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Izvle~ek. Ocenjevali smo depresivnost in ank-
sioznost 81 mladostnikov, ki so bili sprejeti na
Oddelek za mladostnike Centra za mentalno
zdravje. Izsledke smo primerjali s 122 mladost-
niki kontrolne skupine. Iskali smo dejavnike tve-
ganja, ki odlo~ilno vplivajo na depresivnost in
anksioznost. Za zbiranje podatkov smo upora-
bili usmerjeni klini~ni intervju in psiholo{ka te-
sta za merjenje depresivnosti (Beck Depression
Inventory – BDI) in anksioznosti (State and Trait
Anxiety Inventory – STAI). Samomorilno vede-
nje je pri mladostnikih zna~ilno povezano z ve~-
jo depresivnostjo. Tudi negativna samopodoba
se povezuje z ve~jo depresivnostjo in anksioz-
nostjo. Odvisnost od alkohola pri enemu od
star{ev pomembno pove~uje razvoj depresivno-
sti pri mladostniku, medtem ko tega vpliva pri du-
{evni bolezni pri dru`inskem ~lanu nismo potr-
dili. Za{~itni dejavnik pred depresivnostjo so
dru`ine z ve~jim {tevilom otrok. Glede na odpust-
ne diagnoze smo najvi{jo depresivnost ugoto-
vili pri mladostnikih z vedenjskimi motnjami,
nasprotno pa smo pri mladostnikih, ob spreje-
mu ocenjenih za depresivne, izmerili najmanj-
{o depresivnost. Oba uporabljena testa, po-
sebno STAI, imata omejeno vrednost pri lo~e-
vanju depresije od ostalih nepsihoti~nih mo-
tenj. Najpomembnej{i rezultat na{e raziskave je
ugotovitev visoke depresivnosti pri mladostnikih
z vedenjskimi motnjami, ki nas je presenetila. To
odpira nova vpra{anja v klini~nem delu z mote-
nimi mladostniki.
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Abstract. In the present study, depression and
anxiety were evaluated in a sample of 81 sec-
ondary school-aged adolescents, hospitalised
at the Adolescent Department, Centre for Mental
Health, Ljubljana. The results were compared
with those obtained in a control group of 122 sec-
ondary school students. The purpose of the
study was to identify risk factors for adolescent
anxiety and depressive disorders. Data were col-
lected using a clinical interview, the Beck
Depression Inventory – BDT and the State and
Trait Anxiety Inventory – STAI. Suicidal behav-
iour in adolescents was found to be significant-
ly associated with higher levels of depression.
Also, there was significant correlation between
low self esteem and increased levels of anxiety
and depression. Parental alcoholism had a
strong impact on the development of adolescent
depression, while there was no association
between mental disease in one of the parents
and the level of depresion in their growing up chil-
dren. Large families with two or more children
were found to represent an important factor
protecting against depression and anxiety. As
demonstrated by the discharge diagnoses, the
level of depression was the highest in the group
of individuals with conduct disorders, and the
lowest in adolescents admitted to hospital as
depressed. The psychological tests used, expe-
cialy STAI, had only a limited value in differen-
tiating depression from other nonpsychotic dis-
orders. The unexpectedly high rate of depres-
sion in adolescents with conduct disorders was
the most important finding of the study, which
will have to be taken into account in our future
clinical work with adolescent patients.
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Uvod

Depresivnost in anksioznost se pojavljata v vseh `ivljenjskih obdobjih. Znaki obeh mo-

tenj razpolo`enja in ~ustvovanja so razli~ni zaradi razli~nih psihosocialnih zna~ilnosti vsa-

ke ̀ ivljenjske dobe. Posebne zna~ilnosti razvojnega obdobja vplivajo tudi na potek mo-

tenj ter na posredne in neposredne posledice za bolnika in njegovo `ivljenje.

V otro{kem obdobju se depresivnost in anksioznost lahko izra`ata s somatizacijo (te-

lesne tegobe, ki so izraz du{evne stiske) ali pa z vedenjskimi motnjami (1). V adoles-

centnem obdobju pa ka`e klini~na slika depresivnosti in anksioznosti ve~ podobnosti

s psihopatologijo, ki se sicer izra`a v odrasli dobi.

Znaki in simptomi depresivnosti so lahko razli~no mo~no izra`eni. Med seboj se pove-

zujejo in se{tevajo. Najpogostej{i so: depresivno razpolo`enje (do`ivljanje potrtosti, ̀ a-

losti in brezupa), izguba zanimanja in veselja, zmanj{anje energije in ve~ja utrudljivost,

motnje osredoto~anja misli in usmerjanja pozornosti, nizko samospo{tovanje, pomanj-

kanje zaupanja vase, ob~utja krivde in nevrednosti, razmi{ljanja o samomoru ali deja-

nja v tej smeri. Tem motnjam se pogosto pridru`ujejo telesni simptomi kot so nespe~-

nost, pomanjkanje teka ali pretirano hranjenje, glavoboli, prebavne motnje in podobno.

Tudi pri anksioznosti se du{evni simptomi povezujejo s telesnimi. Negotovosti, pla{no-

sti, tesnobi in notranji napetosti se pogosto pridru`ijo palpitacije, omoti~nost, tresenje,

potenje, ob~utek suhih ust in druge nev{e~nosti, ki {e pove~ujejo mu~nost ali celo nevz-

dr`nost tesnobnega do`ivljanja.

Anksioznost je prakti~no sestavni del adolescentovega do`ivljanja. Le v njeni intenziv-

nosti, pogostnosti in vplivu na razli~ne mladostnikove dejavnosti je lahko meja med tem,

kar je za razvoj {e normalno ali pa `e patolo{ko. Tudi depresivnost je v adolescenci so-

razmerno pogosta, vendar ve~inoma ostane na ravni ob~asnih razpolo`enjskih stanj,

ki nimajo ve~jega vpliva na mladostnikove druge du{evne dejavnosti. Kadar pa se simp-

tomi zdru`ujejo, trajajo dalj ~asa in `e motijo ostale du{evne funkcije (voljo, motivacijo,

mi{ljenje), govorimo o depresivni motnji, depresivnem sindromu ali celo depresivni bo-

lezni. Kashani (2) je v neklini~nem vzorcu mladostnikov obeh spolov ugotovil manj{o

depresivnost pri 4,7 % in zmerno izra`eno depresivnost pri 3,3 % mladostnikov. Rutter

(1) trdi, da je depresivnost v adolescenci trikrat pogostej{a kot v otro{kem obdobju.

Anksioznost je v vseh ̀ ivljenjskih obdobjih pogosta spremljevalka depresivnosti. Vzne-

mirjenost, ki jo prina{a v mu~na ob~utja `alosti in brezizhodnosti, je {e dodatno breme,

ki ote`ko~a `ivljenje depresivne osebe. Sili jo v razli~ne obrambe, ki lahko same po se-

bi prevzamejo vlogo bolezni ali nove, dodatne motnje.

Oba sindroma, depresivnost in anksioznost, se lahko tudi primarno povezujeta z dru-

gimi skupinami du{evnih motenj. V odrasli dobi ju najpogosteje sre~ujemo v povezavi

s somatoformnimi motnjami in boleznimi odvisnosti, v adolescentnemu obdobju pa s {ol-

sko neuspe{nostjo, z zlorabo drog in alkohola (3–6), z motnjami hranjenja (7) in s sui-

cidalnostjo (5, 8, 9).

Med dejavniki, ki so v adolescenci posebno odlo~ilni za razvoj depresivnosti in anksioz-

nosti, navaja literatura najpogosteje neugodne dru`inske razmere (10), vklju~no z od-
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visnostjo od alkohola pri star{ih (4, 13). Pomembni etiolo{ki dejavniki so tudi slabi so-

cialni pogoji, se{tevanje neugodnih in travmatskih ̀ ivljenjskih dogodkov, spolna ali dru-

ga~na zloraba v otro{tvu in druge psihosocialne obremenitve.

Depresivnost in anksioznost pri mladostnikih obravnavamo posebej resno in pozorno

iz ve~ razlogov. Adolescenca je obdobje pospe{ene socializacije, oblikovanja identite-

te ter ~as intenzivnega izobra`evanja. Od poteka teh dogajanj ni odvisna le gradnja oseb-

nosti posameznika, temve~ v mnogo~em tudi kvaliteta njegovega odraslega `ivljenja.

Simptomi, ki sestavljajo oba sindroma, neposredno zavrejo mladostnikov celovit oseb-

nostni in socialni razvoj. ^e so mo~no izra`eni, med seboj prepleteni in dolgotrajni, ne

vplivajo le na njegovo subjektivno do`ivljanje, temve~ tudi na konkretne mo`nosti nje-

govega {olanja, osamosvajanja in socialnega zorenja.

Neprepoznana depresivnost, ki spremlja druge du{evne motnje v adolescenci, pove-

~uje mo`nost samouni~evalnega vedenja in tveganje samomora. Hkrati pa prikrita de-

presivnost izrazito slab{a prognozo poteka drugih du{evnih motenj.

Vendar pa depresivnosti in anksioznosti v adolescenci ni vedno lahko prepoznati. Zna-

~ilnosti mladostni{kega ~ustvovanja in vedenja pogosto prekrivajo klini~no razpoznav-

ne znake teh motenj. Umik v somatizacijo je v na{i kulturi {e posebno zna~ilen za de-

kleta, zatekanje v zlorabo alkohola in drugih drog pa za fante.

Motnje hranjenja so ena tistih bolezni, kjer je nezadovoljujo~a samopodoba sestavni del

globlje depresivnosti, lastno telo pa objekt agresivnosti, ki izpolnjuje te`njo po samou-

ni~evanju (11).

Z izrazito visokim tveganjem za samomor je povezana depresivnost pri mladostnikih,

ki so impulzivni, v konfliktih z okoljem in brez za{~itnih dejavnikov v dru`ini ali konstruk-

tivni skupini vrstnikov. Te povezave najpogosteje ugotovimo pri fantih z motnjami vede-

nja, neredkim alkoholizmom pri star{ih in tistih brez spodbudnega zaledja v {oli ali dru-

gem strukturiranem okolju, kjer bi razvijali ob~utje lastne vrednosti in bi se lahko pozi-

tivno potrjevali. Izrazito »letalno kombinacijo« depresije in agresivnosti v adolescenci

(12) potrjujemo tudi v na{i klini~ni praksi pri mladostnikih z opisanimi psihosocialnimi

zna~ilnostmi, ki izrazito pove~ujejo tveganje samomora.

Pretirano usmerjanje diagnosti~ne in terapevtske pozornosti navzven bolj opaznim, za-

skrbljujo~im ali mote~im – problemom lahko depresivnost in anksioznost celo stopnju-

je in ju {e poglobi.

Raziskava

V raziskavi smo pri mladostnikih iz eksperimentalne skupine (ES) ̀ eleli poiskati ~im ve~

dejavnikov, s katerimi bi vzro~no in klini~no opredelili depresivnost in anksioznost pri mla-

dostnikih, ki se zdravijo zaradi nepsihoti~nih du{evnih motenj. S tem bi jih kot dejavni-

ke tveganja ali za{~itne dejavnike lahko upo{tevali v klini~ni praksi in preventivnih pro-

gramih. @eleli smo pokazati razlike v depresivnosti in anksioznosti med zdravo popula-

cijo in mladostniki, ki so bili zaradi razli~nih du{evnih motenj sprejeti na Oddelek za mla-

dostnike in med seboj primerjati razli~ne diagnosti~ne skupine teh mladostnikov po ne-
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katerih najbolj zna~ilnih lastnostih. @eleli smo ugotoviti, kak{na je diagnosti~na vrednost

uporabljenih psiholo{kih testov za uvrstitev v posamezno diagnosti~no skupino in za kli-

ni~no prakso nasploh.

Metode

V raziskavi smo psihometri~no testirali vse mladostnike, ki so bili sprejeti na Oddelek

za mladostnike Centra za mentalno zdravje v obdobju dveh let. V eksperimentalno sku-

pino (ES) smo uvrstili 81 mladostnikov (53 deklet in 28 fantov), starih od 15 do 21 let

(povpre~na starost 17,8 let, sd 1,46), kjer je bila odpustna diagnoza po MKB-9 (Med-

narodna klasifikacija bolezni, 9. izdaja) iz sklopa nepsihoti~nih du{evnih motenj 300,0

ali vi{ja (tabela 1). V kontrolno skupino (KS) smo uvrstili 122 srednje{olcev (povpre~-

na starost 16,7, sd 0,65).

Podatke smo zbrali iz popisov bolezni, osnovnega vpra{alnika Oddelka za mladostni-

ke, ki vsebuje ve~ sklopov podatkov (osebni, podatki o dru`ini, socialnih odnosih, od-

nos do sebe in drugih, zlorabe in odvisnosti, podatke o samomorilnem vedenju, odno-

sov v dru`ini itd.) ter s psihometri~nim testiranjem z Beckovim testom depresivnosti (BDI –

Beck Depression Inventory), ki meri motivacijske, telesne in du{evne lastnosti depresi-

je, in Spielbergerjevim testom (STAI – State and Trate Anxiety Inventory), kjer smo po-

sebej merili šstate’ anksioznost (STAI-s) kot trenutno stanje preiskovanca, ki je prehod-

no in spremenljivo ter štrate’ anksioznost (STAI-t), kot relativno trajno lastnost preisko-

vanca.

Izsledki

Prikazali bomo le nekatere najpomembej{e rezultate. Razliko med eksperimentalno in

kontrolno skupino lahko statisti~no zna~ilno potrdimo z manj kot 0,1 % tveganjem (BDI

z = 10,06, STAI-s z = 7,59, STAI-t z = 9,59). Razlike med spoloma so nekoliko ve~je pri

ES, vendar niso statisti~no zna~ilne.

Zna~ilnosti, ugotovljene pri mladostnikih iz eksperimentalne skupine

Poskus samomora in samomorilne misli

64,2 % deklet in 57,1 % fantov je poskusilo narediti samomor. Razlika med spoloma ni

statisti~no zna~ilna. Samomorilne misli je zanikalo 39,8 % fantov in samo 7,5 % deklet.

67,9 % mladostnikov iz ES je opisalo ob~asne ali stalne samomorilne misli. Primerjava

poskusov samomora in samomorilnih misli ka`e, da imajo mladostniki, ki so `e posku-

{ali narediti samomor tudi pogostej{e samomorilne misli (p < 0,05, χ = 5,72). Z nara{-

~anjem pogostosti samomorilnih misli pri mladostnikih nara{~a tudi {tevilo mladostni-

kov, ki so posku{ali narediti samomor, kar je posebej zna~ilno za dekleta.

Neodvisno od spola se srednje vrednosti rezultatov za STAI glede na {tevilo poskusov

samomorov pri mladostnikih iz ES statisti~no ne razlikujejo. BDI ka`e statisti~no zna-

~ilne vi{je vrednosti z manj kot 0,01 % tveganjem (t = 3,0) pri mladostnikih z ve~ kot enim

samomorilnim poskusom v anamnezi glede na mladostnike z enim poskusom samo-

mora, kar velja tudi samo za fante. Pri dekletih podobne razlike nismo na{li. Razlik med
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spoloma statisti~no nismo potrdili, podobno velja tudi za primerjavo med mladostniki brez

poskusa samomora v anamnezi in tistimi, ki so samomor posku{ali samo enkrat. Mla-

dostniki, ki pogosto razmi{ljajo o samomoru, imajo vi{je vrednosti BDI glede na tiste,

ki o samomoru ne razmi{ljajo (p < 0,01, t = 2,56). Primerjava med dekleti, ki razmi{ljajo

ob~asno in tistimi, ki razmi{ljajo pogosto, poka`e podobno zakonitost (p < 0,05, t = 2,39).

Mladostniki, ki samomora niso posku{ali narediti, so pa o samomoru razmi{ljali, so ime-

li signifikantno vi{je vrednosti BDI kot mladostniki, ki samomora niso posku{ali in o njem

{e niso razmi{ljali (p < 0,05, t = 2,61). Statisti~no zna~ilne so bile tudi vrednosti

STAI-s (p < 0,01, t = 2,82) vi{je.

U`ivanje alkohola

Redno pije 18,9 % deklet in 21,4 % fantov iz ES. S pogostej{im pitjem se vrednosti vseh

uporabljenih psihometri~nih testov zni`ujejo. Najni`je vrednosti BDI so bile ugotovljene

pri fantih, ki pijejo ob~asno. Nobena od ugotovljenih razlik ni bila statisti~no zna~ilna.

Dru`ina mladostnikov

Z ve~anjam {tevila sorojencev vrednosti BDI pri mladostnikih padajo od 23 pri edincu

do 19,4 pri mladostniku z dvema ali ve~ sorojenci. Razlike niso statisti~no zna~ilne. STAI

ne ka`e nobene razlike. Popolno dru`ino najdemo pri 76,5 % mladostnikov iz ES. Po-

sebnih razlik v vrednosti psiholo{kih testov med mladostniki s popolno in nepopolno dru-

`ino nismo na{li. Mladostniki iz ES, kjer star{i nimajo du{evne motnje, ka`ejo celo ne-

kaj ni`je vrednosti psihometri~nih testov kot cela ES, razlike pa niso statisti~no zna~il-

ne. To velja tudi za mladostnike, kjer ima eden od star{ev du{evno bolezen. Razlike so

se pokazale pri mladostnikih, kjer je eden od star{ev (ve~inoma o~e) odvisen od alko-

hola. Vrednosti vseh testov so vi{je, razlike pa niso statisti~no zna~ilne.

Mladostniki iz dru`in, kjer je pri bli`njih pri{lo do poskusa samomora ali samomora, ka-

`ejo ni`je vrednosti uporabljenih testov (BDI, STAI-s, STAI-t), statisti~no pomembnih raz-

lik pa nismo dokazali. ^e primerjamo frekvence teh pojavov vidimo, da je v takih dru`i-

nah 83,3 % mladostnikov iz ES ̀ e posku{alo samomor. V dru`inah brez izra`enega sa-

momorilnega vedenja je samomor posku{alo le slaba polovica mladostnikov (46,1 %).

Samopodoba mladostnikov

Samopodobo mladostnikov smo ovrednotili z mladostnikovim opisom odnosa, ki ga ima-

jo drugi do njega in odnosom, ki ga ima mladostnik sam do sebe.

55 % mladostnikov iz ES je odnos okolice do njih opisalo pozitivno. Primerjava odnosa

pri dekletih ka`e statisti~no zna~ilno ni`je vrednosti BDI pri pozitivnem in vi{je pri ne-

gativnem odnosu (p < 0,01, t = 3,22). Razlike ne glede na spol sicer so, vendar niso sig-

nifikantne. S seboj je zadovoljnih le 13,6 % mladostnikov iz ES (17 % deklet in 7,1 % fan-

tov). Primerjava vrednosti diagnosti~nih testov ka`e statisti~no zna~ilne razlike ob vi{-

jih vrednostih testov pri s seboj nezadovoljnih mladostnikih (BDI t = 2,77, p < 0,05,

STAI-s t = 3,17, p < 0,01, STAI-t t = 2,5, p < 0,05).
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Opis in primerjave diagnosti~nih skupin

Mladostnike iz ES smo glede na odpustne diagnoze po MKB-9 razdelili v sedem diag-

nosti~nih skupin (tabela 1).

Tabela 1. Diagnosti~ne skupine pri mladostnikih iz eksperimentalne skupine glede na odpustne diagnoze
po MKB-9.

Odpustne diagnoze Klasifikacijske kode

ES1 – motnje odnosov (313.3),

ES2 – depresivne motnje (309.0, 309.1),

ES3 – odvisnosti (303.x, 304.x, 305.x),

ES4 – ~ustvene motnje (309.2),

ES5 – vedenjske motnje (309.3, 312.0, 312.3),

ES6 – me{ane ~ustvene in vedenjske motnje (309.4),

ES7 – motnje hranjenja (307.1, 307.5)

Diagnosti~ne skupine smo med sabo primerjali glede na razli~ne kriterije, od katerih so

najpomembnej{i rezultati psiholo{kih testov (tabela 2). Pri ostalih kriterijih je bila razpr-

{enost podatkov tolik{na, da bi ob majhnem {tevilu mladostnikov v posamezni primer-

jalni skupini primerjave ne bile smiselne. Razlike glede na spol smo ugotavljali samo

tam, kjer so bile skupine dovolj velike, drugje teh primerjav ne navajamo. Diagnosti~ne

skupine smo uredili po padajo~em vrstnem redu glede na vrednosti posameznih testov.

Tabela 2. Diagnosti~ne skupine, urejene po padajo~ih vrednostih uporabljenih psihometri~nih testov in po-
datki z eksperimentalno (ES) in kontrolno (KS) skupino v celoti (srednje vrednosti – SV in standardne de-
viacije – SD).

Motnja BDI Motnja STAI-s Motnja STAI-t

SV SD SV SD SV SD

ES7 28,33 10,22 ES7 61,56 11,26 ES7 60,89 10

ES5 27,79 14,5 ES1 54,00 12,58 ES4 56,80 12,31

ES4 23,10 13,78 ES2 52,75 12,87 ES6 55,63 11,11

ES1 23,00 12,66 ES6 52,50 12,04 ES1 55,08 11,66

ES3 21,67 13,63 ES5 52,21 13,27 ES5 53,57 10,07

ES6 21,46 12,61 ES3 51,07 13,16 ES2 51,56 12

ES2 19,94 12,03 ES4 50,00 11,72 ES3 51,20 8,52

ES 21,69 12,68 ES 53,48 12,96 ES 54,53 11,52

KS 6,48 6,1 KS 40,65 10,04 KS 39,81 9,6

Razlike med vrednostmi psiholo{kih testov za posamezne diagnosti~ne skupine so si-

cer prisotne, statisti~no zna~ilne pa so samo pri mladostnikih z motnjami hranjenja in

depresivnimi motnjami glede na STAI-s z manj kot 5 % tveganjem (p = 0,021, t = 2,47).

MED RAZGL 1996; 35

118



Najvi{je vrednosti BDI smo ugotovili pri mladostnikih z motnjami hranjenja in vedenj-

skimi motnjami. Nizke vrednosti BDI in STAI-t smo ugotovili pri depresivnih mladostni-

kih, kjer so se samo vrednosti za STAI-s pribli`ale pri~akovanim. Primerjave med spo-

loma za posamezne diagnosti~ne skupine ne ka`ejo statisti~no pomembnih razlik pri

manj kot 5 % tveganju.

Poskus samomora je bil najpogostej{i pri mladostnikih z vedenjskimi motnjami (92,9 %),

sledijo pa odvisnosti, motnje odnosov in hranjenja ter depresija. Samomorilne misli so

bile najpogostej{e pri mladostnikih z motnjami odnosov (83,4 %), pri depresivnih mla-

dostnikih so se pojavljale redkeje (70 %).

Najpogostej{e u`ivanje alkohola smo ugotovili pri mladostnikih z diagnozo odvisnosti

(93,3 %), relativno pogosto pa je tudi pri mladostnikih z me{animi vedenjskimi in ~us-

tvenimi motnjami (66,7 %) ter vedenjskimi motnjami (63,3 %). Depresivnih mladostnikov

pije 37,5 %. Pri mladostnikih z odvisnostjo pije tudi najve~ji dele` o~etov (66,6 %), sla-

ba polovica o~etov pa pije redno in pretirano tudi pri mladostnikih z motnjami hranje-

nja, vedenjskimi motnjami in motnjami odnosov.

Razpravljanje

Raziskali smo nekaj dimenzij depresivnosti in anksioznosti pri mladostnikih, ki so se zdra-

vili zaradi nepsihoti~nih du{evnih motenj.

Splo{ni podatki

Statisti~no zna~ilno vi{je vrednosti obeh uporabljenih testov pri ES glede na KS smo

pri~akovali (13), ~eprav je razlika ve~ja, kot v raziskavi Pinta in Francisove (14). Razli-

ka je ta, da v na{em vzorcu niso bili vklju~eni samo mladostniki z depresivno motnjo in

da prav pri teh mladostnikih nismo na{li najvi{jih vrednosti testov. ^e sprejmemo trdi-

tve Barrere in Garrison-Jonesa (15), da lahko z 81 % verjetnostjo postavimo diagnozo

depresije pri mladostniku, ~e vrednost BDI prese`e 16, so vsi mladostniki iz ES tudi de-

presivni. Enako visoke vrednosti STAI testa potrjujejo rezultate Pinta (14), da je anksioz-

nost v 75 % sopojav depresiji, ~eprav ustreznih podobnih {tudij v literaturi nismo zasle-

dili. Trdimo lahko, da so mladostniki iz ES visoko depresivni in anksiozni.

Samomorilni poskusi

Depresivnost in poskus samomora pri mladostnikih povezujejo mnogi avtorji (16–18).

Mladostniki iz ES, ki so `e posku{ali narediti samomor, so bili zna~ilno bolj depresivni

od tistih, ki tega niso posku{ali. Razen za prvi poskus samomora pri mladostnikih iz ES

velja, da depresivnost nara{~a s {tevilom samomorilnih poskusov. Enako pa bi pove-

zavo lahko potrdili tudi v obratni smeri. Ti mladostniki zato predstavljajo skupino z vi{-

jim tveganjem za ponoven poskus samomora. Opisano zakonitost lahko statisti~no po-

trdimo tudi posebej za mladostnike, samo za dekleta pa ne. Pojav podobnih vrednosti

za BDI pri mladostnikih z enim poskusom in tistimi brez poskusov samomora si lahko

razlo`imo z zmanj{anjem nakopi~enih notranjih napetosti ob samomorilnem poskusu,

hkrati pa pomeni mo`nost strokovne pomo~i, {e preden se depresija in anksioznost za~-
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neta poglabljati. Lahko pa si ta pojav razlo`imo tudi z impulzivnostjo in nekontroliranim

vedenjem mladostnikov, ~esar z BDI ne moremo izmeriti, je pa velikokrat omenjeno v li-

teraturi (19–22). Anksioznost med obema skupinama mladostnikov se ni razlikovala, ven-

dar smo jo merili s ~asovnim zamikom od samomorilnega poskusa, poleg tega pa je pri

vseh mladostnikih iz ES zelo visoka. BDI ima za razliko od STAI napovedno vrednost

za samomorilno vedenje pri mladostnikih.

Samomorilne misli

80 % deklet in 50 % fantov ob~asno ali stalno razmi{lja o samomoru, kar je precej ve~

od ugotovitev Kienhorstove (8) in Grolegerja in Gruden-Stani~a (23) pri normalni popu-

laciji mladostnikov. Razlika je posledica selekcioniranega vzorca z ve~jim tveganjem.

Pojav razmi{ljanja o samomoru smo pri dekletih iz ES povezali z visoko depresivnost-

jo po BDI. Ta se pove~uje z nara{~anjem pogostosti ali intenzitete samomorilnih misli.

Ta trditev dr`i za tista dekleta, ki {e niso posku{ala narediti samomora. ^e je poskus

samomora ̀ e prisoten v anamnezi, opisane odvisnosti ni, vpliv samo samomorilnih mi-

sli na izmerjeno depresivnost je zato manj{i. Podatki za fante niso tako o~itni, kar lah-

ko pomeni, da so samomorilne misli kot dejavnik tveganja za razvoj depresije in nadalj-

njo samomorilno vedenje pomembnej{e pri dekletih. Posebnih razlik v anksioznosti pri

mladostnikih nismo na{li.

U`ivanja alkohola

Pitje alkohola pri mladostnikih iz ES samo po sebi ni povezano z vi{jo depresivnostjo

in anksioznostjo, dokler ne postane redno in se razvije odvisnost. Ugotovili smo, da ob-

~asno pitje pri fantih celo zmanj{a izmerjeno depresivnost in anksioznost, ker lahko na

ta na~in navidezno bla`ijo trenutno nemo~, stisko in ve~ajo ob~utek lastne vrednosti,

zmanj{ujejo napetosti in s tem anksioznost. Druga~no sliko smo dobili pri tistih mladost-

nikih, kjer je eden od star{ev pretirano pil ali bil odvisen od alkohola. Povezave med vzor-

ci odvisnosti pri star{ih in mladostnikih je potrdila `e Tomorijeva (24). Na{i rezultati ka-

`ejo na neposredno povezavo med pretiranim pitjem star{ev in visoko depresivnostjo

in anksioznostjo pri mladostnikih. Razlika glede na mladostnike, katerih star{i ne pije-

jo, je statisti~no zna~ilna.

Vloga dru`ine

Varovalno vlogo velike dru`ine z ve~ sorojenci so potrdili mnogi avtorji (23, 25–27). Na-

{a ugotovitev je, da se pri mladostnikih iz eksperimentalne skupine depresivnost z ve-

~anjem {tevila sorojencev zmanj{uje. Razlike sicer niso statisti~no zna~ilne, za natan~-

no ovrednotenje bi potrebovali ve~ji vzorec. Za razliko od Raskina in Crooka (28), ki sta

ugotavljala povezavo med odsotnostjo enega od star{ev in depresivnostjo, mi podob-

ne povezave nismo na{li. Podatki o prisotnosti du{evne bolezni pri enem od star{ev za-

nikajo na{a pri~akovanja o ve~ji depresivnosti in anksioznosti pri mladostnikih. Za po-

memben dejavnik se je pokazala zloraba alkohola pri enem od star{ev (ve~inoma o~e-

tu), kar potrjuje navedbe drugih avtorjev (9, 29). V tak{nih dru`inah sta depresivnost in

anksioznost pri mladostnikih statisti~no zna~ilno vi{ji. Zloraba alkohola pri star{ih za mla-
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dostnika pomeni trajen vir napetosti, odsotnost ob~utka varnosti in sprejetosti v dru`in-

skem krogu. Forehand s sodelavci (30) navaja, da spori v dru`ini celo bolj negativno

delujejo na mladostnika kot, na primer, lo~itev star{ev.

Samopodoba mladostnika

Vsaka bolezen, du{evna pa verjetno {e posebej, vpliva na ~lovekovo samopodobo. Za-

to smo pri~akovali motnje na tem podro~ju pri mladostnikih iz eksperimentalne skupi-

ne. Na negativne odnose okolice do njih se vsi mladostniki iz ES odzivajo z ve~jo de-

presivnostjo in anksioznostjo, dekleta pa temu pripisujejo ve~ji pomen (1 % tveganje).

Pri negativno do`ivetem odnosu okolice do mladostnika smo izmerili visoko depresiv-

nost in anksioznost. Le 17 % mladostnikov je zadovoljnih s seboj. Razlike v vrednosti

psiholo{kih testov so med s seboj zadovoljnimi in nezadovoljnimi mladostniki statisti~-

no zna~ilne. Najbolj so depresivni mladostniki, ki so v celoti nezadovoljni s seboj. Ver-

jetno tako kot bolezen sama povzro~a depresivnost in anksioznost, tudi slednji dodat-

no pove~ujeta nezadovoljstvo s sabo in mladostnika zapirata v za~aran krog negativne

samopodobe. Pomemben dele` negativne samopodobe zavzema nezadovoljstvo v zve-

zi z zdravjem, trenutna zaskrbljenost in anksioznost sta zato razumljivi. Zanimiva je pri-

merjava vrednosti obeh testov pri mladostnikih, ki so zadovoljni s seboj, in tistimi, ki so

nezadovoljni samo s {olskim uspehom. Pri slednjih so vrednosti testov celo ni`je, kar

lahko pomeni, da je potrjevanje v {oli le izvor navidezne nezadovoljnosti, v samo globi-

no vrednostnega do`ivljanja sebe pa ta neuspeh ne pose`e. Samopodoba mladostni-

kov je zna~ilno povezana z depresivnostjo in anksioznostjo in se zato njene ocene lah-

ko uporabi pri dolo~anju tveganja za samomorilno vedenje.

Diagnosti~ne skupine

Pri~akovali smo razlike v depresivnosti in anksioznosti pri mladostnikih glede na posa-

mezne diagnosti~ne skupine. Pri~akovali smo tudi, da bodo imeli mladostniki z diagno-

zo depresije najvi{je vrednosti BDI. Na{i rezultati so zavrnili obe pri~akovanji. Depre-

sivnost, izmerjena z BDI, je bila najni`ja pri mladostnikih z depresijo. Najvi{je vredno-

sti so imeli mladostniki z motnjami hranjenja, vedenjskimi in ~ustvenimi motnjami. Po-

membna je velika depresivnost mladostnikov z vedenjskimi motnjami, kar potrjuje ve-

lik pomen impulzivnega, agresivnega in provokativnega vedenja ob pomanjkanju kon-

trole nad lastnim vedenjem in ~ustvi, za prepoznavanje depresivnosti in tveganja za sa-

momorilno vedenje. Ti mladostniki potrebujejo posebno skrb, pa ~eprav so lahko za lju-

di okoli sebe neprijetni. Vsi mladostniki iz ES so bili zelo anksiozni, posebnih zna~ilnih

razlik med diagnosti~nimi skupinami pa nismo na{li. Zato lahko trdimo, da test za na-

daljnjo diagnosti~no obravnavo mladostnikov z nepsihoti~nimi du{evnimi motnjami, kjer

je anksiozonst `e tako visoka, ni dovolj specifi~en in selektiven.

Merjenja depresivnosti in anksioznosti pomenijo veliko za klini~no oceno mladostnikov

z ve~jim tveganjem, {e zlasti za samomorilno vedenje. Pove`emo lahko izmerjeni de-

presivnost in anksioznost s stopnjo mladostnikovih te`av.
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Zaklju~ek

Mladostniki z nepsihoti~nimi du{evnimi motnjami, sprejeti v bolni{nico, so zna~ilno bolj

depresivni in anksiozni od zdravih mladostnikov. Posebnih razlik med spoloma ni.

Dejavniki, ki pove~ajo samo depresivnost (D), samo anksioznost (A) ali oboje (DA) so:

poskus samomora v anamnezi (D), samomorilne misli pri dekletih, zlasti brez predhod-

nih poskusov samomora (D), redno pitje (DA), odvisnost od alkohola pri star{ih (DA) in

slaba samopodoba (DA).

Najmanj{o depresivnost smo z BDI izmerili pri mladostnikih z diagnozo depresivne mot-

nje ob sprejemu.

Najve~jo depresivnost in anksioznost smo izmerili pri dekletih z motnjami hranjenja in

fantih z vedenjskimi motnjami.

Mladostniki z vedenjskimi motnjami ka`ejo najve~ poskusov samomora in samomoril-

nih misli, {e posebej v primerjavi z depresivnimi mladostniki, kar jih uvr{~a med najbolj

ogro`ene mladostnike in zahteva posebno klini~no in preventivno skrb.
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