaCajno pozitivho
koreliraju medusobno te izbjegavanje s kognitivnim restrukturiranjem, a distrakcija s
rjeSavanjem problema, traZenjem socijalne podrSke prijatelja | kognitivnim
restrukturiranjem. Ako uzmemo u obzir kliniCke karakteristike ADHD-a i razmotrimo
ove rezultate u kontekstu kontrolabilnosti situacije i kognitivnhe procjene, onda nas ne
iznenaduje nacin na koji se ispitanici s ADHD-om poku$avaju nositi s problemskim
situacijama. Pozitivna korelacija distrakcije i izbjegavanja uz kombiniranje rjeSavanja
problema mogla bi se objasniti sagledavanjem njihovog ponaSanja koje izaziva
negativnu reakciju okoline koja ih nadalje €ini nesigurnima i potkrepljuje izbjegavanije
koje u konacnici moze biti i njihov odabrani stil zbog nesnalazenja i nemoguénosti

sagledavanja problema i usredotoCenosti na planiranje rieSenja.

Sve tri skupine rijetko koriste emocionalnu reaktivnost koja u svojem opisu ima
otvorenu ekspresiju emocija bilo kroz akciju, verbalnu ekspresiju ili neki drugi oblik
ponasanja koji oslobada od tjelesne napetosti. Takav nacin donosi trenutno
ublazavanje napetosti, Cesto je usamljeniCka aktivnost, ne ukljuCuje raspravljanje o
emocijama s drugima ve¢ moze ukljuCivati i ljutnju na sebe, okrivljavanje drugih,
samoizolaciju, a u pojedinim istrazivanjima povezuje se s depresivhoscu (140, 166-

169). Sagledavaju¢i do sada opisanu fenomenologiju (7,8,10) TTM-e ocekivali smo
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viSe rezultate na subskali emocionalne reaktivnosti. Ovi rezultati su u skladu s ostalim
rezultatima istrazivanja, no razmatrajuci podatke iz literature skloni smo dodatno ih
ispitati u usporedbi s drugim psihopatoloskim entitetima. Prethodna istrazivanja (140)
upucuju da bi moglo biti vaznije otkriti one koji to Cesto koriste nego razlikovati one koji
imaju niske vrijednosti koriStenja emocionalne reaktivnosti, stoga dobivene rezultate
mozemo nadalje razmatrati samo u kontekstu fenomenologije pojedinog poremecaja i
zakljuciti da su se ispitanici iz sve tri skupine pokazali sli€nima po tome $to od onih

stilova koje smo ispitali svi najrjede biraju ovaj stil suoCavanja sa stresom.

Rezultati upucuju da djecaci riede traze podrsku prijatelja nego $to to Cine djevojcice.
Time nase ispitivanje potvrduje najkonzistentnije rezultate u litetraturi koji upuéuju na
to da ispitanici muskog spola od dje€je do odrasle dobi manje koriste socijalnu
podrsku u suoCavanju s problemima i stresom u odnosu na ispitanice (162-170). No, u
ovom istrazivanju nismo nasli rezultate koji bi upucivali na spol kao prediktor koriStenja
nekog drugog stila suoCavanja sa stresom Sto je sukladno nekim istraZivanjima u
kojima takoder nema razlika po spolu u odnosu na preferenciju pojedinih stilova. U
jednoj studiji (170) navodi se kako postoji veci broj istrazivanja koja prikazuju rezultate
po kojima djevojCice i adolescentice viSe koriste strategije rjeSavanja problema od
djeCaka zbog toga Sto brze sazrijevaju i dozivljavaju viSu razinu stresnosti, no nase

istraZivanje ne govori tomu u prilog.

Dob se nije pokazala kao prediktor za koriStenje ni jednog od stilova suoCavanja sa
stresom koje smo ispitivali. U interpretaciji ovih rezultata treba imati na umu da
psihopatologija moze imati utjecaj na odabir stilova suoavanja sa stresom. Dobne i

spolne razlike na ovakvom relativno malom uzorku teze se mogu identificirati.
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Ispitanici s TTM-om i ADHD-om preferiraju iste stilove suoCavanja sa stresom, ali ne i
istim redom. Naime, znacajno se razlikuju po tome Sto ispitanici s ADHD-om rjede
odabiru rjeSavanje problema i rjede traze podrSku prijatelja. Ispitanici s TTM-om i
OKP-om imaju sli¢an profil frekvencija odabira pojedinog stila suoCavanja sa stresom
s tom razlikom da ispitanici s TTM-om ceSCe biraju fraZenje podrSke prijatelja, a
ispitanici s OKP-om traZenje podrske obitelji. Ispitanici s ADHD-om znacajno se
razlikuju od ispitanika s OKP-om po tome $to rjede koriste rjeSavanje problema i
traZzenje podrske obitelji. Sirim razmatranjem rezultata i prikazanih profila suogavanja
sa stresom mozemo zakljuciti da se ispitanici s ADHD-om znacajno i na sli¢an nacin
razlikuju od ispitanika s TTM-om i ispitanika s OKP-om po frekvenciji koristenja

rfjesavanja problema.

Ocekivano, ostaje otvoreno pitanje je Ili uCestalost koriStenja pojedinog stila
suoCavanja sa stresom moderator/medijator u nastanaku specificne psihopatologije ili
djeca i adolescenti zbog razvijene psihopatologije koja vodi emocionalnom distresu i

smetnjama u funkcioniranju razvijaju i koriste odredene stilove suo€avanja sa stresom.

Slijedom rezultata ove studije preporuka je ukljuivanja dodatnih varijabli poput
kontekstualnih varijabli obitelji (npr. aleksitimija) i nekih konativnih karakteristika
ispitivane populacije kako bi se uz pomo¢ rezultata longitudinalnih istrazivanja bolje
razumjelo razvojnu dinamiku preferiranih stilova suoCavanja sa stresom i poveznice s

psihopatologijom.
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6.6. Zastupljenost internaliziranih i eksternaliziranih problema

Prema rezultatima zastupljenosti internaliziranih i eksternaliziranih problema
postoji viSe znacajnih razlika izmedu ispitanika s OKP-om i ADHD-om nego izmedu
ispitanika s TTM-om i ADHD-om. Rezultati na subskali ukupnih internaliziranih
problema pokazuju da ispitanici s OKP-om imaju statisticki znacajno vise
internaliziranih problema od ispitanika s ADHD-om i ispitanika s TTM-om. Ispitanici s
TTM-om i ADHD-om razlikuju se po zastupljenosti socijalnih i problema misljenja.
Naime, ispitanici s TTM-om imaju znac¢ajno manje socijalnih problema od ispitanika s
ADHD-om koji u usporedbi s njima imaju zna¢ajno manje problema misljenja. Osim u
ukupnom rezultatu internaliziranih problema, ispitanici s TTM-om razlikuju se od
ispitanika s OKP-om u zastupljenosti socijalnih i problema povu&enosti koji su kod njih
znacajno manje zastupljeni. Postoji i rubni rezultat (P=0,052) koji se odnosi na viSu
zastupljenost anksioznosti-depresivnosti kod ispitanika s OKP-om u odnosu na
ispitanike s TTM-om. NajviSe razlika nadeno je izmedu ispitanika s OKP-om i ADHD-
om. Osim razlika u zastupljenosti ukupnih internaliziranih problema ispitanici se
razlikuju i po tome $to su problemi povucenosti, anksioznosti-depresivnosti i misljenja
statistiCki zna€ajno zastupljeniji kod ispitanika s OKP-om nego kod ispitanika s ADHD-

om.

Planirajuéi ovo istraZivanje ocekivali smo visoku zastupljenost internaliziranih
problema u sumativnim rezultatima kod ispitanika s OKP-om koji sagledavamo kao
poremecaj s naglasenim internaliziranim problemima (115,145). Stoga ne iznenaduje
statistiCki znacajna razlika u rezultatima koji upucuju da ispitanici s OKP-om imaju viSe
internaliziranih problema od ispitanika s TTM-om i ADHD-om koji je shvacen kao

poremecaj s naglasenim eksternaliziranim problemima. lako su se ispitanici s ADHD-
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om po navedenim rezultatima pokazali razli¢itima u odnosu na ispitanike s OKP-om i
imaju viSe razine rezultata u zastupljenosti pojedinih eksternaliziranih problema, u
sumativnim rezultatima nema statistiCki znaCajne razlike prema ispitanicima s OKP-
om i TTM-om. S obzirom na dijagnosticirani komorbiditet kod ADHD-a ocekivali smo
znacCajniju razliku medu skupinama. Takav rezultat moze se tumaciti na razliCite
nacine, pa i navedenim ograniCenjima istrazivanja i specificnostima ADHD skupine
ispitanika koje mogu utjecati na tijek rieSavanja testova. Na subskali koja identificira
probleme povucenosti mjerenja takoder pokazuju da djeca i adolescenti s OKP-om
imaju znacajno visi rezultat u odnosu na druge dvije skupine. Buduéi da se u literaturi
navodi znacCajna zastupljenost internaliziranih problema kod djece i adoelscenata s
TTM-om, nije ocCekivana ovako znafajna razlika u ukupnim internaliziranim i
problemima povucenosti izmedu ispitanika s dijagnosticiranom TTM-om i ispitanika s
OKP-om (7,8,40,41). Kod 8% ispitanika s TTM-om internalizirani problemi su
zastupljeni unutar grani¢ne i klinicke razine znacajnosti rezultata. Jednako tolika je i
zastupljenost eksternaliziranih problema s neSto viSim vrijednostima pojedinih
rezultata s obzirom da su tri ispitanika pokazala rezultat koji je visokog klini¢kog rizika.
Rezultati ovog istrazivanja upuéuju na gotovo podjednaku zastupljenost
internaliziranih i eksternaliziranih problema kod ispitanika s TTM-om. Kako jedinstveni
teorijski koncept nedostaje, TTM do sada nije shvacena kao poremecaj s primarno
internaliziranim problemima poput anksioznosti i depresije ili poremecaj s primarno
eksternaliziranim problemima poput ADHD-a i poremecaja ponasanja (7-9). Ispitanici
s ADHD-om imaju znacajno nize rezultate na subskali problema misljenja u odnosu na
ispitanike s OKP-om i TTM-om. Rezultati identificiraju kombiniranu problematiku s

emocionalnim i ponaSajnim obiljezjima. lako ispitanici s ADHD-om nisu pokazali
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statistiCki zna€ajno viSi rezultat na ukupnoj eksternaliziranoj subskali u odnosu na
druge dvije ispitivane skupine, kada se uzmu u razmatranje svi rezultati, ispitanici s
ADHD-om pokazali su kombinirane internalizirane i eksternalizirane probleme uz viSe
eksternaliziranih problema Sto potkrepljenje shvacanja ADHD-a kao primarno
eksternaliziranog poremecaja. Internalizirani i eksternalizirani problemi mogu postojati
istodobno i ne isklju€uju jedni druge ve¢ mogu imati i pozitivhe veze (162), Sto treba
imati na umu kada se tumaci dobivene rezultate, osobito kod ispitanika s ADHD-om i

TTM-om. Navedeno je osobito naglaseno u djecjoj i adolescentoj dobi (115).

U razli€itim mjerenjima provedenim u ovom istraZivanju rezultati koji se odnose na
vrSnjacke odnose ispitanika s TTM-om pokazuju da su ovi ispitanici najzadovoljniji
vrSnjackim odnosima te da je dijagnoza TTM-e prediktor za Koristenje traZenja
socijalne podrske od prijatelja uz procijenjenu visu efikasnost koriStenja podrske u
odnosu na druge dvije ispitivane skupine. Navedene rezultate smo vec¢ diskutirali, a
uzimajucéi u obzir rezultate ovog mjerenja mozemo zakljuciti da su u nasoj studiji
ispitanici s TTM-om u usporedbi s ipitanicima sa ADHD-om i OKP-om pokazali kako
se osjeCaju socijalno kompetentinjima, imaju manje problema u socijalnim
interakcijama i povucCenosti, a u suoCavanju s problemima i stresnim situacijama
skloniji su traZenju podrSke prijatelja koju procjenjuju efikasnijom. Rezultate smo
pokusali protumaditi u korelaciji s ostalim rezultatima koje smo dobili u ovoj studiji, a
potom i poznatim karakteristikama svakog pojedinog ispitivanog poremecaja. Kod
ADHD-a kao primarno eksternaliziranog poremecaja za o€ekivati je slabije snalazenje
u socijalnim interakcijama, nerazumijevanje okoline, probleme nepaznje i kao mogucu
posliedicu loSiju sliku o sebi. Kod OKP-a kao poremecCaja s naglasenim

internaliziranim problemima za ocekivati je viSe emocionalnih problema, sklonost
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povlaCenju i izbjegavanje. Sva tri poremecaja opisuju se uz znaCajan distres i
opterecenje u Skolskom, akademskom, obiteljskom pa i socijalnom funkcioniranju.
Svakako, u tom kontekstu vazna je dob nastanka poremecaja, komorbiditet, tezina
kliniCke slike i emocionalnog distresa. Moguce je i da su ispitanici s TTM-om manje
ometani emocionalnim i ponasajnim problemima u socijalnim interakcijama ili su samo
uspjesniji u utilizaciji socijalne podrske. Navedeno opet ovisi 0 nizu ¢imbenika poput
kognitivnih karakteristika pojedinca i recipro€nosti interakcija koji znacajno modificiraju
subjektivni dozivljaj i konacni ishod odabira stila suo€avanja sa stresom i problemima

(166-168).

Rezultati istraZivanja upucuju da internalizirani i eksternalizirani problemi postoje
istodobno kod sva tri poremecaja. Dobiveni rezultati potkrepljuju podatke iz literature
koji opisuju OKP kao poremecaj s primarno emocionalnim, a ADHD-a kao poremecaj
s primarno pona$ajnim problemima. TTM se u ovom istraZivanju pokazala kao
poremecaj s gotovo podjednako zastupljenim internaliziranim i eksternaliziranim

problemima.
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6.7. Znacenje dobivenih rezultata

Unato€¢ tomu $to je trihotilomanija (TTM) poremecaj koji je dugo poznat u
dermatologiji i psihijatriji postoji relativno malo istrazivanja provedenih u pedijatrijskoj
populaciji te joS uvijek nedostaje jedinstveni teorijski koncept kroz koji bismo sagledali
ovaj poremecaj. Podatke za ovo istrazivanje prikupljali smo devet godina zbog malog
broja ispitanika koji su zadovoljili kriterije za dijagnozu TTM-e i OKP-a. Rezultati
istraZivanja upucuju na mogucénost da je prosje¢no trajanje simptoma TTM-e prije
prvog dolaska djeCjem psihijatru zbog tog problema predug period u kojem se
povecala moguénost razvoja navike, emocionalnog distresa i komorbiditeta. Rezultati
ovog istrazivanja potkrepljuju pretpostavke iz prethodnih istrazivanja da je TTM-a
slabo prepoznat poremecaj i da je prevelancija ovog poremecaja kod djece i

adolescenata vjerojatno viSa od opisane u literaturi.

Dobiveni rezultati ukazuju na slicnosti i razlike sva tri ispitivana poremecéaja koje
dijelom potkrepljuju rezultate prethodnih istrazivanja, a dijelom ¢€ine nove spoznaje
koje su temelj za buduca istraZivanja. Rezultati proSiruju spoznaje o povezanosti TTM-
e i ADHD-a i ve¢inom su u skladu s postavljenom hipotezom i ciljevima istrazivanja.
Ukupni kvocijent ADHD-a, znakovi i simptomi impulzivnosti i nepaznje znacajno su
viSe zastupljeni kod ispitanika s TTM-om u odnosu na one s OKP-om. U skladu s time
kod ispitanika s TTM-om najzastupljeniji udruzeni poremecaj je ADHD. Svi ispitanici s
TTM-om i ADHD-om imali su naglasene simptome ili dijagnosticiran ADHD prije prvih
simptoma TTM-e. Kod ispitanika s TTM-om postoji gotovo podjednaka zastupljenost
udruzenih poremecaja s primarno internaliziranim problemima i onih s

eksternaliziranim problemima. | ostali rezultati koji mjere zastupljenost ovih problema
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upucuju na iste zaklju€ke. Ispitanici s TTM-om i ADHD-om pokazali su nize razine
ukupnih i pojedinih internaliziranih problema u odnosu na ispitanike s OKP-om. U
klinickoj slici ADHD-a kod ispitanika s istodobno dijagnosticiranom TTM-om i ADHD-
om dominiraju znakovi i simptomi hiperaktivnosti-impulzivnosti. Navedeni i ostali
rezultati ovog istrazivanja koji upucuju na povezanost TTM-e i ADHD-a Ccine
konzistentan prikaz. Istrazivanje potkrepljuje prethodna istrazivanja u kojima rezultati
upucuju na znatnu zastupljenost internaliziranih problema kod ovog poremecaja, ali i
proSiruju spoznaje o zastupljenosti eksternaliziranih problema, ADHD-a i drugih
udruzenih poremecéaja s primarno eksternaliziranim problemima kod djece i
adolescenata s TTM-om. Nove spoznaje o fenomenologiji TTM-e i povezanosti s
udruzenim  psihijatrijskim/neurorazvojnim  poremecajima  doprinose  boljem
razumijevanju ovog poremecaja, osobito prevenciji, prepoznavanju i lije€enju. Dio
dobivenih rezultata moze biti temelj za pretpostavku o viSoj vjerojatnosti za razvoj
TTM-e kod djece i adolescenata sa naglasenim simptomima ili dijagnosticiranim

ADHD-om, §to zahtijeva daljnja ispitivanja.

Rezultati dobiveni u ovoj studiji najveéim dijelom pokazuju opravdanost postavljenih
cilieva i u skladu su s postavljenom hipotezom o0 znatnoj zastupljenosti znakova i
simptoma ADHD-a koji svojom frekvencijom i kvalitetom zadovoljavaju kriterije za
dijagnozu ovog poremecaja, te upuéuju na prevagu simptoma hiperaktivnosti-
impulzivnosti u klini¢koj slici ADHD-a kod onih koji istodobno imaju TTM-u i ovaj

poremeca;.

Rezultati ovog istraZivanja Cine kvalitetnu osnovu za buduca istrazivanja sto ukljucuje i

sustavne preglede s meta-analizama i istrazivanja koja bi bila temelj u izradi
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medunarodnih smjernica za dijagnostiku i lijeCenje TTM-e. Buduca istrazivanja
razborito je i nadalje usmjeriti na postavljene i probleme na koje ukazuju rezultati ovog
istraZivanja. Za punu potvrdu opravdanosti postavljenih ciljeva trebalo bi planirati
longitudinalna istraZivanja na vecem uzorku u kojima bi se ispitali kauzalni odnosi

medu pojedinim parametrima.

6.8. Ogranicenja istrazivanja

Proces prikupljanja uzorka ispitanika s TTM-om i manjim dijelom sa OKP-om zbog
malog broja kandidata, prekida u dolascima i drugih razloga bio je otezan postupak
Sto je utjecalo na optimalizaciju i prikupljanje uzorka u planiranom vremenu.
Za buduca istrazivanja trebalo bi planirati suradnju viSe istrazivaca kako bi se
optimalizirao uzorak te Kkoristiti prednosti dostupne tehnologije poput Interneta.
Prigovor ovom istrazivanju moglo bi biti i to da su ispitanici s OKP-om nesto stariji od
ispitanika s TTM-om i ADHD-om $to je manjim dijelom moglo utjecati na neke od

rezultata ispitivanja.

Planirano je presjeCno istraZivanje u kojem se usporeduje tri uzorka Sto ograniCava
zaklju€ivanje o uzro€no-posljedicnim odnosima medu pojedinim ispitivanim
parametrima i utvrdivanje smjera povezanosti. Buduca istraZivanja treba planirati kao

longitudinalna kako bi se moglo zakljuCivati o kauzalnim odnosima mjerenih varijabli.

Buducéi da dio ispitanika nije donosio medicinsku dokumentaciju, a dio njih je nije
posjedovao, upitnici o riziCnim ¢imbenicima ispunjavani su na temelju podataka koje
su dali roditelji bez uvida u cjelokupnu medicinsku dokumentaciju. U istraZivanju su

koriSteni samoocjenski upitnici $to uvijek, pa i u ovom istraZivanju, moze utjecati na
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objektivnost rezultata. Tijekom testiranja pokusali smo pravilnom organizacijom

osigurati optimalne uvjete i minimalizirati ometajuce utjecaje.

Rezultati ispitivanja riziCnih €imbenika vec¢inom ne ukazuju na statisticki znacajne
razlike izmedu tri ispitivane skupine. lako rezultati imaju vrijednu interpretabilnu
vrijednost, nije bilo moguce tumaciti korelacije s psihopatologijom. Stoga je u budu¢im
istraZivanjima pozeljno proSiriti uzorak, a potom i osigurati usporedbu s kontrolnom

skupinom zdrave djece.

lako rezultati upucuju na prevagu simptoma hiperaktivnosti-impulzivnosti kod
ispitanika koji u klini¢koj slici istodobno imaju dijagnosticiranu TTM-u i ADHD zbog
malog broja ispitanika nije bilo moguce ispitati postoji li statistiCki znacajna
zastupljenost pojedinog podtipa ADHD-a kod ispitanika s TTM-om i dobiti rezultat koji
bi imao Cvrstu prediktivnu vrijednost. U buducim istraZivanjima uzorak treba prosSiriti i
planirati longitudinalno istrazivanje uz ukljuivanje modulacijskin i modulatorskih

varijabli.
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. ZAKLJUCCI

U ovoj studiji ADHD je najzastupljeniji udruzeni psihijatrijski poremecaj kod
ispitanika s TTM-om. Rezultat govori u prilog postavljenoj hipotezi o znatnoj
zastupljenosti znakova i simptoma ADHD-a u djece i adolescenata s TTM-om
koji svojom frekvencijom i kvalitetom zadovoljavaju kriterije za dijagnozu ovog
poremecaja.

Kod ispitanika s istodobno dijagnosticiranom TTM-om i ADHD-om u Klini¢koj
slici ADHD-a dominiraju znakovi i simptomi hiperaktivnosti-impulzivnosti.

Kod svih ispitanika s istodobno dijagnosticiranom TTM-om i ADHD-om i jo$
sedam ispitanika s TTM-om postojali su naglaseni simptomi i znakovi
hiperaktivnosti, nepaznje i impulzivnosti ili dijagnosticiran ADHD prije pojave
prvih simptoma TTM-e. Razmatrajuci sve dobivene rezultate mozemo reci da
postoji temelj za pretpostavku o povisenoj vjerojatnosti za razvoj TTM-e kod
djece i adolescenata sa naglasenim simptomima ili dijagnosticiranim ADHD-
om, $to zahtijeva daljnja ispitivanja.

Istrazivanje upuéuje na zamjetnu zastupljenost udruZenih psihijatrijskih-
neurorazvojnih poremecaja kod ispitanika s TTM-om (58%), ADHD-om (60%) i
OKP-om (54%). Za pretpostaviti je da to u mnogo€emu otezava planiranje i
provodenje terapije. Buduca istraZivanja i nadalje treba usmjeravati prema
boljem razumijevanju povezanosti izmedu pojedinih udruzenih psihijatrijskih
poremecaja i ispitivanju terapijskih mogucnosti tijekom istodobnog lijeCenja

razli€itih psihopatolo$kih entiteta.
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5.

U prethodnim istraZivanjima opisane su poveznice u etiopatogenezi i
fenomenologiji izmedu tikova i svakog pojedinog ispitivanog poremecaja.
Rezultati ispitivanja komorbiditeta upucuju na zamjetnu zastupljenost tikova kod

sva tri ispitivana poremecaja.

Rezultati istrazivanja ve¢inom ne upucuju na znacCajne razlike izmedu
ispitivanih skupina u zastupljenosti stresnih Zzivotnih dogadaja, prenatalnih,
perinatalnin i genetskih rizi€nih €imbenika. Buduc¢i da se u prethodnim
istraZivanjima ove poremecaje povezuje kroz prepostavke o zajedniCkoj
organskoj i psihosocijalnoj etiopatogenezi ne moze se iskljuciti da ovi rezultati
dijelom govore tomu u prilog. Kako bi se iskljuCilo utjecaj ograniCenja ovog
istraZivanja na konacni rezultat ispitivanje je potrebno provesti na proSirenom

uzorku uz ukljucivanje kontrolne skupine zdrave djece.

Kod sva tri ispitivana poremecaja rezultati upucuju na kombiniranu klinicku sliku
s internaliziranim i eksternaliziranim problemima. Istrazivanje pokazuje
konzistentan prikaz rezultata po kojima su kod ispitanika s OKP-om znacajno
naglaseni emocionalni, a kod ispitanika s ADHD-om ponas$ajni problemi Sto
potkrepljuje prethodne opise u literaturi. Kod ispitanika s TTM-om u rezultatima
se pokazala gotovo podjednaka zastupljenost internaliziranih i eksternaliziranih

problema.

Ovo istrazivanje proSiruje spoznaje o TTM-i kao poremecaju kod kojeg postoiji
znacajna zastupljenost eksternaliziranih problema [ udruzenih
psihijatrijskin/neurorazvojnin  poremecaja s primarno eksternaliziranim

problemima u ponasanju.
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10.

11.

12.

13.

14.

Ispitanici s TTM-om i ADHD-om znacajno CeSCe grizu nokte u odnosu na

ispitanike s OKP-om.

Sagledavanjem rezultata i prikazanih profila suo€avanja sa stresom mozZzemo
zakljuciti da se ispitanici s ADHD-om znacajno i na sliCan nacin razlikuju od
ispitanika s TTM-om i ispitanika s OKP-om jer u suoCavanju sa stresom rjede
koriste rjeSavanje problema. Od ispitanika s OKP-om znacajno se razlikuju i po
tome Sto rjede traZe podrsku obitelji, a od ispitanika s TTM-om po tome $to

riede traZe podrsSku prijatelja.

Kod ispitanika u sve tri ispitivane skupine dob se nije pokazala kao prediktor za

koriStenje ni jednog od ispitivanih stilova suoCavanja sa stresom.

Kod ispitanika u sve tri ispitivane skupine muski spol je prediktor za rjede

traZenje podrske prijatelja u suoCavanju sa stresom i problemima.

Ispitanici s TTM-om pokazali su kako se osjecaju socijalno kompetentnijima u
odnosu na one s ADHD-om i OKP-om, zadovoljniji su vrSnjackim odnosima,
imaju manje socijalnih i problema povucéenosti, a u suo€avanju sa stresom

skloniji su trazenju podrske prijatelja koju procjenjuju efikasnom.

Od ukupno 117 djece i adolescenata s dijagnosticiranom TTM-om, ADHD-om i
OKP-om 73% prvorodena su djeca, a 76% nisu jedinci. lzmedu skupina nema
razlika. Dakle, ispitanici su ve¢inom najstarija djeca u obitelji koja su tijekom
odrastanja dobili bracu i sestre. Buduc¢i da se radi o klinickom psihijatrijskom
uzorku ove rezultate vrijedilo bi provjeriti na proSirenim uzorcima i u usporedbi s

drugim psihijatrijskim poremecajima i kontrolnom skupinom zdrave djece.
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15.

16.

Rezultati ovog istrazivanja Cine kvalitetnu osnovu za buduca istrazivanja Sto
ukljuCuje i sustavne preglede s meta-analizama i istrazivanja koja bi bila temel]

u izradi medunarodnih smjernica za dijagnostiku i lijeCenje TTM-e.

Buduca istrazivanja razborito je i nadalje usmijeriti na postavljene i probleme na
koje ukazuju rezultati ovog istraZivanja. Za punu potvrdu opravdanosti
postavljenih ciljeva, istraZivanja bi trebalo provesti na vecem uzorku ispitanika
uz planiranje longitudinalnih istraZivanja u kojima bi se ispitali kauzalni odnosi
medu pojedinim parametrima i ukljucila kontrolna skupina zdrave djece i

adolescenata.
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8. SAZETAK

Glavni cilj ovog istrazivanja bio je ispitati i prikazati zastupljenost poremecaja
nedostatka paznje s hiperaktivnoS¢u (ADHD) i pojedinih podtipova ovog poremecaja
kod djece i adolescenata s trihotilomanijom (TTM), a potom i elemente koji ukazuju na
povezanost ovih poremecaja. Metode: U istrazivanije je bilo uklju¢eno 117 ispitanika u
dobi od 8 do 17 godina. Usporedivali smo tri skupine po primarnoj dijagnozi: TTM
(N=38), ADHD (N=40) i OKP (N=39). Dijagnoze su postavljene prema kriterijima iz
DSM-IV. Od mijernih instrumenata koristeni su; Skala suo€avanja sa stresom (SUO,
Vuli¢-Prtori¢, 2002.), Test za deficit paznje i hiperaktivhost (ADHDT, Gilliam, 1995.),
Youth Self Report (YSR, Achenbach and Rescorla, 2001.) te upitnici konstruirani za
ovo istraZivanje. Rezultati: Postoji visoka zastupljenost udruZenih psihijatrijskih
poremecaja kod sve tri skupine. Kod ispitanika s TTM-om najzastupljeniji je
komorbiditet s ADHD-om (n=6) i tikovima (n=5). Ispitanici s TTM-om imaju znacajno
viSe znakova i simptoma impulzivnosti, rubno nepaznje i viSi ukupni kvocijent ADHD-a
od ispitanika s OKP-om. Kod ispitanika s istodobno dijagnosticiranom TTM-om i
ADHD-om u Klinickoj slici ADHD-a dominiraju znakovi i simptomi hiperaktivnosti-
impulzivnosti. Djeca i adolescenti s TTM-om i ADHD-om imaju znacajno manje
internaliziranih problema i nize razine rezultata na skalama koje mjere anksioznost,
depresivnost i povucenost u odnosu na ispitanike s OKP-om. Djeca i adolescenti s
TTM-om i ADHD-om znatno ¢e8¢e grizu nokte u odnosu na djecu i adolescente s
OKP-om. Zaklju€ak: Rezultati ispitivanja proSiruju spoznaje o TTM-i kao poremecaju
kod kojeg uz internalizirane postoji i znatna zastupljenost eksternaliziranih problema.
lako zbog ograniCenja nemaju Cvrstu prediktivnu vrijednost, rezultati ove studije
doprinos su uo€avanju povezanosti TTM-e i ADHD-a $to je doprinos prevenciji, boljem
razumijevanju kliniCke slike i planiranju lijeCenja ovih poremecaja. Za sada mozemo
samo pretpostaviti viSu vjerojatnost za razvoj TTM-e kod djece i adolescenata s
ADHD-om, a dobiveni rezultati upucuju da je razumno nastaviti istraZivati ovaj

problem.

Kljuéne rijeci: trihotilomanija, ADHD, psihijatrijski komorbiditet, internalizirani i

eksternalizirani problemi, djeca, adolescenti
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9. SUMMARY

Correlations between Trichotillomania and Attention Deficit/Hyperactivity
Disorder in children and adolescents, Aleksandra Klobuéar, 2017.

The main goal of this research was to analyse and show the prevalence of ADHD and
certain subtypes of this disorder in children and adolescents diagnosed with TTM and
the elements which show their connection. Methods: There were 117 participants
between the ages of 8 and 17 included in the research. We were comparing three
groups with the diagnosis of: TTM (N=38), ADHD (N=40) and OCD (N=39). Diagnoses
were determined by the criteria of DSM-IV. We used The Coping Strategies Inventory
for Children and Adolescents (SUO), Attention Deficit/Hyperactivity Disorder test
(ADHDT),Youth Self Report (YSR). Results: By all three groups of participants there
is a high prevalence of psychiatric comorbidity. ADHD is the most prevalent comorbid
disorder (n=6) by the participants with TTM. The participants with TTM have a higher
quotient of ADHD than those with OCD, more signs and symptoms of impulsivity and
attention deficit. The children and adolescents with TTM and ADHD have less
combined internalizing problems and lower levels of results on scales which measure
anxiety, depression and withdrawal in reference to the participants with OCD. The
children and adolescents with TTM and ADHD bite thier nails considerably more often
than children and adolescents with OCD. Conclusion: The results of examining the
connection of TTM and ADHD indicate the validity of set hypothesis and widen
cognitions about TTM as a disorder by which together with internalized problems there
is a considerable prevalence of externalized problems. Although the results of this
study due to limitations, do not have firm predicative value, they considerably
contribute to better understanding and planning the treatment of these disorders. For
the time being we can only guess the existence of higher risk for the development of
TTM in children and adolescents with ADHD, but the obtained results indicate that this
problem should be further researched.

Key words: trichotilomania, ADHD, psychiatric comorbidity, internalized and

externalized problems, children, adolescents
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12. PRILOZI

12.1. PRILOG 1

Dijagnosticki kriteriji za dijagnosticiranje TTM-e i ADHD-a prema Dijagnostickom i
statistiCkom priru¢niku za duSevne poremecaje (DSM-1V, 1996. i DSM-V, 2013.)

prikazani su u Prilogu 1a. i Prilogu 1b.

Prilog la. DijagnostiCki kriteriji za trihotilomaniju prema DijagnostiCkom i statistiCkom prirucniku za

duSevne poremecaje Ameri¢kog psihijatrijskog udruzenja (DSM-1V, 1996.)

Trihotilomanija (poremecéaj ¢upanja dlaka) F 63.3

Dijagnosticki kriteriji
A. Povratno Cupanje vlastitih dlaka koje rezultira primjetnim gubitkom dlakavosti.
B. Rastuci osjecaj napetosti javlja se neposredno prije Cupanja dlake ili prilikom
pokusSaja odupiranja takvom ponasanju.
C. Osjecaj uZitka, zadovoljenja ili olakSanja prilikom Cupanja dlaka.
D. Smetnja nije bolje opisana kao neki drugi duSevni poremecaj i ne nastaje
zbog nekog opceg zdravstvenog stanja (npr. nekog dermatoloskog stanja).

E. Poremecaj uzrokuje znacajne smetnje ili oSte¢enje socijalnog, radnog i drugih

vaznih podrucja funkcioniranja.
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Prilog 1b. DijagnostiCki kriteriji za dijagnosticiranje poremecaja nedostatka pazZnje s hiperaktivno$cu

(ADHD-a) prema Dijagnosti¢kom i statisti¢kom prirucniku za dusevne poremecaje (DSM-V, 2013.)

Deficit paznje/hiperaktivni poremec¢aj ili poremecaj nedostatka

paznje s hiperaktivhoséu (ADHD) F 90

Dijagnosticki kriteriji

A.

Perzistentni obrazac nepaznje i/ili hiperaktivnosti-impulzivnosti koji ometa
funkcioniranje ili razvoj karakteriziran s (1) i/ili (2):

Nepaznja: Sest (ili viSe) od sljedecih simptoma traju barem 6 mjeseci i to do
te mjere da su u neskladu s razvojnom razinom i da izravno negativno utjecu

na socijalne i akademske/radne aktivnosti:

Napomena: ovi simptomi nisu isklju¢ivo manifestacija suprotstavljajuéeg ponasanja, prkosenja,

hostilnosti ili neuspjeha u razumijevaju zadatka ili uputa. Za starije adolescente i odrasle osobe (u

dobi od 17 godina i starije) potrebno je barem 5 simptoma.

a)

b)

c)

d)

Cesto ne posveéuju paznju detaljima ili gine nepromisliene pogreske u
Skolskom radu, na poslu ili za vrijeme drugih aktivnosti (npr. previdi ili
propusta detalje, uradak je neto¢an).

Cesto ima tedkoéu s odrZavanjem paZnje na zadatcima ili igri (npr. ima
teSkocCu da ostane usredotoCen za vrijeme predavanja, konverzacije ili duzeg
Citanja).

Cesto se &ini da ne slusa kada mu se govori izravno (npr. &ini se da je
mislima drugdje, ¢ak i ako nema bilo kakve o ite distrakcije).

Cesto ne slijedi upute do kraja i ne uspijeva zavrsiti $kolski uradak, kuéne
poslove ili duznosti na radnom mjestu (npr. pocinje zadatak, ali brzo gubi

usredotoCenost, lako skrece na sporedni kolosijek).
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e) Cesto ima teskoéa s organiziranjem zadataka i aktivnosti (npr. teSkoéa u
izvrSavanju zadataka u nizu, teSko¢a s drZzanjem imovine i pribora u redu,
neuredan, dezorganiziran rad, slabo rasporedivanje vremena, ne uspijeva
zavrsSiti u roku).

f) Cesto izbjegava, ne voli ili odbija sudjelovanje u zadatcima koij zahtijevaju
kontinuirani mentalni napor (npr. Skolski ili domaci uradak, za starije
adolescente i odrasle osobe priprema izvjestaja, ispunjavanje obrazaca,
pregled duzih ¢lanaka).

g) Cesto gubi stvari potrebne za zadatke ili aktivnosti (npr. $kolski pribor,
olovke, knjige, alat, novCanike, kljuCeve, papirnate stvari, naoCale, mobilne
telefone).

h) Cesto mu lako odvuku paznju nebitni podrazaji (kod starijih adolescenata i
odraslih osoba moze ukljucivati nepovezane misli).

i) Cesto zaboravlja dnevne aktivnosti (npr. obavljanje kuéanskih poslova,
obavljanje raznih aktivnosti izvan kuée, a kod starijih adolescenta i odraslih
osoba uzvraCanje poziva, plaéanje racuna, dolazenje na dogovorene
sastanke).

2. Hiperaktivnost i impulzivnost: Sest (ili vise) od sliedeéih simptoma traju
najmanje 6 mjeseci do te mjere da su u neskladu s razvojnom razinom i da

izravno negativno utjeCu na socijalne i akademske/radne aktivnosti.
Napomena: Ovi simptomi nisu iskljuivo manifestacija suprotstavljajueg pona3anja, prkoSenja,

hostilnosti ili neuspijeha u razumijevanju zadataka ili uputa. Za starije adolescente i odrasle osobe (u

dobi od 17 godina i starije) potrebno je barem pet simptoma.
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a)

b)

f)

9)

h)

Cesto nema mira ili kucka rukama ili stopalima ili se vrpolji na stolici.

Cesto se ustaje sa stolice u situacijama u kojima se o&ekuje da ostane sjediti
(npr. napusta svoje mjesto u razredu, u uredu ili na drugom radnom mjestu ili
u drugim situacijama u kojima treba ostati na mjestu).

Cesto tréi ili se penje u situacijama u kojima je to neprikladno (Napomena: u
adolescenata ili odraslih osoba moze biti ograniceno na osjecaj nemira).
Cesto se ne moze mirno igrati ili sudjelovati u slobodnim aktivnostima.

Cesto je ,u pogonu* i djeluje kao da ga ,pokreée motor* (npr. nesposoban je
ili mu je neugodno da bude miran duze vrijeme, kao u restoranima, na
sastancima, a drugi ga mogu dozivjeti kao nemirnog ili da im je teSko drzati
korak s njim).

Cesto pretjerano prica.

Cesto ,bubne* odgovor prije nego $to je dovrSeno pitanje (npr. zavrsi
reCenicu drugih ljudi, ne moze Cekati svoj red u konverzaciji).

Cesto ima tedkoca s &ekanjem svoje prilike (npr. dok &eka u redu).

Cesto ometa ili prekida druge (npr. upada u rije u konverzaciji, mije$a se u
igri ili aktivnostima, moze poceti koristiti tude stvari bez pitanja ili dobivanja
dopustenja; za adolescente i odrasle: mogu ometati druge u onom $to Cine ili

preuzimati ono Sto drugi Cine).

. Nekoliko simptoma nepaznije ili hiperaktivnosti-impulzivnosti postojalo je prije

dobi od 12 godina.

. Nekoliko simptoma nepaznje ili hiperaktivnosti-impulzivnosti postoji u dva ili

viSe okruzenja (npr. u kuéi, Skoli ili na poslu, s prijateljima ili rodacima, u
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drugim aktivnostima).

D. Postoji jasan dokaz da simptomi ometaju ili smanjuju kvalitetu socijalnog,
akademskog ili radnog funkcioniranja.

E. Ovi simptomi ne dogadaju se iskljuCivo tijjekom shizofrenije ili drugog
psihoticnog poremecaja i ne mogu se bolje objasniti drugim psihickim
poremecCajem (npr. poremecaj raspolozenja, anksiozni poremeca;,
disocijativni poremecaj, poremecaj licnosti, intoksikacija psihoaktivnom tvari

ili sustezanje).
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12.2. PRILOG 2
Slikovni prikazi rezultata

Rezultati usporedbe zastupljenosti prenatalnih i perinatalnih rizicnih ¢imbenika

po ispitivanim skupinama prikazani su na Slici 1.

Rezultati zastupljenosti stresnih zivotnih dogadaja po ispitivanim skupinama

prikazani su na Slici 2.

Rezultati raspodjele frekvencija koristenja stilova suofavanja sa stresom po

ispitivanim skupinama i u odnosu na normativne vrijednosti prikazani su na Slici 3.
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viseplodna trudnoca
trudnoca odrzavana mirovanjem

zloporaba/uporaba droga/alkohola tijekom trudnoce

uporaba proizvoda koji sadrie nikotin/pusenje
cigareta

izloZenost stresu tijekom trudnoce

intrauterini zastoj rasta

bolest majke tijekom trudnoce, uporaba lijekova

majka starija od 35 godina

trudnoca < 37 tjedana, trudnoca > 42 tjedna

manjkava prehrana

porodaj vakum ekstrakcijom

porodaj na zadak

reanimacija

porodajna teZina > 90. centile

niska porodajna teZina < 10. centile

Apgar manji od 7

porodaj carskim rezom

druge komplikacije

perinatalno ostec¢enje mozga (hipoksi¢no-ishemi¢no
ostecenje, hemoragitno ostecenje)

ETTM ®ADHD mOKP

Slika 1. Prikaz zastupljenosti prenatalnih i perinatalnih riziénih ¢imbenika po skupinama ispitanika
TTM — trihotilomanija, ADHD — poremecaj nedostatka paznje s hiperaktivno$cu, OKP — opsesivho-kompulzivni

poremecaj
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teZa/ozbiljna bolest, ozljeda

razvod braka roditelja

roditelji Zive razdvojeno, nisu razvedeni

jedan ili oba roditelja su dobili otkaz/ostali bez posla

preseljenje u novo naselje, drugi grad, drzavu

netko od ¢lanova obitelji bio je teZe/ozbiljno bolestan,
ozlijeden

majka ima novog partnera ili se ponovno udala

otac ima novu partnericu ili se ponovno oZenio

promjena Skole

netko od ¢lanova obitelji je umro

neka vazna osoba (nije ¢lan obitelji) je umrla

problemi u vrinjackim odnosima

lo$ uspjeh u Skoli

nazo¢nost nekom uznemirujuéem dogadaju (prometna
nezgoda, pljacka, tu¢njavaisl.)

dogodilo se nesto drugo stresno, uznemirujuce

ispitanici su najce5ce dopisivali "obiteljske svade" kao
nesto drugo stresno, uznemirujuce
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Slika 2. Zastupljenost stresnih Zivotnih dogadaja po ispitivanim skupinama
TTM — trihotilomanija, ADHD — poremecaj nedostatka paznje s hiperaktivno$cu,, OKP — opsesivno —kompulzivni

poremecaj

122




8
7 - -
6 -— - - -
5 m [ ] m - m - m m - - m [ ] 3] m
4 [ ] [ ] E3 1] [ ] [ ] -
3 - - - - - o -
2 - - - -
1
0 [a) > o) > o) > [a) > [a) > o) > [a) >
o = o = o = o = o = o = o =
g £ £ 2 g £ £ b g £ £ = g £ £ 2 £ £ £ = g £ £ = g £ £ =
[ (@] [a) I = (@] [a) I = O [a) = = O [a) I [ (@] @) I = @] [a) IS = O [a) I
< S < S < S < S < S < S < S
2 2 2 2 2 2 2
RjeSavanje problema I1zbjegavanje Emocionalna Socijalna podrska- Socijalna podrska- Kognitivho Distrakcija
reaktivnost prijatelji obitelj restrukturiranje

= Q3 (75%)
B Median

- Q1 (25%)

Slika 3. Frekvencija koristenja stilova suo¢avanja sa stresom po skupinama ispitanika i u odnosu na normativne vrijednosti (SUO - Skala suo¢avanja sa stresom

za djecu i adolescente, Vuli¢-Prtori¢, 2002.)

TTM — trihotilomanija, OKP - opsesivno-kompulzivni poremecaj, ADHD — poremecaj nedostatka pazZnje s hiperaktivno$cu, Normativ — normativne vrijednosti

(standardizacijski uzorak)
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