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Apstrakt: Razvojnu psihijatriju karakteriSu specifiénosti u prezentaciji simptoma, koje
su u velikoj meri razvojno uslovljene i u visokoj zavisnosti od sredinskih faktora. Zbog toga
dijagostikovanje i klasifikacija u decjoj i adolescentnoj psihijatriji treba da prepoznaju ove
posebnosti i da razvijaju pristup koji ¢e biti na licnost orijentisan a ne samo na dijagnozu.
Postojanje komorbiditeta u razvojnoj psihijatriji vise je pravilo nego slucajnost. Najvise izu-
Cavani hiperkinetski sindrom sa poremec¢ajem paznje (ADHD) ima znacajan komorbiditet sa
poremecajem ponasanja, depresivnoséu i anksioznos$éu. Prevalenca komorbiditeta mentalnih
poremecaja kod dece sa mentalnom retardacijom je visoka i krece se od 25-70%, §to zavisi od
metodologije, dijagnosticke definicije 1 ispitivane populacije. Spektar autistiénih poremecaja
Cesto je udruzen sa mentalnom retardacijom, ADHD-om, tikovima, gastrointestinalnim pore-
mecajima, shizofrenijom. Shizofrenija sa ranim pocetkom cesto koegzistira sa ADHD-om,
poremecéajem ponaSanja, depresijom. Prepoznavanje komorbiditeta olakSava izbor terapije i
utice na tok i prognozu problema mentalnog zdravlja.

Kljuéne re€i: razvojna psihijatrija, komorbiditet, ADHD, autizam, shizofrenija
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Uvod

Termin “komorbiditet” uveo je u medicinu Feinstein 1970. godine da
bi oznacio one slucajeve kod kojih poseban klinicki entitet postoji istovre-
meno u pacijenta tokom klini¢kog toka njegove osnovne bolesti [1]. Kada su
u pitanju psihijatrijski poremecaji, oni mogu postojati istovremeno sa somat-
skim poremecajima i/ili sa drugim psihijatrijskim poremecajima kada go-
vorimo o “psihijatrijskom komorbiditetu*.

Termin “dualna dijagnoza ili dualni poremecaj” — u psihijatriji se
takode odnosi na istovremeno prisustvo dva razli¢ita poremecaja. Medutim,
on se skoro isklju¢ivo upotrebljava da oznaci istovremeno prisustvo zloupot-
rebe supstancija (na pr. alkoholizam) sa nekim drugim psihijatrijskim pore-
mecajem. Medu pacijentima koji imaju dijagnostikovan tezak psihijatrijski
poremecaj kao Sto je shizofrenija, veoma Cesto postoji i ozbiljan problem sa
zloupotrebom alkohola ili supstancija.

Razliciti uzroci mogu dovesti do nastanka komorbiditeta. Komorbid-
itet moze biti slucajna pojava ili posledica udruzenosti razli¢itih faktora
rizika; ili dva poremecaja mogu da imaju iste ili preklapajuce riziko-faktore
kada jedan poremecaj prouzrokuje drugi; ili moze da postoji multiformno
ispoljavanje jednog od dva osnovna poremecaja kada nastaje tre¢i — nezavis-
tan poremecaj. Postavlja se pitanje zbog cega se dva razlicita poremecaja po-
javljuju istovremeno. Termin “meSovite dijagnosticke kategorije” je najprik-
ladniji u slucaju kada komorbidni poremecaj predstavlja tree nezavisno
stanje, koje se razlikuje od oba osnovna poremecaja. U protivnom, meSovite
dijagnoze ne bi bile od pomo¢i [2]. Hijerarhijski pristup klasifikovanju je
koristan kada komorbidno stanje predstavlja multiformno ispoljavanje jed-
nog od osnovnih poremecaja. Na primer: velika depresivna epizoda je skoro
stalna komplikacija distimije ali se ne dijagnostikuje kao komorbidni veliki
depresivni poremecaj u osoba koje imaju distimiju [3]. lako dimenzionalni
pristup ima mnogo dobrih strana, on moze pre da komplikuje nego da pojed-
nostavljuje klasifikacioni sisteme, osim u situaciji kada je broj dimenzija
veoma mali. Umesto procene jedne ili viSe dijagnoza u pacijenta, svaki paci-
jent dobija skor na svakoj dimenziji tog klasifikacionog sistema. lako je veci
broj informacija veoma koristan, on ¢esto moze da poveca slozenost prilikom
klasifikovanja [4].

Mane postojecih klasifikacionih sistema

Zbog nedovoljnog poznavanja etiopatogeneze psihijatrijskih poreme-
¢aja, savremeni klasifikacioni sistemi (DSM 1 MKB) pri klasifikovanju
postuju ateorijski pristup 1 primenjuju deskriptivni, kategorijalni sistem koji
odvaja psihijatrijske simptome 1 ponasanja u veliki broj razli¢itih dijagnoza.
To pokre¢e mnoge dileme. Na primer, ako u pacijenta istovremeno postoje
anksioznost i depresivnost postavlja se pitanje da li su to dva odvojena en-
titeta ili pak dve komponente jednog poremecaja [5,6]. Postojeci klasifi-



Psihijat.dan./2011/43/1/95-110/ 97
Popovi¢-Deusic¢ S. Komorbiditet u psihijatriji razvojnog doba — slucajnost ili realnost

kacioni sistemi ustvari podsti¢u prepoznavanje komorbiditeta i multiplih di-
jagnoza koji podrazumevaju da je klinicar registrovao maksimalan broj di-
jagnostickih informacija, ¢ime se isti¢e kompleksnost klinicke prezentacije.
Ipak, savremena strategija dijagnostikovanja “maksimalnog” komorbiditeta
ne mora da znaci 1 “optimalni” komorbiditet. Podaci ukazuju da klinicari
¢esto u rutinskom radu ne dijagnostikuju komorbidni poremecaj, za razliku
sa procenama prilikom sprovodenja istrazivanja kada se upotrebljavaju struk-
turisani psihijatrijski intervjui [7,8].

Sta se ocekuje od novih klasifikacija u odnosu na komorbiditet

a) Dimenzionalni pristup

Ovaj pristup je alternativa dosadaSnjem kategorijalnom pristupu i
pacijentovu psihopatologiju shvata kao skup veceg broja osnovnih dimenzija
ispoljene psihopatologije

b) Vece uspostavijanje dijagnosticke hijerarhije

Postoje¢i klasifikacioni sistemi imaju mali broj hijerarhijskih pravila
medu dijagnostickim kategorijama. To bi znacilo da ako postoji psihoti¢ni
poremecaj, mogucéni prisutni neurotski poremecaj ne bi bio posebno dijag-
nostikovan, jer se smatra delom psihoti¢ne klinicke slike. To su iskljucujuce
hijerarhije koje su bazirane na konceptu da vodeci poremecaj preuzima pre-
imuéstvo nad podredenom dijagnozom. Uspostavljanjem dijagnosticke hijer-
arhije smanjio bi se broj komorbidnih dijagnoza [9].

¢) Mesovite dijagnosticke kategorije

Postoje primeri kada istovremeno postojanje dva poremecaja pred-
stavlja jedan zaseban klinicki entitet koji ima svoju patogenezu, strategiju
leCenja i prognozu [10,11]. Primer takvog poremecaja je “hiperkinetski
poremecaj ponasanja’ koji se razlikuje 1 od poremecaja ponaSanja i od
ADHD-a (po nastanku, IQ, neuroloskom pregledu, odgovoru na medikaciju
itd) [12]. Ili kombinacija depresivnog poremecaja i generalizovanog ank-
sioznog poremecaja, kada je nastao nov dijagnosticki entitet — “mesoviti ank-
siozno-depresivni poremecaj”.

d) Rearanzman postojecih klasifikacija

Nadovezujuéi se na prethodno, alternativa ali ne i kontradikcija ko-
morbiditetu je da se psihopatologija sastoji od diskretnih klinickih entiteta,
ali da ti entieti nisu adekvatno prikazani u sadasnjim dijagnostickim kategori-
jama [9]. To bi usmerilo dalja klinicka istrazivanja ka otkrivanju “pravih en-
titeta poremecaja”, Sto bi doprinelo dugoronom rearanzmanu postojece
klasifikacije [13].
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Na li¢nost centrirana decja i adolescentna psihijatrija

Dosadasnji klasifikacioni sistemi u veoma maloj meri prepoznaju
specifi¢nosti i potrebe decje i adolescentne psihijatrije. Dijagnosticki proces i
u razvojnoj psihijatriji ostaje “na dijagnozu centriran” kao u adultnoj psihi-
jatriji, Sto znaci da je baziran na deskriptivnim ¢injenicama koje odreduju
vrstu poremecaja, uz upotrebu komorbiditeta da ispravi nedostatke ovog di-
jagnostickog procesa i da priblizi dijagnosticke kategorije realnoj klini¢koj
situaciji. OgraniCeni pristup postoje¢ih klasifikacioni sistema potrebama
decje 1 adolescentne psihijatrijske klinicke prakse je u suprotnosti sa mnogo-
brojnim specifi¢nostima dijagnosti¢ke procedure u ovoj oblasti. Te specific-
nosti su: simptomatske, razvojne, sredinske i prognosticke.

1) Simptomske specificnosti

U decjoj i adolescentnoj psihijatriji postoje specificna ograni¢enja u
spoljasnjoj manifestaciji simptoma, kao i u mogucnosti uvida u postojanje
zavisnih simptoma. Odnos izmedu vidljivih simptoma i postojece psiholoske
organizacije je specifican u ovoj oblasti. Mnogo ¢es¢e nego u adultnoj psihi-
jatriji, specifi¢an set bihejvioralnih deskriptivnih simptoma moze da se od-
nosi na sasvim razli¢ite postojece psihopatoloske organizacije. Stoga u ovom
uzrastu, razmatranje dinamskih mehanizama odbrane i strukturne organi-
zacije kao podloge bihejvioralnim simptomima — ¢esto vodi do potpune
modifikacije dijagnosti¢ke evaluacije i terapijskog plana. Odredena psihopa-
toloska stanja mogu da imaju veoma razli¢ita ispoljavanja simptomatologije.
Na primer, depresivnost u adolescenciji moze da se ispolji na razlicite
nacine: kroz “acting-out” simptome ili pak psihoticne simptome, S§to se
mnogo ¢esce deSava nego u adultnoj psihijatriji.

2) Razvojne specificnosti

Razvojna razmatranja u decjoj 1 adolescentnoj psihijatriji su od
mnogo veceg znacaja nego u adultnoj. Ona su neophodna da bi se razlikovali
patoloski simptomi i razvojni konflikti, uo€ili razvojni slomovi, regresije 1
fiksacije, da bi se prepoznale disharmonije na razli¢itim razvojnim linijama 1
najzad da bi se planirao terapijski pristup. Uzimajuci u obzir sve ove razvo-
jne dimenzije tim francuskih decjih psihijatara je usvojio termin “razvojna
disharmonija” isticu¢i mogucnost neujednacenog razvoja osnovnih razvojnih
linjja (kognitivni, emocionalni i socijalni) tokom ranog detinjstva. Prihvata-
juci ovu ¢injenicu dolazimo do toga da u ranom detinjstvu mogu da postoje
mnogobrojne klini¢ke slike koje podsecaju na pervazivne razvojne poreme-
¢aje, na kasnjenja u razvoju, na emocionalne poremecaje, a koje se ne ukla-
paju ni u jedan postojeci klasifikacioni sistem. Medutim, u realnosti takve
klinicke slike postoje.

U naSoj sredini, profesionalci koji se bave de¢jom psihijatrijom
postuju ovakav pristup koji dozvoljava detetu da u jednom trenutku razvoja
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ima razli¢ita psihopatoloska ispoljavanja, a da je razvojni period taj koji ¢e
usloviti njihov dalji razvoj ka patologiji ili normalizaciji. Mi ovakav poreme-
¢aj svrstavamo prema MKB-10 u kategoriju F83 (MeSoviti specifi¢ni razvo-
jni poremecaj), Sto sigurno nije adekvatno razumevanje i svrstavanje ove
grupe poremecaja [14,15,16]. Francuska klasifikacija decjih i1 adolescentnih
mentalnih poremecaja uvrstila je ovaj poremecaj u klasifikacioni sistem pod
nazivom “Psihoticna disharmonija” [17]. Ovaj poremecaj je slican poreme-
¢aju u DSM Kklasifikaciji pod nazivom Multipli razvojni poremecaji kako bi
se razlikovali od Pervazivnih razvojnih poremecaja koji nisu drugacije speci-
fikovani (PDD-NOS) [18].

3) Sredinske specificnosti

U detinjstvu postoji jasna zavisnost od proslih i trenutnih sredinskih
uslova. Njithova meduzavisnost u velikoj meri odreduje 1 ispoljavanje men-
talnog poremecaja na ovom uzrastu. Stoga, u mnogim slu¢ajevima razvojnog
doba postoji veliki rizik da je davanje psihijatrijskih dijagnoza zapravo re-
formulacija socijalnih poremecaja/ostec¢enja, kada dijagnosticko etiketiranje
nema dovoljan znacaj za socijalni kontekst. I suprotno od toga, kod dece koja
su hiperadaptirana na socijalne zahteve i norme — njihova psihopatologija
Cesto ostaje zanemarena (na pr. kod visoko funkcioniSucih pervazivnih raz-
vojnih poremecaja (PRP) ili nedijagnostikovanog opsesivno kompulzivnog
poremecaja (OKP). Najzad, u svakodnevnoj klini¢koj praksi postoji veliki
rizik od izbora izmedu socijalne 1 psihijatrijske dijagnoze poremecaja. To
dalje dovodi do situacije u kojoj ¢e dijagnoza biti manje zasnovana na simp-
tomima samog poremecaja, a vise na njenom socijalnom kontekstu i na vrsti
interakcija izmedu deteta i njegove okoline.

4) Prognosticke specificnosti

Prognoza poremecaja ima poseban znacaj u decjoj i adolescentnoj
psihijatriji, jer nas ne interesuje samo trenutni status poremecaja, ve¢ njen
nastavak i ishod u odraslom zivotnom dobu. Perspektiva razvojne psihijatrije
nas upucuje na neophodnost da se u budu¢nosti prilikom dijagnostikovanja i
klasifikovanja mentalnih poremecaja uzima u obzir celokupna licnost deteta,
a ne samo ispoljeni simptomi [19]. Da bi se ovo postiglo, klasifikacija 1
proces dijagnostikovanja zahtevaju odredene konceptualne modifikacije, kao
Sto su: a) bolja integracija individualnih, relacijskih i sredinskih dimenzija; b)
veca upucenost na razvojne dimenzije i longitudinalne aspekte poremecaja;
¢) posvecivanje vise paznje mehanizmima odbrane i psihickom funkcioni-
sanju uopste.

Drugim rec¢ima, ovi konceptualni modeli moraju obratiti posebnu
paznju na detetov subjektivni svet i njegovu unutrasnju dimenziju kao i na
njegov kontekst (socijalni i razvojni), odnosno na nacin na koji on uti¢e na
dete objektivno i subjektivno. Mora se uvesti veca sloZenost u klasifikacioni
sistem kako bi se viSe priblizili realnoj klinickoj situaciji sa kojom se susre-
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¢emo u decjoj i adolescentnoj psihijatriji. Pristup subjektivnim dimenzijama
deteta i adolescenta zahteva viSe subjektivnosti od strane psihijatra $to je u
suprotnosti sa idealom objektivnosti koji je susStinski u trenutno vaze¢im
klasifikacionim sistemima.

Komorbiditet pojedinih klinickih entiteta

Hiperkineticki poremecaj (ADHD)

ADHD je jedan od najviSe istrazivanih i opisivanih poremecaja u
decjoj psihijatriji. Prevalenca poremec¢aja se kre¢e od 3-10% kod skolske
dece, pri cemu je poremecaj 3-4 puta ¢esS¢i kod decaka. Dosada sprovedena
istrazivanja jasno ukazuju na postojanje visokog komorbiditeta izmedu
ADHD 1 ostalih psihijatrijskih poremecaja u detinjstvu. Najbolji uvid u
prevalencu poremecaja se dobija putem terenskih istrazivanja. Pokazatelji
komorbiditeta u velikoj meri zavise od: definicije slucaja, metodologije pro-
cene i kontrolne grupe. Angold je dao ekstenzivan pregled terenskih is-
trazivanja i pokazao visok komorbiditet izmedu ADHD i: poremecaja po-
nasanja u vidu protivljenja i prkosa (10.7%), depresije (5.5%) 1 anksioznosti
(3.0%). Poremecaji raspolozenja su ucestaliji u preadolescentnom dobu [20].

Istrazivanje grupe autora iz 2008. godine, koje je obuhvatilo 342 ispi-
tanika uzrasta od 6-18 godina ukazuje da su najces¢e komorbidne dijagnoze
sa ADHD-om poremecaj ponaSanja u vidu protivljenja i prkosa — 40.6%; dis-
timija — 21.6%; generalizovani anksiozni poremecaj — 15.2%. Oko 50% dece
sa ADHD-om nastavlja da ispoljava bar jedan od simptoma poremecaja i u
odraslom zivotnom dobu; pojavljuje se kod 4-5% odraslih [21,22].

Postoje podaci da je komorbiditet ¢ak visi kod odraslih nego kod
dece. Kod njih se najces¢e kao komorbidni poremecaj javlja zloupotreba
supstancija (oko 50% netretiranih ADHD u odraslom dobu zloupotrebljavaju
supstancije), zatim bipolarni afektivni poremecaj, generalizovani anksiozni
poremecaj, poremecaji ponasanja, opsesivno kompulzivni poremecaj i pore-
mecaji licnosti [22].

Komorbiditet ADHD i bipolarnog poremecaja (manija):

Poseban problem dijagnoze, diferencijalne dijagnoze i lecenja je is-
tovremeno postojanje ADHD-a i manije u dece. ADHD se pojavljuje kod
oko 8-12% dece, ceS¢e decaka; bipolarni (manija) kod svega 1%, cesce de-
caka, narocito mladih od 13 godina [23]. Uporeduju¢i simptome manije i
ADHD-a upadljiv je visok procenat grandioznosti kod manije (85%), dok je
kod ADHD samo 6.7%. Takode se poviSeno raspoloZenje i smela ponaSanja
javljaju u visokom procentu kod manije (87%, 79%), a u veoma niskom kod
ADHD. Sli¢nost izmedu ova dva poremecaja je visoka u simptomima
poviSene energije i distraktibilnosti, gde je procentualna zastupljenost skoro
ista [24].
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Diferencijalna dijagnoza ADHD i manije takode ukljucuje sledeca
poredenja: a) iritabilnost je kod manije veoma izraZzena, povremeno postoji
kod ADHD; b) euforija je kod manije ekscesivna, a kod ADHD je situaciono
uslovljena; c) deca sa ADHD-om imaju nisko samopostovanje, dok je kod
manije izrazena grandioznost; d) mani¢na deca imaju smanjenu potrebu za
spavanjem, dok je decu sa ADHD-om se tesko privoleti da legnu u krevet, ali
posle dobro spavaju; e) deca sa manijom imaju ubrzan misaoni tok, dok kod
ADHD toga nema [25].

ADHD i bipolarni poremecaj (manija) su razliite dijagnosticke
kategorije, koje kada koegzistiraju predstavljaju dijagnosticki problem. U
slucaju komorbiditeta prednost u leCenju daje se simptomima povisenog
raspoloZzenja 1 terapija se primarno usmerava na maniju (stabilizatori
raspoloZenja ili antipsihotici). Simptomi ADHD-a lece se sekundarno, tek
kada dode do stabilizacije raspolozenja.

Spektar autisticnih poremecaja — Austism Spectrum Disorders (ASD)

U klinickoj praksi sve vise se koristi termin autisticni spektar koji se
odnosi na Siru definiciju autizma, ukljucujuci klasicnu formu poremecaja kao
1 veoma sli¢ne poremecaje koji imaju mnoge od njegovih osnovnih karakter-
istika. Spektar autisticnih poremecaja (ASD) je zapravo termin koji kao
kiSobran nadkriljuje nekoliko neurorazvojnih poremecaja u okviru kojih
postoje znacajna odstupanja u socijalnom razvoju i razvoju socijalnih
vestina, neobi¢na ponasanja 1 interesovanja. ASD nije posebna dijagnosticka
kategorija, ali se Siroko upotrebljava sa ciljem da oznaci tri od pet dijagnoza
u okviru kategorije pervazivni razvojni poremecaji. Te tri kategorije su: au-
tistiCni poremecaj, Aspergerov sindrom i pervazivni razvojni poremecaj koji
nije drugacije ozna¢en (PDD-NOS) [26].

Nazivi koji se odnose na razli¢ite ASD mogu izazivati konfuziju, jer
se mogu cuti nazivi kao: a) autizam, klasicni autizam, visoko funkcionalni
autizam; b) autisti¢ni poremecaj; ¢) Aspergrov sindrom ili Aspergerov pore-
mecaj; d) pervazivni razvojni poremecaj (PDD), i/ili autisti¢ni spektar pore-
mecaja (ASD)-autisti¢ni poremecaj stanja (ASC). Svi ovi termini su u upot-
rebi 1 mogu da se na razliCite nacine interpretiraju u razli€itim situacijama.
Termin autizam se obi¢no upotrebljava u dva slucaja: a) da oznaci ba$ autis-
ti¢ni poremecaj (Kanerov sindrom) b) 1 ceS¢e uopstenije — da oznaci sve ASD.

Termin spektar se odnosi na kontinuum ozbiljnih razvojnih poreme-
¢aja [27]. Deca 1 odrasli sa ASD-om obi¢no imaju sli¢nosti u specifiénim
obrascima komunikacije i socijalnih interakcija, ali ova stanja obuhvataju
Sirok spektar poremecaja, sa individualnim razlikama u: a) broju i specifi¢noj
vrsti simptoma; b) tezini ispoljenih simptoma — laka do teske; c) uzrastu kada
nastaju; d) nivou funkcionisanja; e) oblicima socijalnih interakcija [28].

Profesor Christopher Gillberg (Univerzitet Geteborg, London) je
2009. godine predloZio novije 1 Sire kriterijjume za spektar autisti¢nih stanja
(autism spectrum conditions — ASC/ASD) u koji spadaju najmanje 4 Siroko
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prihvacéene klinicke prezentacije autizma (autism/autism spectrum condi-
tions) plus jedna “neklinicka” [29]:
1. Autisti¢ni poremecaj (Kanerov sindrom-AD)
2. Aspergerov poremecaj (Aspergerov sindrom-AS)
3. Decji dezintegrativni poremecaj (Helerov sindrom)
4. Pervazivni razvojni poremecaj koji nije drugacije specifikovan
(PDD-NOS; atipi¢ni autizam, druga autizmu sli¢na stanja)
5. Najmanje jedna subklinicka prezentacija (Siri fenotip, “shadow
syndrome”, lesser variant, autisti¢ni simptomi)
Do skora je ASD obuhvatao 3 klinicke prezentacije iz oblasti PRP- te je
ovo jo$ §iri koncept. U realnosti postoje stotine autizama, stotine razliitih pore-
mecaja u socijalnim komunikacijama — a samo jedan autizam u DSM-IV [30].

Psihijatrijski komorbiditet sa ASD

ADHD je kontroverzni koegzistiraju¢i poremecaj sa ASD-om. Malo
se zna o toj udruzenosti zbog toga $to studije o ADHD iskljucuju subjekte sa
ASD i §to MKB-10 i DSM-1V iskljuc¢uju ASD pri dijagnostikovanju ADHD-
a. Problemi paznje Cesto postoje i kod dece sa ASD. Poznato je da autisti¢na
deca imaju problema sa procesuiranjem informacija, $to doprinosi njihovim
socijalnim deficitima. U klinickim uzorcima bar 10% pacijenata koji se ispi-
tuju zbog ADHD imaju komorbidni i ASD. Simptomi ADHD-a kod paci-
jenata sa ASD-om karakteriSu hiperaktivnost 1 impulsivnost koji su van ok-
vira za autizam. Ti simptomi su Cesto pomesani sa opre¢no nepokornim po-
naSanjem 1 nestabilno$¢u raspolozenja. Dijagnoza ADHD u okviru ASD
postavlja se samo ako su simptomi veoma izrazeni i stalni. Neophodno je
iskljuciti medicinski stanja (npr. obolenja tireoidne zlezda) i ostala psihijatri-
jska stanja koja mogu da imitiraju simptome ADHD-a. Pri dijagnozi ADHD-
a kod pacijenata sa ASD pomaze upotreba odgovarajuc¢ih rejting skala, pri
¢emu pacijenti moraju da ispunjavaju kriterijume 1 za ADHD 1 za ASD.
Terapija ADHD-a u okviru ASD-a je zasnovana na tome da se tretiraju simp-
tomi oba poremecaja. Uz lekove neophodna je primena bihejvioralnog tert-
mana i edukacija. Stimulansi su osnov u terapiji i pored vladajuéeg uverenja
da oni nemaju dejstva u autizmu i da izazivanju vise nezeljenih dejstava.

Anksiozni poremecaji su ¢esti su medu decom sa ASD, ali ne postoje
sigurni podaci. Prevalenca anksioznih poremecaja kod dece i mladih s ASD
se krece od 11% do 84%, §to zavisi od metodologije istrazivanja [31]. Pore-
mecaji raspolozenja kod dece sa ASD postoje, ali nema sigurnih podataka.

Fragilni X sindrom predstavlja najce$¢i nasledni oblik mentalne re-
tardacije 1 javlja se kod oko 2% — 5% osoba sa ASD. Mentalna retardacija
(MR) se cCesto srece kod autisticnih osoba: 25% — 70% je Siroka varijacija,
koja ukazuje na teSkoce procene inteligencije osoba sa ASD. Britanska
studija iz 2001. godine ispitivala je inteligenciju kod autisti¢ne dece i dece sa
ASD. U grupi autisticne dece 30% je imalo normalnu inteligenciju (IQ iznad
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70), 50% laku do umerene MR, i oko 20% teSku i duboku. Deca sa ASD
(isklju€uje se autizam) imala su bolje rezultate — oko 94% je imalo normalnu
inteligenciju [32].

Motorna nespretnost (dispraksija) srece se kod dece sa ASD, jer
mogu sporije da usvajaju motorne vestine, da budu loSe koordinacije, da loSe
piSu, da imaju probleme sa vizuo-motornom koordinacijom [33]. Prevalenca
tikova medu decom sa ASD je oko 6.5%, §to je viSe nego u opstoj populaciji
2% — 3% [34,35]. Kod ASD postoji i komorbiditet sa epilepsijom, pri cemu
pojava epilepsije zavisi od uzrasta i kognitivnog nivoa. Jedno od ¢etvoro au-
tisticne dece ¢e dobiti epi napad, najcesce u adolescenciji [36].

Kod oko 50% dece sa autizmom postoje stalni gastrointestinalni
problemi, koji se kre¢u od blagog do umerenog stepena inflamacije i gornjeg
i donjeg intestinalnog trakta. Cesto pate od opstipacije ili dijareje, enkopreze
—koje je tesko razresiti [37].

Dugo je postojalo uverenje da autizam i shizofrenija nisu u medu-
sobnoj zavisnosti. Novija istrazivanja ukazuju da osobe sa autizmom imaju
povecani rizik za razvoj shizofrenije i da su ta dva poremecaja u vecoj zavis-
nosti nego Sto se verovalo. Istrazivanje Volkmara i Koena koje je obuhvatilo
163 adolescenata i odraslih sa dobro dokumentovanim istorijama autizma,
utvrdilo je da je ucestalost shizofrenije medu autisticnim pacijentima 0.6%,
Sto je blizu ucestalosti shizofrenije u opstoj populaciji [38].

Psihijatrijski komorbiditet kod dece kod koje se tek pojavila epilepsija

Studija sprovedena 2007. godine sa decom uzrasta 8-18 godina kod
koje se tek pojavila epilepsija ukazuje na to da ona imaju izrazeniju depre-
sivnost (22%, kontrolna grupa 4%), anksiozne poremecaje (35% prema 22%)
1 ADHD (26.5% prema 10%) u odnosu na kontrolnu grupu dece [39].

Tikovi

Tikovi kod dece, a naroCito Turetov sindrom (TS) su u velikoj
povezanosti sa istovremenom pojavom raznih drugih psihijatrijskih poreme-
¢aja. Oko 50% pacijenata sa TS imaju i1 opsesivno kompulzivni poremecaj
(OKP), koji obicno nastaje nekoliko godina nakon pojave tika. To moze biti
posledica iste genetske vulnerabilnosti kao podloge za nastanak poremecaja.
OKP uz istovremeno postojanje tikova, tipi¢no ukljucuje simptome agresiv-
nih, seksualnih 1 religijskih opsesija i odgovaraju¢ih kompulzija, kao i kom-
pulzije koje podrazumevaju simetriju i nameStanje stvari. Mada sli¢ni u
mnogim aspektima ostalim OKP poremecajima, tikovi povezani OKP-om se
razlikuju po tome S$to: a) pocinju ranije u zivotu b) postoji predominacija
simptoma kao S§to su: ritualno dodirivanje, tapkanje, trljanje ¢) refraktarniji su
na terapiju antidepresivima, uz bolji odgovor na augmentaciju tipi¢nim ili
atipi¢nim neurolepticima [40,41].

ADHD se dijagnostikuje kod dece sa TS ¢ak u 70% slucajeva [40].
Ovaj komorbiditet je udruzen sa nasilnim ponasanjima kao Sto su agresija,
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neadekvatno ispoljavanje ljutnje, niska tolerancija na frustracije [41]. Nasilno
ponaSanje u TS pacijenata se javlja u 25 — 75%, zavisno od uzorka. Ovaj
komorbiditet dovodi do dodatnih problema koji se sastoje u problemima sa
ucenjem, odbacivanjem od strane vr$njaka i porodice [42,43].

Depresivnost i anksioznost kao komorbidni poremecaji sa TS mogu
da predstavljaju kumulativno psiholosko optere¢enje zbog ispoljavanja tik-
ova. Cetvorostruko poveéanje incidence migrene u pacijenata sa TS, sugerisu
mogucéni isti mehanizam kod ova dva poremecaja koji ukljuCuje serotonin i
bazalne ganglije [44].

Mentalna retardacija

Prevalenca komorbiditeta mentalnih poremecaja kod dece sa MR je
visoka 1 krece se od 25 — 70%, $to zavisi od metodologije, dijagnosticke de-
finicije i ispitivane populacije [45]. Epilepsija postoji kod 15 — 30% popu-
lacije sa umerenom i teSkom MR, a motorna i senzorna ostec¢enja kod 10 —
20% pacijenata sa mentalnom retardacijom [46]. Oko 75% autisticne dece je
1 mentalno retardirano, dok obrnuti odnos ne mora da postoji [47]. ADHD
postoji kod oko 18% mentalno retardiranih osoba.

PribliZzno tre¢ina adolesecenata sa mentalnom retardacijom ispoljava
1 poremecaj ponaSanja. Vazno je uzeti u obzir njihovu sposobnost da shvate
socijalna pravila kao i posedovanje sposobnosti korektnih socijalnih interak-
cija [48]. Sto se ti¢e poremecaja raspoloZenja ¢eica je depresija, koja ostaje
mnogo puta neprepoznata. Bipolarne poremecaje je teze prepoznati; cesce su
prezentovani disforijom, agresivnos¢u, samopovredivanjem — pre nego tipic-
nim mani¢nim epizodama. Anksiozni poremecaji su visoko zastupljeni, ali se
tesko se dijagnostikuju. Simptomi su: akutne epizode ljutnje i besa, plac,
repetitivna i ritualistiCka ponasanja. Incidenca shizofrenije kod dece sa MR
je visa nego u opstoj populaciji. Svi oblici psihoti¢nih ispoljavanja su identi-
fikovani i kod MR osoba [49]

Shizofrenija

Shizofrenija sa ranim pocetkom (COS — Childhood Onset Schizo-
phrenia) postoji kod oko 1 na 10.000 dece. Manje od 1% pacijenata sa
shizofrenijom dobije ovu dijagnozu u detinjstvu. COS se 50 puta rede javlja
nego shizofrenija u adolescenciji. Na osnovu istrazivanja Ross-a i sar. iz
2009 godine pojavi jasnih simptoma COS prethode razni razvojni poreme-
¢aji, najcesce iz grupe ASD (34%), poremecaja govora i jezika (60%), pore-
mecaja paznje 1 raspoloZenja. I ne samo to, 99% dece sa COS ima bar jo$
jedan komorbidni poremecaj. NajCes¢i komorbidni poremecaji su bili: a)
ADHD - 84%; b) opre¢no nepokorni poremecaj ponaSanja — 43%; c) depre-
sija — 30%; d) separaciona anksioznost — 25% [50].
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Specifi¢ni razvojni poremecaji

Specifi¢ni razvojni poremecaji (govora i jezika — disfazija; Skolskih
vestina — disleksija; motorne funkcije— dispraksija) su najc¢es¢e u medusob-
noj zavisnosti pri ¢emu deca ispoljavaju probleme u vise sfera (ali retko bas
u svim). Uz to, kod dece Cesto postoje i simptomi ADHD i ASD. Smatra se
da ovi neurorazvojni poremecaji postoje kod oko 20% dece sa posebnim pot-
rebama. Udruzene smetnje nastavljaju da perzistiraju i u odraslom zZivotnom
dobu, sa velikim uticajem na pojedince, njihove porodice i drustvo u celini.
Sem S§to koegzistiraju, ovi poremecaji imaju tendencu pojave u istim
porodicama, Sto ukazuje da dele elemente genetske predispozicije. I pored
posebnog dijagnostickog oznacavanja pri klasifikovanju, klinicko prekla-
panje izmedu disleksije, dispraksije, ADHD 1 ASD je vrlo znacajno, i
“izolovani/Cisti” slucajevi su viSe slucajnost nego pravilo. Oko polovine
disleksi¢ne populacije je 1 dispraksicno i1 vice versa. Dispraksija i ADHD
koegzistiraju u oko 50% slucajeva, disleksija i ADHD u oko 30 — 50%. Svi
ovi poremecaji pokazuju donekle preklapanje i sa autisticnim spektrom,
mada u teskim slucajevima dijagnoza autizma ima prvenstvo [51].

Poremecaj ponasanja

Pretpostavlja se da oko 60% dece sa poremecajem ponaSanja ima
jedan ili vise udruzenih poremecéaja. Kompleksnost ovog poremecaja je vise
pravilo nego izuzetak. U odraslom dobu moZe da se razvije u antisocijalni
poremecaj licnosti [52]. Postoji izrazen komorbiditet izmedu poremecaja po-
nasanja i buntovno prkosnog poremecaja ponasanja, ADHD 80%, depresije
50%, anksioznih poremecaja 40%, slabog uspeha u skoli, zloupotrebe sup-
stancija.

Zakljucak

U razvojnoj psihijatriji, za razliku od adultne, postoje specificnosti u
prezentaciji simptoma, koji su u velikoj meri razvojno uslovljeni, razvojno
specificni i u visokoj zavisnosti od sredinskih faktora. Zbog toga dijagostik-
ovanje 1 klasifikacija u decjoj 1 adolescentnoj psihijatriji moraju da pre-
poznaju ove specifi¢nosti, i da u buduénosti razviju pristup koji ¢e biti orijen-
tisan na li¢nost (dece i mladih) i na potrebe same razvojne psihijatrije.

Komorbiditet u psihijatriji razvojnog doba je sasvim sigurno realnost,
a ne slucajnost. Medutim, razvojno doba i specifi¢nosti klinicke slike u ovom
zivotnom periodu, kao i nedovoljna preciznost postojecih klasifikacionih sis-
tema (MKB-10 i DSM-IV) otezavaju dijagnostikovanje komorbidnih pore-
mecaja i uspostavljanje jasne hijerarhije medu njima. Ocekuje se da ¢e novi
klasifikacioni sistemi u znacajnoj meri doprineti prevazilazenju ovih prob-
lema.
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COMORBIDITY IN CHILD AND ADOLESCENT
PSYCHIATRY - COINCIDENCE OR REALITY

Smiljka Popovic-Deusic'?, Milica Pejovic-Milovancevic'?,
Olivera Aleksic-Hil', Emina Garibovic'

"nstitute of Mental Health, Belgrade, Serbia
? Belgrade University School of Medicine, Belgrade, Serbia

Abstract: Child and adolescent psychiatry has specific symptom presentation, largely
caused by development and high dependence on environmental factors. Therefore diagnostic
procedures and classification in child and adolescent psychiatry must recognize this unique-
ness and develop an approach that will be person-oriented rather than diagnosis. Presence of
comorbidity in developmental psychiatry is more rule than coincidence. The most studied At-
tention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD has significant comorbidity with conduct dis-
order, depression and anxiety. Prevalence of comorbid mental disorders in children with men-
tal retardation is high and ranges from 25-70%, depending on the methodology, diagnostic
definitions and the investigated population. Autism Spectrum Disorder is often associated with
mental retardation, ADHD, tics, gastrointestinal disorders, schizophrenia. Early onset schizo-
phrenia often coexist with ADHD, conduct disorders, depression. Recognition of comorbidity
facilitates the choice of therapy and has great influence on the prognosis and outcome of men-
tal health problems in children and adolescents.

Key words: developmental psychiatry, comorbidity, ADHD, autism, schizophrenia
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