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UvOD

Anksioznost je emocionalno stanje koje se o€ituje osje¢ajem tjeskobe, prestraSenosti, straha te
psihomotorne napetosti uz ¢estu prisutnost tjelesnih simptoma u vidu intenzivnog lupanja srca,
znojenja 1 slicno. Anksiozne smetnje jedne su od najces¢ih psihi¢kih smetnji kod odraslih u
opc¢oj populaciji, ali 1 u djecjoj dobi te Cesto prethode nekim drugim poremeéajima. Anksiozni
poremecaj mogu se pojaviti u komordibitetu s jo$ jednim anksioznim poremecajem ili sa
poremecajima raspoloZenja, naj¢eSce depresivnosti. Izrazenost anksioznih smetnji moze se
procijeniti psihodijagnostickim instrumentima za samoprocjenu te klinickim intervjuima. Za
dijagnosticiranje odredenog anksioznog poremecaja, potrebna je prisutnost nekoliko simptoma
koji su prisutni u periodu od nekoliko mjeseci. U Republici Hrvatskoj koristi se medunarodna
MKB 10 klasifikacija u svrhu dijagnosticiranja psihi¢kih poremecaja, a za odredivanje tezine
samoga poremecaja potrebno je procijeniti koliko on otezava svakodnevno funkcioniranje. U
anksiozne poremecaje ubrajaju se: generalizirani anksiozni poremecaj (GAP), panicni
poremecaj, strahovi i fobije, posttraumatski stresni poremecaj (PTSP), opsesivno-kompulzivni
poremecaj (OKP) i akutni stresni poremecaj, a u predSkolskom razdoblju najcesce se javljaju
poremecaj s pretjeranom anksiozno$¢u, izbjegavajuéi poremecaj i separacijski anksiozni
poremecaj. U radu ¢e se prikazati brojni faktori rizika koji povecavaju moguénost pojave

anksioznih smetnji kod djece te nekoliko vrsta terapija za rad s djecom s anksioznim smetnjama.



1. Anksioznost i anksiozni poremecaji

Anksioznost, odnosno tjeskoba, normalno se pojavljuje kod vecine ljudi kao odgovor
na stresne situacije. Svaka osoba moze drugacije reagirati na izazovne zivotne okolnosti te je
normalna pojava osjecati anksioznost u takvim situacijama, medutim, ucestali ili jaki osjecaj
tjeskobe vecinom dana tijekom nekoliko mjeseci moze upucivati na anksiozni poremeca;j.
Barlow (2002; prema Wick Nelson 1 Israel, 2021) opisuje anksioznost kao emociju orijentiranu
na buducnost, koja je obiljezena percepcijom nemogucnosti kontrole i nepredvidivosti u vezi s
potencijalno opasnim dogadajima. Autori isti¢u kako je anksioznost temeljna ljudska emocija
te da moze sluziti kao adaptivna funkcija koja upozorava osobu na nove ili prijetece situacije.
DSM-V u anksiozne poremecaje ubraja: separacijski anksiozni poremecaj, specifi¢nu fobiju,
socijalnu fobiju, selektivni mutizam, pani¢ni poremecaj, agorafobiju i generalizirani anksiozni
poremecaj. U srodne poremecaje ubrajaju se opsesivno-kompuzivni poremecaj, posttraumatski
stresni poremecaj, akutni stresni poremecaj, reaktivni poremecaj privrzenosti 1 poremecaj
dezinhibiranog socijalnog uklju¢ivanja (Wick Nelson i Iseael, 2021). Svi anksiozni poremecaji
imaju zajedniCka obiljezja: prisutnost osjecaja anksioznosti, simptomi su osobi neprihvatljivi i
nepoznati, smetnje su dugotrajne, pacijent testira realitet te ¢injenica da simptomi ne ugrozavaju

socijalne norme (Wenar, 2003).

»Anksiozna osjetljivost (anxiety sensitivity) opisuje se kao strah od javljanja anksioznih
simptoma i tjelesnih senzacija povezanih s anksioznos¢u, a proizlazi iz uvjerenja da anksioznost
1 povezane tjelesne senzacije mogu imati negativne tjelesne, psiholoske i socijalne posljedice.
Osoba koja ima visoke razine anksiozne osjetljivosti iznenadni ubrzani rad srca interpretirati ¢e
kao znak predstojeceg sréanog udara, odnosno gréeve u trbuhu kao znak za hitnu kirursku
intervenciju. Tjelesno zdrava osoba koja ima ovakve pogresne interpretacije sigurno ¢e
zatvorenom krugu koji kulminira u pani¢cnom napadu‘ (Taylor, 1995; prema Vuli¢-Prtoric i sur.,
2008; 8 ). Anksiozna se osjetljivost istrazivala isklju¢ivo na uzorcima odraslih zbog misljenja
da djeca nemaju razvijenu kognitivhu zrelost za proces atribucije za razvoj anksiozne
osjetljivosti. Prema Reissovoj teoriji anksiozna se osjetljivost opisuje kao uvjerenje odnosno
vjerovanje te se prema tome pokazalo da i djeca mogu usvojiti povezanost negativnih posljedica
1 fizioloSkih simptoma te tako razviti negativna uzbudenja vezana za anksioznost. Reiss 1 sur.
(2001) navode mogucnost identifikacije anksiozne osjetljivosti ve¢ u ranoj djec¢joj dobi 1 da su
poviSene razine anksioznosti u dobi od 7 do 14 godina vrlo ¢esto prediktori za razvoj pani¢nog

poremecaja u dobi od 16 do 30 godina (Vuli¢-Prtori¢ 1 sur., 2008).



Milovanovi¢ i sur. (2022) u svom istrazivanju nalaze da su internalizirani poremecaji kod djece
znacajno povezani s nizom kvalitetom zivota, slabijim Skolskim uspjehom, tjelesnim zdravljem,
a imaju i druge negativne posljedice na funkcioniranje i u kasnijemu razdoblju Zivota, kao §to
su obiteljske 1 profesionalne potesSkoce, zlouporaba supstanci i sl. Glavni internalizirani
problemi povezuju se s anksioznos¢u i depresivnoscu. Izmedu tih dvaju stanja postoji izrazito
visok komorbiditet koji varira s obzirom na zivotnu dob. Strah i anksioznost normalne su
reakcije na prijete¢e podrazaje u okolini, ali se kod neke djece pojavljuju u znatno vecoj mjeri
1 ometaju normalno funkcioniranje te se tada govori o anksioznim poremecajima. Za anksiozne
je poremecaje poznato da se Cesto pojavljuju unutar obitelji. Djeca anksioznih roditelja imaju
ve¢i rizik za razvoj anksioznih poremecaja, Sto govori o medugeneracijskome prijenosu
anksioznosti. Autori takoder navode da je uz genetsku predispoziciju, proces ucenja jedan od
nacina kojim djeca usvajaju anksiozna ponasanja, dok je drugi mehanizam prijenosa anksiozni

roditeljski stil.

Za djecju dob specificne su dvije kategorije anksioznih poremecaja, a to su anksiozni poremecaj
separacije 1 poremecaj s pretjeranom anksioznoS$¢u, a upravo su anksiozni poremecaji medu
najceS¢im poremecajima djecje 1 adolescentne dobi 1 javljaju se kod 8 do 9% opce populacije.
Anksiozni poremecaji u djecjoj dobi povecavaju rizik od kasnijih psihijatrijskih smetnji te
otprilike polovica simptoma prisutnih u odrasloj dobi zapoc€inje prije 15. godine (Wenar, 2003).
Sli¢nu prevalenciju u svom istrazivanju nalaze i Poljak 1 Begi¢ (2016) te navode da je
prevalencija anksioznih poremecaja kod djece od 10 % do 20 %. Pravodobno otkrivanje 1
lijecenje djecje anksioznosti moZe smanjiti negativni utjecaj koji ovi poremecaji ostavljaju na
daljnji razvoj te na Skolsko, obiteljsko i socijalno funkcioniranje djece i mladih. Anksiozni
poremecaji kod djece i adolescenata nastaju kao rezultat interakcije razli¢itih biologijskih,

psiholoskih 1 socijalnih ¢imbenika.

Djetetovo ponasanje uvijek se moze promatrati u svjetlu potrebe za adaptacijom okolini ili
kontekstu u kojem dijete zivi. Vuli¢-Prtori¢ (2001) smatra da je normalna i prirodna reakcija
svakog djeteta da se pokusSa prilagoditi odredenim ekoloSkim uvjetima ili, kada je to moguce,
da utjeCe na te uvjete kako bi ih prilagodilo svojim potrebama. Kada su ti uvjeti poremeceni ili
patoloski, djetetova adaptacija tim uvjetima je takoder patoloska. I u ranijim istraZzivanjima je
utvrdena adaptacijska funkcija anksioznosti. Naime, Anna Freud (1965) u svojim radovima
pisala je o adaptacijskoj funkciji odredenih poremecaja, a ponajvise o anksioznosti koja izaziva
odredene reakcije unutar same li¢nosti ili u okolini. Smatrala je da anksioznost ima presudnu

ulogu u stvaranju obrambenih mehanizama i ocuvanju integriteta pa tako i1 ulogu u procesu



adaptacije. Novija istrazivanja opisuju anksiozna stanja kao iznimno bolna i neugodna, a upravo
takva stanja stimuliraju strategije suocavanja pojedinca koje omogucéavaju smanjivanje
nelagode ili izbjegavanje. Suprotno tomu, prema Fischer i sur. (1997; prema Vuli¢-Prtori¢,
2001) psihopatoloska, regresivna i nezrela ponasanja zapravo oznacavaju iznimno razvijene,
kompleksne 1 sofisticirane vjeStine adaptacije na neku traumu. Neovisno o pogledu na
adaptacijska ponaSanja, istrazivanja su pokazala povezanost anksioznih poremecaja u
djetinjstvu s dodatnim problemima u odrasloj dobi Sto rezultira klinickom slikom koja

zadovoljava kriterij depresivnog poremecaja.

Strkalj Ivezié i sur. (2007) anksioznost opisuju skupinom simptoma koji se kod razli¢itih osoba
javljaju s razli¢itom frekvencijom, ali kod svih anksioznih poremecaja uvijek mora biti prisutan
najmanje jedan simptom podrazaja vegetativnog sustava, kao $to su lupanje srca, ,,tezina“ oko

srca ili ubrzanje pulsa, znojenje, drhtanje tijela i suha usta.

1.1.Procjena anksioznih ponasanja

Simptomi anksioznosti obuhvacaju psihicke 1 tjelesne simptome koji se javljaju kada je
pojedinac uplasen, a kod osoba sa anksioznim poremecajem simptomi se javljaju bez
poznavanja uzroka te su one svjesne bezrazloznog straha, ali ne mogu ga kontrolirati. Potrebno
je poznavati 1 utvrditi okolnosti koje poticu javljanje anksioznih simptoma kako bi se mogao
dijagnosticirati specifi¢ni anksiozni poremecaj. Osnovne dijagnosticke smjernice su simptomi
anksioznosti, trajanje simptoma te okolnosti u kojima se javljaju simptomi. U Republici
Hrvatskoj za dijagnosticiranje psihickih poremecaja koristi se medunarodna MKB 10
klasifikacija, a za odredivanje tezine samoga poremecaja potrebno je procijeniti koliko on

utjede i otezava socijalno funkcioniranje (Strkalj Ivezié i sur., 2007).

Anksioznost se najcesce definira pomocu ponasajne, emocionalne i fizioloSke komponente.st.
Prosudba se vodi ponasajnom i emocionalnom komponentom, jer su fizioloSke komponente,
poput brzine rada srce 1 znojenja dlanova, preslozene za mjerenja. Anksiozna ponasanja djeteta
moguce je pratiti neposredno, moguce je provoditi 1 strukturirane dijagnosticke intervjue u
kojima se roditelje ili ucitelje ispituje o djecjim strahovima te se rezultati usporeduju s normama
koje vrijede za op¢u populaciju. Postavljaju se pitanja poput: ,,Kada i kako zapoc€inju strahovi?*
ili ,,Koliko su strahovi izrazeni i1 Cesti?“. Nadalje, emocionalna se komponenta prosuduje
pomocu raznih instrumenata za samoprocjenu, koji se mogu odnositi na opce ili posebne

strahove. Zbrajanjem pojedinih podruc¢ja dobiva se rezultat koji se nadalje usporeduje s
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normama koje vrijede za op¢u populaciju 1 naposlijetku se dobije podatak o tome koliko je neko
dijete anksiozno. Stalno prisutan problem kod istrazivanja anksioznosti je taj da mjere
navedenih komponenti ne pokazuju visok stupanj medusobne povezanosti, Sto vrijedi i za djecu

1 za odrasle (Wenar, 2003).

Beck i sur. (2011; prema Ruzi¢ i Matesi¢, 2015) navode da su simptomi depresivnosti i
anksioznosti, te problemi u ponaSanju i ljutnja sve ¢es$¢i u populaciji i pojavljuju se u sve ranijoj
dobi zbog cega je Americka Savezna uprava za javno zdravstvo predlozila upotrebu kratkog
upitnika pomocu kojeg bi bilo moguce prepoznati djecu i adolescente kojima je potreban
opsezniji pregled i ispitivanje u svrhu procjene problema s mentalnim zdravljem djece i
adolescenata. Autori takoder isticu da su inventari samoprocjene jednostavniji u primjeni,
jednostavnije se boduju te krace traju od ostalih metoda. U svijetu je razvijeno vise instrumenata
za procjene ponasanja, a neki od njih prilagodeni su za rad u Republici Hrvatskoj, kao §to su
Upitnik anksioznosti kao stanja i osobine licnosti za djecu, Lista simptoma traume kod djece,

Inventar za ispitivanje licnosti — verzija za adolescente (Ruzi¢ 1 Matesi¢, 2015).

2. Faktori rizika

Prema Vuli¢ Prtori¢ (2002) rizi¢ni faktori mogu stvoriti vulnerabilnost ili osjetljivost za
razvoj poremecaja, mogu predstavljati ,,okidac¢* ili potaknuti razvoj poremecaja. To su svi
¢imbenici koji pojacavaju odgovor na odredeni stresni dogadaj. Faktori rizika u obitelji mogu
biti stresni dogadaji koji nadilaze djetetove sposobnosti suo¢avanja poput gubitaka, roditeljskog
zanemarivanja, odbacivanja ili zlostavljanja; ili u Sirem kontekstu to mogu biti stresni dogadaji
koji pogadaju cijelu obitelj - siromastvo, rat, i sl. S druge strane zaStitni faktori sprecavaju
daljnje pogorSanje, poticu ili odrzavaju zdravi razvoj, 1 imaju snazne implikacije na prognozu i
tretman. U odnosu na ostale rizi¢ne i zaStitne faktore obitelj spada u grupu proksimalnih faktora,
tj. onih blize djetetu. Djelovanje osobnih faktora rizika (temperament, nisko samopostovanje,
nesigurna privrzenost, i sl.), te distalnih rizicnih faktora (siromastvo, stresni dogadaji, rat,

nezaposlenost, i sl.) moderirano je proksimalnim faktorima - djetetovom obitelji.

Poljak i Begi¢ (2016) izdvajaju: spol, dob, edukaciju, financijsku situaciju, osobine li¢nosti,
roditeljska ponasanja, obiteljsku povijest i dinamiku, socijalne faktore, iskustva u djetinjstvu,
traumatske dogadaje 1 zdravstveno stanje dogadaje kao faktore koji se smatraju rizicnima za
razvoj anksioznog poremecaja. Autori navode da su povucena djeca Cesto zZrtve vrSnjackog

nasilja §to povecava vjerojatnost pojave nekog anksioznog poremecaja, a kod djece koja se
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teSko nose s neizvjesnoScu i Cesto su zabrinuta ¢eSce se razvija generalizirani anksiozni
poremecaj. Obiteljska dinamika odnosi se na ¢injenicu da djeca brze uce i usvajaju odredene
strahove 1 fobije gledajuéi roditelje, a uz to nasljednost anksioznog poremecaja je ocita te je
rizik za dijete izrazito velik ako su oba roditelja anksiozna. Osim nasljedem, roditelji svojim
negativnim ponaSanjima, karakteriziranim odbacivanjem, kontrolom 1 hiperprotekcijom,
takoder predstavljaju visoki rizik za razvoj anksioznih poremecaja kod djece. Roditelji i djeca
s anksioznim poremecajem koriste izbjegavanje kao rjeSenje za odredeni problem te roditelji
nagraduju djetetova izbjegavajuca ponasanja (Poljak, Begi¢, 2016). S druge strane, pretjerana
roditeljska uklju¢enost moze dovesti do razvoja anksioznih smetnji putem tri mehanizma:
povecanjem djetetove percepcije prijetnje, smanjenjem djetetove percepcije kontrole nad
prijetnjom te smanjenjem djetetove moguénosti za otkrivanje okoline (Bruggen i sur., 2008,

prema Milovanovié¢, Ajanovic¢, Ziv€i¢-Becirevi¢, 2022).

Poremeceni obiteljski odnosi u vecoj se mjeri vezuju uz depresivnosti, ali prema rezultatima
dosadasnjih istrazivanja oni su snazan prediktor i rizi¢ni faktor za pojavu anksioznosti. Takoder,
roditelji anksiozne djece uvelike poticu djetetovu opreznost i izbjegavanje rizika te djeca
postaju jos zabrinutija, oni su skloni pokazivati sumnju u djetetove sposobnosti i nagradivati
dijete za izbjegavanje rizi¢ne situacije. Roditelji anksiozne djece ¢esto su pretjerano restriktivni
Sto ograni¢ava razvoj djetetove autonomije, a negativne poruke roditelja utjeCu na djetetov
kognitivni stil, umanjuju samopostovanje 1 povecavaju osjecaj bespomocnosti (Vuli¢-Prtotic,

2002).

Nadalje, traumatski dogadaji takoder mogu biti prekretnica u razvoju anksioznog poremecaja,
a izlozenost traumatskim iskustvima u djetinjstvu povecava vjerojatnost razvitka PTSP-a.
Takoder, operacije ili dugotrajne bolesti povecavaju rizik od pani¢nog poremecaja, koji se javlja
kao reakcija na ugrozavajucu zivotnu situaciju (Poljak, Begi¢, 2016). Ako je traumatski dogadaj
intenzivan ili je roditelj izvor traume, djeca nerijetko imaju teSkoca u regulaciji pobudenosti i
ljutnje, u suocavanju s dozivljajem anksioznosti i s osje¢ajem bespomocnosti. Djeca su ovisna
o skrbniku jer nemaju razvijene mogucénosti samozastite te ako skrbnik ne moze preuzeti
funkciju moduliranja djetetovog iskustva, ono ne moze na prikladan na¢in razumjeti i reagirati

na to iskustvo (Profaca, 2016).

Suprotno rizi¢nim faktorima, Vuli¢-Prtoti¢ A. (2002) isti¢e i zaStitne faktore poput: dobre
roditeljske prilagodbe tj. razumijevanja djetetovih problema, jasna obiteljska komunikacija,
visoko samopoStovanje, efikasne strategije suoCavanja s problemima, medusobna dobra
komunikacija bra¢nih partnera i zadovoljstvo brakom, fleksibilna obiteljska organizacija uz
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ukljucenost oba roditelja te odnos karakteriziran sigurnom privrZzenosti izmedu roditelja 1

djeteta.

U istrazivanju Vuli¢-Prtori¢ (2002) na uzorku od 448 ucenika utvrdeno da razli¢iti aspekti
interakcije s roditeljima imaju razlicite psihopatoloske posljedice kod djecaka i kod djevojcica.
Ispitan je doprinos kvalitete obiteljskih interakcija kod djece koriste¢i pet dimenzija kvalitete
obiteljskih odnosa: prihvac¢anje — majka, odbacivanje — majka, prihvacanje — otac, odbacivanje
— otac, zadovoljstvo obitelji. Kod djecaka se, kao snazan prediktor za simptome anksioznosti i
somatske probleme, pokazalo odbacivanje od strane oca, dok prihvacanje od oba roditelja i
zadovoljstvo obitelji nisu pokazale znaCajan pozitivan utjecaj ni za jedan kriterij. Kod
djevojcica se, s druge strane, nezadovoljstvo obitelji pokazalo kao najznacajniji prediktor za

anksiozne 1 somatske simptome.

Perinatalni i prenatalni ¢imbenici, kao i1 genetski, doprinose psihopatoloskim poremecajima i
predstavljaju dinamic¢ne procese u funkciji razvoja. Studije su pokazale istovremeno rizi¢no i
zastitno djelovanje odredenih faktora, odnosno poticanje psihickog zdravlja s jedne, a
poremecaja s druge strane. Odredeni faktori ¢e u jednom periodu djetetova razvoja djelovati
zaStitno, dok ¢e u nekom drugom periodu biti rizi¢ni ili gotovo zanemarivi. U literaturi se
navodi 1 povezanost anksioznosti s bolestima djeteta u prvoj godini zivota i anamnezom
spontanih pobacaja, povezanost depresije s maj¢inim emocionalnim problemima i izostankom
dojenja, a emocionalni problemi majke za vrijeme trudnoce te teskoce pri porodaju, povezuju

se s razvojem poremecaja ponasanja (Vuli¢-Prtori¢, 2001).



3. Depresija

Depresija je normalan fenomen koji se javlja kod vecine ljudi, a simptomi koji se vezuju uz
depresivnost poput potiStenosti, srdzbe, gubitka apetita, umora i osjecaja vlastite bezvrijednosti

1 jesu ocekivane reakcije na odredeni neuspjeh ili gubitak.

Simptomi depresije razlikuju se s obzirom na dob i na spol, primjerice djevojc¢ice u dobi od
6 do 11 godina osjecaju anksioznost uz depresiju i osjecaju se proganjano, dok to nije slucaj
kod starijih djevojcica. Kod starije djece simptomi su tezi te je veca vjerojatnost suicida.
Depresivni poremecaji rijetka su pojava u predskolskom razdoblju te su djeca s depresijom i
anksioznoS¢u obicno nesto starija, a simptomi anksioznosti obi¢no prethode simptomima
depresije (Wenar, 2003). U predskolskoj dobi najceS¢e su prisutni tjelesni simptomi poput
glavobolja, umora i vrtoglavice, koji su prisutni u oko 70% djece, a uz tjelesne simptome cesto
je prisutna anksioznost, posebice separacijska anksioznost, fobije, razdrazljivost, gubitak
apetita, psthomotorni nemir i problemi sa spavanjem. Dijete ne razvija primjerene socijalne
vjestine, ne uziva u vrSnjackoj igri, a javlja se autodestruktivno ponasanje poput udaranja po

glavi, grizenja samoga sebe 1 gutanja opasnih predmeta (Bori¢evi¢ MarSani¢ i sur., 2016).

3.1.0dsustvo majke/skrbnika

U ranijim istrazivanjima (Spitz, 1946; Bowlby; 1980; prema Wenar, 2003) na temu
gubitka majke, a najcesce su proucavali dojencad u bolnicama ili sirotiStima, odnosno dojencad
kojima je potrebna ,,zamjena“ za majku. Odmah na pocetku zabiljezena je depresija kao
odgovor na odsutnost kontakta s majkom. Dojencad je glasno plakala, odbijala zamjenske
skrbnike, prisutni su bili 1 izljevi bijesa 1 destruktivnosti te izraZena anksioznost, a tu prvu fazu
Bowbly je nazvao stadijem prosvjeda. U drugom stadiju, stadiju oCajavanja, zabiljezena je
povucenost i neaktivnost dojencadi, a svaki pokuSaj uspostavljanja kontakta rezultirao je
vriStanjem i1 panikom. Dojenc¢ad je imala gubitak apetita i tjelesne tezine, a izraz lica im je bio
slican kao kod odraslih depresivnih osoba te se za takvo ponaSanje koristi naziv anakliticka
depresija. Bowbly (1980, prema Wenar, 2003), navodi da je posljedn;ji stadiji ujedno i stadij
odvajanja u kojem dojence ponovo reagira na skrbnike, igracke i hranu, ali viSe nije privrzeno
majci, nema dubine osjecaja i ponasa se kao prema nepoznatoj osobi. Istrazivanje se temeljilo
na Bowblyjevoj teoriji privrzenosti koja unutar prve godine zivota ukljucuje stvaranje dubokih

osjecaja 1 privrzene veze sa skrbnikom, a privremeni gubitak skrbnika rezultira srdzbom i



separacijskom anksioznosc¢u, dok duzi gubitak prate tuga i srdzba. Spitzovi i Bowlbjevi opisi

reakcija na odsutnost majke jo$ uvijek se smatraju valjanima.

3.2.Depresivne majke

U knjizi Razvojna psihopatologija i psihijatrija (Wenar, 2003) autor objaSnjava moguénost
pojave depresije kod djece depresivnih majki. Djeca koju odgajaju depresivne majke pod ve¢im
su rizikom razvoja depresije te u takvom slucaju depresivni poremecaj nije povezan s nikakvim
gubitkom ili neuspjehom. Depresivne majke najceSce prati jo§ neka psiholoska smetnja i
interpersonalna teskoca, a takve zene u velikom broju sluc¢ajeva udaju se za musSkarce koji
takoder imaju psihicke teskoce. Depresivne majke reagiraju rjede, manje dosljedno, postoji visa
razina neprijateljstva i negativnosti prema djetetu. Autor isti¢e da je depresija jedina dijagnoza
koju djeca depresivnih majki dobiju c¢es¢e nego djeca kontroliranih skupina. Osim od
depresivnih majki, djeca Cesto razviju depresiju u prisutnosti shizofrene majke. Field
(1992;prema Wenar, 2003) u svojim istrazivanjima zakljucuje da se stil depresivnog
raspolozenja kod djece depresivnih majki, razvija u dobi od 8 mjeseci, a ukoliko traje dulje od
godine dana, Stetno utjeCe na rast i intelektualni razvoj djeteta. Ukoliko se majka oporavi,
oporavlja se 1 dojence, Sto upucuje na uvjetnu prirodu depresivnog raspolozenja. Situacija se u
predskolskom razdoblju mijenja te majCina depresija ima najsnazniju povezanost sa
perzistiraju¢om anksiozno$c¢u, ali nije mogucée utvrditi da navedena anksioznost vodi ka

depresiji kod djece.



4. Teorije o etiologiji

4.1.Psihoanaliticka teorija neuroza

Tvorac psihoanaliticke teorije je Sigmund Freud, a njegov model su kasnije prosirivali
njegovi sljedbenici. Model se temelji na pretpostavci da je ljudsko ponaSanje odredeno
intrapsihickim impulsima, Zeljama, motivima i konfliktima (Gregurek, Razi¢ Pavici¢, Gregurek
ml., 2017). ,,U srediStu psihoanaliticke teorije neuroza je konflikt — konflikt izmedu onoga §to
dojence, tr¢karalo i predskolsko dijete Zeli 1 onoga §to socijaliziraju¢i roditelj od njega zahtijeva
da ¢ini. Uz konflikt, u sredistu teorije je 1 afekt koji dolazi do izrazaja i dovodi do socijalno
neprihvatljivih ponasanja prilikom raznih prijetnji kaznjavanjem ili uskra¢ivanjem roditeljske
ljubavi (Wenar, 2003: 223). Psihoanaliticka teorija temelji se na konceptu opasnosti i na dvije
glavne pretpostavke: 1) anksioznost je signalni odgovor koji priprema osobu na opasnu situaciju

12) ego je srediSte anksioznosti, a moze biti 1 uzrok konfliktima (Gregurek i sur. , 2017).

Psihoanaliticka teorija isti¢e da neuroti¢ni simptomi imaju simbolicno znacenje koje se
razlikuje od manifestnog sadrzaja samog ponaSanja. U klasi¢noj se psihoanalitickoj teoriji
tvrdilo da previse ili premalo gratifikacije dovodi do fiksacije djeteta u odredenom stadiju ¢ineci
ga osjetljivim na regresiju, a kasnije je Anna Freud (1965; prema Wenar, 2003) uvela koncept

.....

zastitnih ¢imbenika.

4.2.Bihevioralna teorija

Negativni se afektivni odgovor moze ste¢i ucenjem po modelu, primjerice djetetovo
promatranje druge osobe kako reagira na bol ili anksioznost na ranije bezazleni podrazaj,
izaziva Stetan odgovor kod promatraca — djeteta. Jednom uspostavljeno neodgovarajuce
ponasanje, kasnije se moze Siriti po principu generalizacije podraZaja, koji je puno sloZeniji kod
djeteta od jedanaest godina nego kod djeteta od jedanaest mjeseci, jer semanticka veza ima vece
znaCenje od jednostavne fizikalne slicnosti rije¢i. Komponenta bihevioralnih teorija je i
potkrepljivanje. Osoba potkrepljuje ugodnim podrazajem svako ponasSanje koje dovodi do
smanjenja ili uklanjanja osje¢aj nelagode. Veliki raspon takvih ponaSanja smatra se
izbjegavaju¢im odgovorima, a najvaznija je ,,inhibicija reakcije* kod koje dijete izbjegava raditi

ili razmiSljati o zabranjenoj aktivnosti. Nadalje, bihevioristi¢ki pristup fobijama navodi da
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jednom naucen odgovor socijalne okoline, predstavlja vazan ¢imbenik u pojaavanju fobije te
da svaki strah koji dijete razvije, kasnije se samo potkrepljuje i pozitivhom i negativnom
paznjom koju dobije od roditelja, a pokazalo se i kako je roditeljsko potkrepljivanje odgovornije

za odrzavanje postojanih strahova nego za njihovu pojavu (Wenar, 2003).

Prema bihevioralnim teorijama, fobije su rezultat svih mehanizama ucenja. One se mogu
usvojiti klasi¢nim uvjetovanjem, ali 1 modeliranjem. Kod pani¢nog poremecaja i agorafobije,
prema bihevioralnoj teoriji, osobe mogu nakon prvog uznemirenja uzrokovanog nekom
promjenom, razviti intenzivan strah koji ¢e ubuduce biti potaknut i najmanjim promjenama i
uznemiravanjem. [zbjegavanje uznemiravajucih situacija dovodi do smanjenja nelagode, §to je

negativno potkrepljenje samoga poremecaja (Pepic i sur. , 2017).

4.3.Kognitivne teorije

,,Prema kognitivnim teoreticarima do pretjerane aktivacije sistema straha i anksioznosti, koji je
evolucijski adaptivan i ima svrhu ocuvanja organizma od opasnosti, dolazi zbog specificne
kognitivne sheme, odnosno uvjerenja o svijetu kao opasnom mjestu kao 1 o sebi kao krhkoj i
nedovoljno sposobnoj osobi*“ (Pepi¢ 1 sur. , 2017:58). Kognitivne teorije isticu primarne i
sekundarne automatske misli, gdje primarne negativne misli odrzavaju percepciju straha i

opasnosti, a sekundarne su misli ,,zaduzene* za izbjegavanje i spasavanje od prijetece situacije.

Kognitivni teoretiCari objaSnjavaju kako su osobe koji boluju od socijalne fobije najvise
fokusirane na socijalne interakcije i negativne misli o sebi, $to moZe ometati percepciju
povratnih informacija okoline i uvjeriti osobu o vlastitoj socijalnoj nekompetenciji. Za
opsesivno-kompulzivni poremecaj, kognitivisti isticu da oboljeli pridodaju pretjeranu razinu
paznje mislima koje se zapravo javljaju kod vecine ljudi. Pretjerana paznja odredenim mislima
dovodi do stvaranja opsesija koje mogu dalje dovesti do kompulzija. PTSP, prema kognitivnim
teorijama, nastaje onda kada osoba nije u stanju procesuirati i prihvatiti traumatski dogada;j te
se ne moze nositi s posljedicama istog. Prema jednom od kognitivnih modela, osoba koja je
prozivjela traumu, u svijesti stvara tzv. strukturu straha koja se sastoji od podrazaja, fizioloskog
1 emocionalnog odgovora te znacenja povezanih s podrazajima i odgovorima. Podrazaj dovodi
do aktiviranja elemenata odgovora te na taj nacin uzrokuje ponovno prozivljavanje intenzivnih
emocionalnih odgovora vezanih uz traumu. Zbog iznimno jakog intenziteta emocija, oboljeli
izbjegavaju razmisljanje o traumi, §to onemogucuje obradu i asimilaciju iskustva (Pepi¢ i sur.

2017).
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4.4.0biteljska teorija

Gregurek 1 sur. (2017) navode da teorija objektnih odnosa naglaSava vaznost najranijih
interakcija s drugim ljudima iz naseg okruzenja kao temeljne baze u izgradnji ida, ega i
superega. Toc¢nije, od rodenja pa nadalje, na nase odnose s drugima u velikom stupnju utjecu
snazne emocije koje ¢ine specificna sjec¢anja i integriraju nas u drustvo prema naSem ponasanju.
Pozitivna iskustva nam pomazu da se formiramo u zrele osobe, a isto vrijedi 1 za negativna

iskustva. Svako iskustvo se pojedinacno obraduje i pohranjuje u naSu memoriju.

5. Strahovi i fobije

Strah je moguce definirati kao normalnu reakciju pojedinca na prijetnju iz okoline, koja
je adaptivna te bitna za prezivljavanje jer upozorava osobu na moguce opasnosti. Fobije, s druge
strane, imaju znatno veci intenzitet od straha koji je naj¢esc¢e neprilagoden okolnostima te se

one ne mogu objasniti i izvan voljne kontrole su (Wenar, 2003).

Miller i sur. (1974; prema Wicks-Nelson i Israel, 2021) fobije opisuju kao zabrinjavajuce zbog
njihove pretjeranosti. Fobije nisu pod voljnom kontrolom, a razuvjeravanje nema ucinka, one
dovode do izbjegavanja i ometaju svakodnevno funkcioniranje. Neke od najces¢ih fobija su
klaustrofobija (strah od zatvorenih prostora), agorafobija (strah od javnih mjesta) i akrofobija
(strah od visina). Istrazivanja su pokazala ¢estu pojavu fobija u op¢oj populaciji, pa se navodi
da ¢ak 5,9 osoba na 100 ljudi ima odredenu fobiju, a ¢esc¢e su kod Zenskog spola. Razlikujemo

tri vrste fobija: specifi¢ne fobije, agorafobiju i socijalne fobije.

,Bitno obiljezje specificne fobije je upadljiv strah ili anksioznost od nekog predmeta ili
situacije. Osim toga, za dijagnozu je potrebna pojava anksioznog odgovora gotovo svaki put
kada je osoba izloZena fobicnom podraZaju, a osoba mora izbje¢i anksioznu situaciju ili ju
prozivljava uz patnju. Strah je ustrajan i traje viSe od Sest mjeseci te je neprimjeren stvarnom
riziku® (Wicks-Nelson 1 Israel, 2021: 113). Prema DSM-u, kod djece se anksioznost moze
manifestirati plakanjem, ukoceno$¢u ili drZzanjem za drugu osobu. Djeca i adolescenti sa
specificnim fobijama nastoje izbjeci situaciju ili predmet koji izaziva strah te mogu opisivati
osjecaje napetosti, panike ili odbojnosti prema odredenom predmetu. Osim navedenog, mogu
se pojaviti i tjelesne reakcije poput mucnine, teSkoca disanja i ubrzanog rada srca. Za velik broj
specificnih fobija smatra se da pocinju u ranom ili srednjem djetinjstvu, a one su jedan od

najcesce dijagnosticiranih anksioznih poremecaja u djecjoj dobi, a cescée su kod djevojcica nego
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kod djecaka. Obicno se javlja vise fobija i takva djeca Cesto zadovoljavaju kriterije 1 za neki

drugi poremecaj (Wicks-Nelson i Israel, 2021).

Agorafobija se odnosi na skup strahova povezanih s javnim mjestima, primjerice strah od
odlaska u kupovinu, putovanja, gomile ljudi i sli¢no. Agorafobija je takoder ceSce

dijagnosticirana kod zenskog spola, a obuhvaca ¢ak 60% svih klinicki otkrivenih fobija.

Naposlijetku, socijalna fobija ili socijalni anksiozni poremecaj, u literaturi se opisuje kao
znacajan ili trajan strah od reagiranja na sramotan i ponizavaju¢i nacin u socijalnim situacijama.
Kriterij za dijagnosticiranje socijalne fobije odgovara onome za specifi¢ne fobije, ali je
potrebna prisutnost djecje anksioznosti u socijalnim interakcijama s vr$njacima, a ne samo s
odraslim osobama. Anksioznost mora trajati najmanje Sest mjeseci 1 zna¢ajno ometati djetetovo
svakodnevno funkcioniranje. Djeca i adolescenti sa socijalnom anksiozno$¢u boje se govorenja,
Citanja, pisanja i nastupanja u javnosti, zapoc¢injanja i odrzavanja komunikacije, a ponaSajna
komponenta naj¢eS€e se manifestira izbjegavanjem situacija koje ukljucuju socijalne

interakcije, a ¢esto navode osjecaj manje vrijednosti, tugu i usamljenost.

Kod djece sa socijalnom fobijom javlja se i selektivni mutizam koji prosje¢no zapocinje izmedu
2,514 godine. Djeca sa selektivnim mutizmom ne govore u odredenim socijalnim situacijama,
primjerice na igraliStu u okruzenju vrsSnjaka, dok primjerice kod kuce, lako komuniciraju s
Clanovima obitelji. Neka djeca pokazuju jezicne probleme, neposluh, tvrdoglavost i
suprotstavljaju¢a ponasanja, a najcesce se opisuju kao sramezljiva, povucena i ustraSena djeca

(Wicks-Nelson i Israel, 2021).

Prema procjenama, 3 do 8% djece dozivljava strahove, od kojih je veéina prolazna i nestane
tokom tri mjeseca, dok se fobije javljaju kod 2,4% djece. Djeca s fobijama imaju i razne druge
probleme, a fobije su Cesto usko povezane s depresijom. Mali broj djec¢jih fobija traje i do
odrasle dobi, vecina ih se povuce tijekom dvije do tri godine, sa ili bez lijeCenja, dok se u
odrasloj dobi povuce samo 20 do 30% fobija. U dojenackoj se dobi reakcije straha mogu
smatrati urodenima jer se javljaju rano tokom razvoja, a medu podrazajima koji izazivaju te
strahove nalaze se buka, padanje, neocCekivani pokreti 1 bol. U predSkolskoj se dobi smanjuju
navedeni strahovi, dok strah od boli 1 zivotinja biljezi nepravilni napredujuéi trend. Djeecji
strahovi postaju one stvari koje roditelji smatraju loSima, a strah od Zivotinja, noénih mora 1
osoba iz maste postaje moguc¢ onda kada dijete moze razlikovati realnost i mastu. Pred kraj
predskolske dobi, kod djece se javljaju strahovi od neuspjeha, nedostatnosti i podsmjehivanja i

ukljucuju ucenje akademskih vjestina (Wenar, 2003).
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6. Pani¢ni poremecaj

»Pani¢ni napad je odijeljeno razdoblje snaznog straha ili prestravljenosti koji ima
iznenadan pocetak i doseze vrhunac vrlo brzo — unutar par minuta. U DSM-u V se opisuje 13
tjelesnih 1 kognitivnih simptoma, a tijekom jedne epizode mora biti prisutno Cetiri ili vise
ovakvih simptoma. Pani¢ni napadi mogu se javiti u okviru razli¢itih poremecaja, a predstavljaju
srediSnju komponentu pani¢nog poremecaja. Pani¢ni poremecaj ukljucuje opetovane pani¢ne
napade® (DSM-V). Pani¢ni napadi nisu, prema DSM-u, sami po sebi poremecaj, ali se javljaju
u sklopu viSe anksioznih poremecaja, najceS¢e s agorafobijom. Pani¢ni se poremecaj
dijagnosticira tek kada je kod osobe prisutna stalna briga o dobivanju novog pani¢nog napada
ili briga o posljedicama napada te kada osoba uvede neprilagodene promjene ponasanja kako
bi izbjegla napad (DSM-V). Za dijagnozu je potrebna prisutnost najmanje cetiri simptoma, a
neki od simptoma su: omamljenost, nestabilnost, nesvjestica, slabost, strah od gubitka kontrole,
osjecaj da objekti nisu stvarni, osoba se osjeca distanciranom od sebe same, strah od umiranja
i sl. Ucestalost napada i koli¢ina prisutnih simptoma odreduju teZinu pani¢nog poremecaja te
§to je ta udestalost viSa, vie je oteZano normalno funkcioniranje osobe (Strkalj Ivezié,

Folnegovi¢ Smalc i Mimica, 2007).
7. Generalizirani anksiozni poremeéaj (GAP)

Generalizirani anksiozni poremecaj po prvi put je opisan u DSM-III izdvajanjem iz Sire
kategorije anksiozne neuroze. Simptomi GAP-a mogu se podijeliti u dvije Sire kategorije:
tjelesne simptome te iS¢ekivanje 1 zabrinutost, a razlika GAP-a i svakodnevne anksioznosti je
u tome Sto su kod generaliziranog anksioznog poremecaja brige u suvisku, teSko ih je
kontrolirati i poprac¢ene su nelagodom. Pojedinci koji su pokazivali anksiozne simptome u prvih
dvadeset godina svoga zivota ¢esto imaju viSe poteskoca, pate od teze anksioznosti, imaju vise
strahova iz djec¢je dobi, poremecene obiteljske odnose i vecu socijalnu neprilagodenost

(Hollander i Simeon., 2006).

Kroni¢na zabrinutost i nemogucénost osobne kontrole glavna su obiljezja generaliziranog
anksioznog poremecaja. Osoba s generaliziranim anksioznim poremecajem (GAP) trajno je
anksiozna, uz prisutne tjelesne simptome poput znojenja, mokrenja, ljepljivo-znojnih dlanova,
kratkoce daha i suhih usta, koje su izraz hiperaktivnosti autonomnog ziv€anog sustava. GAP se
javlja u oko 4% populacije te ima visoku stopu komorbiditeta sa socijalnom fobijom i

opsesivno-kompulzivnim poremecajem.
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Za dijagnosticiranje GAP-a, treba se utvrditi prisutnost stalne anksioznosti koja nije vezana za
specificne situacije i /ili objekte. Takoder, treba biti prisutno najmanje Cetiri simptoma i treba

proéi nekoliko mjeseci vrlo izraZene zabrinutosti i tenzija (Strkalj Ivezié, i sur. 2007).
8. Opsesivno-kompulzivni poremecaj (OKP)

,»Opsesije su nezeljene, opetovane, nametljive misli koje nisu jednostavno prekomjerne
realne zivotne zabrinutosti i koje, kod vecine osoba, uzrokuju znacajnu patnju ili anksioznost.
Kompulzije uklju¢uju opetovana, stereotipna ponasanja koja mlada osoba osjeca da mora
izvoditi i koja imaju smisao da umanje anksioznost ili da sprijece neki grozan dogadaj.
Opsesivno-kompulzivni poremecaj (OKP) ukljucuje opsesije 1 kompulzije, ili kod vecine

mladih ljudi, oboje* (Wicks-Nelson i Israel, 2021:129).

Opsesivno-kompulzivni poremecaj smatrao se jednim od najrjedih dusevnih poremecaja Sto je
bila posljedica nepoznavanja poremecaja od strane klini¢ara. Ovisno o simptomima, razlikuje
se nekoliko klinickih slika OKP-a, pa tako jedna skupina ukljucuje bolesnike s opsesijama o
prljavstini 1 zarazi, druga skupina bolesnike s patoloSkim brojanjem i kompulzivnim
provjeravanjem te tre¢a skupina koja ukljucuje Cisto opsesivne bolesnike bez kompulzija

(Hollander, 1 Simeon, 2006).

,»Opsesije ili kompulzije proizvode emocionalnu nelagodu ili interferiraju s bolesnikovim
socijalnim ili individualnim funkcioniranjem, uobicajeno s gubitkom vremena. Smatra ih se
klinicki znacajnima kada zaokupljaju pacijenta minimalno 1 h dnevno. Potrebu nekih osoba za
pretjeranom urednosti i1 sl. ne¢e se proglasiti opsesivno kompulzivnim poremecajem jer ne

zadovoljava navedene kriterije* (Strkalj Ivezié i sur., 2007:58).

Kod djece, poremecaj je obiljezen nametnutim idejama i porivima koji dolaze iz izvora nad
kojim dijete nema kontrolu, ne moze im se oduprijeti i prepoznaje ih kao neracionalne. U djecjoj
dobi, OKP moze se javiti kao izraZeno ritualno ponaSanje, izazivaju¢i snaznu anksioznost ili
krivnju u slu¢aju opiranja. Najces¢i su slucajevi opetovanog pranja ruku, zaokupljenost redom,
provjeravanje zakljuCanih vrata, dodirivanje nekog predmeta odreden broj puta, a najcesce
prisutne opsesije kod djece odnose se na izrazen strah od zaraze i stalne misli o ozljedivanju
sebe ili drugih. OKP se javlja kod 0,2 do 1% djece prema klinickim slikama, a djecaci su cesce
pogodeni. Tip opsesivno-kompulzivnog poremecaja u djecjoj dobi vrlo je slican poremecaju u
odrasloj dobi, uz razliku da se kod djece povezuje sa anoreksijom, a kod odraslih s depresijom.
Poremecaj se moze razvijati postupno ili nastupiti iznenadno, a prosje¢na dob pojavljivanja

poremecaja je izmedu 9 1 16 godina (Wenar, 2003).
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9. Posttraumatski stresni poremecaj (PTSP)

Posttraumatski stresni poremecaj javlja se kao posljedica iznimno stresnog iskustva, a
sam traumatski dogadaj moze se ponovno dozivljavati na razli¢ite nac¢ine. Osoba sa PTSP-om
izbjegava dogadaje povezane sa traumom ili dolazi do neosjetljivosti koja se ocituje u
nesposobnos¢u za ljubav ili osje¢aju odvojenosti od drugih. Javljaju se i trajni simptomi
pobudenosti poput razdrazljivosti i teSkoce koncentriranja (Wenar, 2003). ,,Prema petom
izdanju Dijagnostickog 1 statistickog priru¢nika dusevnih poremecaja, DSM — V, traumatski
dogadaji ukljucuju izravnu i1 neizravnu izlozenost stvarnoj ili prijete¢oj smrti, ozbiljnom
ozljedivanju ili seksualnom nasilju. Ovakvi dogadaji mogu biti jednokratni, ali i ponavljajuéi.
U drugom slucaju, naj¢es¢e govorimo o slozenoj ili kompleksnoj traumi koja je povezana s
prolongiranim, ponavljaju¢im traumatskim iskustvima, npr. tjelesno i1 seksualno nasilje,
emocionalno zlostavljanje 1 zanemarivanje najceS¢e od strane Zrtvi poznate osobe* (Profaca,
2016: 347-348). ,,U DSM-III i DSM-IV posttraumatski stresni poremecaj ukljucen je u
anksiozne poremecaje. U DSM-V on je dio zasebne skupine poremecaja vezanih uz traumu i
stresor. Trenutacni DSM opisuje sklop kriterija za PTSP koji se primjenjuje na odrasle osobe,
adolescente 1 djecu mladu od Sest godina. Posebni kriteriji opisani su za djecu mladu od Sest
godina te ovaj sklop kriterija smanjuje broj simptoma potrebnih za dijagnozu i pruza primjere
kako se razli¢iti simptomi PTSP-a iskazuju u ovoj dobnoj skupini® (Wicks-Nelson i Israel,,

2021: 123-125).

Predskolska djeca ne pokazuju psihiCku neosjetljivost, ne dozivljavaju iznenadne
,flashbackove®, ve¢ se oni igraju posttraumatskih igara ponovno prozivljavajuéi traumatski
dogadaj te pokazuju poremecen osjecaj za vrijeme. Mlada djeca imaju najviSe teSkoca i
potrebno im je najviSe pomoci za proradivanje traumatskog dogadaja Sto je rezultat manjeg
broja mehanizama za savladavanje problema. Simptomi PTSP-a kod djece uvelike ovise o
njihovoj zivotnoj dobi, pa se tako kod mlade djece najcesce javlja regrediranje na ranije
stupnjeve razvoja i funkcioniranja, dok su u Skolskoj dobi glavni simptomi strahovi i
anksioznost (Wenar, 2003). Profaca (2016) navodi viSe podru¢ja djetetova razvoja koja su
pogodena traumatskim iskustvima, a ta podruc¢ja su paznja, spoznaja, ucenje, slika o sebi,
percepcija vlastite u¢inkovitosti, specifi¢ne brige, kontrola impulsa, moralni razvoj, aktivacija
autonomnog ziv€anog sustava, reprezentacija sebe, svjesnost, bioloSko sazrijevanje, razvoj
kompetencija, interpersonalni i unutarobiteljski odnosi, odnosno, traumatska iskustva mogu
uvelike omesti razli¢ita razvojna podrucja. Razvojni stupanj djeteta koje prozivljava traumu

utjece na sposobnost kasnije adaptacije. Traume nasilja u obitelji 1 izvan nje, povezuju se sa
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kasnijim psiholoskim problemima poput anksioznosti, depresije, PTSP-a, ponaSajnih problema

isl
10. Izbjegavajuci poremecaj

»lzbjegavaju¢i poremecaj definira se kao prekomjerno izbjegavanje kontakata s
nepoznatim osobama, unato¢ opcenito zadovoljavaju¢im odnosima s Clanovima obitelji i
poznatim osobama. Postoji sigurnost, sramezljivost ili pretjerana zabrinutost je li ponasanje
adekvatno u interakcijama s nepoznatim ljudima, i premda dijete ima najmanje jedno
prijateljstvo koje je dobno odgovarajuce, odnosi s vr$njacima su ogranic¢eni. Pocetak je obicno
u ranoj Skolskoj dobi, premda se moze vidjeti ve¢ i ranije. Izbjegavajuci poremecaj moze u
znacajnoj mjeri otezati razvoj normalnih odnosa s vrSnjacima, te dijete postaje osjetljivije i na

internalizirajuce i na eksternaliziraju¢e poremecaje* (Wenar, 2003: 240)
11. Poremecaj s pretjeranom anksioznoséu

Poremecaj s pretjeranom anksiozno$¢u specifi¢an je za djecju dob, a ocituje se u
prekomjernoj i/ili nerealnoj zabrinutosti koja traje Sest mjeseci ili dulje. Poremecaj obiljezavaju
znacajna nesigurnost, somatske tegobe bez tjelesne podloge, osjecaj napetosti te potreba za
umirivanjem, a djecja zabrinutost moZze biti vezana za budu¢e dogadaje, ranija ponaSanja ili
trenutne socijalne, akademske ili Sportske aktivnosti. U literaturi se navodi da poremecaj s
pretjeranom anksiozno$¢u moze zapoceti u bilo kojoj dobi djetinjstva, a javlja se kod 2 do 4%
populacije. Prema spolu omjer je podjednak u djetinjstvu, a u adolescenciji se cesc¢e javlja kod
djevojcica, dok otprilike ¢ak polovica djece s poremecajem s pretjeranom anksiozno$¢u ima
barem jo§ jedan poremecaj, najceS¢e takoder anksiozni. Prema istrazivanjima, poremecaju s
pretjeranom anksiozno$¢u mogu prethoditi poremecaji raspolozenja i izbjegavaju¢i poremecaj
iako nije poznat razlog za tu povezanost. Istrazivanja takoder upucuju na povezanost s
roditeljima kod kojih su prisutni anksiozni poremecaji, poremecaji raspolozenja i poremecaji s

alkoholom, ali specifi¢na povezanost nije dokazana (Wenar, 2003)
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12. Anksiozni poremeéaj zbog separacije (APS)

Privrzenost je snazan emocionalni odnos koji obiljezava odnos majke i djeteta u
dojenackoj dobi i ranom djetinjstvu i razvija se kontinuirano od najranijih interakcija. Djetetova
privrzenost skrbniku moze se jasno opaziti ve¢ u dobi od Sest do osam mjeseci, a najjasnija
postaje u osmom mjesecu djetetova zivota i ostaje vrlo snazna do djetetove druge godine. U
tom razdoblju prevladava emocija straha i kod djece se javlja oprez od nepoznatih Sto uzrokuje
plac i povlacenje, a dijete ,,prosvjeduje* zbog odvajanja od skrbnika intenzivnim plakanjem 1
trazenjem majke. Takav obrazac ponasanja, uz osjecaj sigurnosti 1 hrabrosti u blizini majke,
oznacava pojavu potpune privrzenosti izmedu skrbnika i djeteta. Razvijena sigurna privrzenost
utjece na kasnije kognitivne i socijalne kompetencije djeteta, pa se tako istrazivanjima pokazalo
da su sigurno privrzena djeca uspjesnija u rjeSavanju problema te su mirnija, poslusnija i
spremnija na suradnju. Osim kod djece, kod pojedinih majki odvajanje takoder dovodi do
snaznog emocionalnog stresa, odnosno do majcine tjeskobe zbog odvajanja (Vasta, Haith 1

Miller, 2005).

Strah od gubitka voljene osobe dio je normalnog razvoja dojenceta i velik je broj ¢imbenika
potrebnih za savladavanje separacijske anksioznosti. Kada dijete pocinje puzati i hodati
umanjuje se njegov osjecaj bespomocnosti u odsustvu skrbnika, te sve Sirim raspon znanja i
zanimanja, udaljava skrbnika iz srediSnjeg polozaja. Strah od separacije nerijetko se vraca u
razdoblju predskole i traje sve do adolescencije, a dovodi do dvije vrste smetnji: separacijske
anksioznosti i Skolske fobije te se kod oba slucaja radi o razvojnom modelu regresije.
Separacijsku anksioznost pojacavaju nepouzdana privrzenost, nepredvidljive separacije,
osjetljivost na anksioznost u dojenackoj dobi, ali unato¢ tome, jo§ uvijek nije dokazano da
navedeni ¢imbenici djeluju kod djece sa poremecajem. Separacijski poremecaj moze se javiti
potaknut nekim stresorom, ali i bez o€itog razloga kod djeteta koje je do tog trenutka normalno
funkcioniralo. Incidencija APS-a viSa je uz majke s pani¢nim poremecajem, a razlike u

zastupljenosti prema spolu nisu utvrdene (Wenar, 2003).

Temeljno obiljezje APS-a je prekomjerna anksioznost prilikom separacije od djetetu bliskih
ljudi. Mlada djeca se prilikom odvajanja znaju ,,vjesati* po roditelji i imati izljeve bijesa i placa,
dok starija djeca postaju uznemirena kada su dugo vremena vani ili ako trebaju provesti no¢
van vlastite kuce. Anksiozni poremecaj zbog separacije oCituje se preko tjelesnih simptoma
poput bolova u trbuhu, glavobolje prije same separacije, a djeca imaju nerealnu i trajnu
zabrinutost zbog nesreée koja se moze dogoditi osobi od koje se odvajaju. Cesta su odbijanja
odlaska u vrti¢/Skolu, odbijanje odlaska na spavanje bez osobe za koju su vezani 1 sli¢no (Wenar,
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2003). ,,U situacijama izloZenosti separaciji od doma ili figure privrzenosti djeca dozivljavaju
znacajan distres te pokusavaju izbjecéi separaciju, a izbjegavajuce ponasanje ukljucuje plac,
tantrume ili odbijanje sudjelovanja u aktivnostima koje zahtijevaju separaciju* (Paradzik i sur.

2018: 252).

Prema DSM-V za dijagnozu separacijskog anksioznog poremecaja trebaju biti zadovoljena
minimalno tri kriterija, smetnje moraju trajati barem cetiri tjedna i ometati svakodnevno
funkcioniranje. Prema istrazivanjima, APS se javlja ¢eS¢e kod djevojcica (6,8%) nego kod
djecaka (3,2%), a pokazalo se 1 da ¢ak 50 do 70% djece sa separacijskim poremecajem dolazi
iz obitelji niZzeg socioekonomskog statusa. Nasljednost ovog poremecaja procijenjena je na
visokih 73% po uzorku Sestogodis$njih blizanaca, a dokazano je kako je upravo APS , u
usporedbi s drugim anksioznim poremecajima, pod najveéim utjecajem okolinskih faktora.
Autori isticu kako su roditeljska ponaSanja poput niske razine topline, pretjerana zastita i
ukljucenost u djetetove svakodnevne aktivnosti povezana sa nastankom i odrZavanjem

separacijskog poremecaja jer obeshrabruju razvoj djetetove autonomije (Paradzik i sur., 2018).

13. Lijecenje

,»Lretman za djecu s blaZe izrazenim simptomima anksioznosti ukljucuje psihoedukaciju
1 suportivnu psihoterapiju. Ukoliko se radi o mladem djetetu primjenjuje se terapija igrom u
kojoj se djeca slobodno izrazavaju verbalno, fizicki ili samom igrom. Psihoterapija se uvodi
onda kada su simptomi anksioznosti umjereno izraZzeni i ometaju normalno funkcioniranje
djeteta. Postoje razliCite psihoterapijske tehnike, ali najviSe je dokaza o ucinkovitosti
kognitivno-bihevioralne terapije (KBT) u akutnoj fazi i dugotrajnom lijecenju anksioznih
poremecaja kod djece. Za teSke simptome anksioznosti koji onemogucavaju funkcioniranje
djeteta te ukljuCivanje u psihoterapiju ili kod djelomi¢nog odgovora na psihoterapiju
primjenjuju se psihofarmakoloske terapije. U¢inkoviti terapijski postupak trebao bi ukljucivati
kontrolu anksioznosti, eliminaciju modela izbjegavanja, povecanje socijalne i profesionalne
ucinkovitosti, porast kvalitete Zivota 1 tretman komorbiditetnih poremecaja. Odabir
psihoterapijskog pristupa odreduje se prema klinickoj slici, licnosti djeteta te specificnostima
razvojne dobi u kojoj se dijete nalazi, tipu problema i nafinu komunikacije. Najvaznije je
pridobiti povjerenje djeteta i motivirati ga za sudjelovanje kao i samu obitelj. Djeca rijetko
samostalno traze psihoterapijski pristup. Cesto budu upuéeni od strane roditelja, ugitelja ili

lije¢nika obiteljske medicine* (Poljak 1 Begic,, 2016: 323).
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Autori kao metode lijeCenja anksioznih poremecaja navode: farmakoterapiju, obiteljsku
terapiju, podrzavajucu psihoterapiju, terapiju temeljenu na usredotofenoj svjesnosti te
kognitivno-bihevioralnu terapiju i terapiju igrom koje su najucinkovitije za rad s djecom s

anksioznim poremecajima pa ¢emo ih u nastavku detaljnije objasniti.
13.1.PsihofarmakoloSke metode

Crnkovi¢ (2017) osvrnuo se na bioloski pogled na anksiozne poremecaje te u centar zbivanja
stavlja amigdalu. Amigdala je mozdana jezgra smjeStena u blizini hipokampusa i ima vrlo
vaznu ulogu u povezivanju senzornih 1 kognitivnih informacija te odreduje hoce li do¢i do
odgovora u obliku straha. Procesuiranje odgovora na strah regulirano je brojnim neuronalnim
vezama koje ulaze i izlaze iz amigdala. Dokazano je da je prilikom stvaranja simptoma
anksioznosti na razini amigdala uklju¢eno viSe neurotransmitera te da razni anksiolitici djeluju
na njih kako bi ublazili simptome tjeskobe i straha. PsihofarmakoloSkim istrazivanjima nastoji
se utvrditi da specifi¢ni lijekovi pojacavaju sinapse na strani gasenja straha na vratima amigdale
Sto moze pridonijeti ucenju gasenja straha u amigdalama te tako smanjiti simptome anksioznih
poremecéaja. Druga psihofarmakoloska metoda je rekonsolidacija' paméenja straha $to moze
koristiti kao terapija za osobe sa anksioznim smetnjama. Pokusima je dokazano da emocionalno
pamcenje moze biti oslabljeno 1 izbrisano prilikom ponovnog prozivljavanja te da primjena [3-
blokatora i opijata moze oslabiti kondicioniranje traumatskog pamcenja i potencijalno smanjiti

izglede za obolijevanje od PTSP-a (Crnkovi¢, 2017).
13.2.Terapija igrom

Poljak 1 Begi¢ (2016) opisuju terapiju igrom utemeljenu na teorijskim postavkama
Axline, Rogersa, Winnicota i Oaklandera, ¢ije se ucenje temeljilo na pretpostavci da su djeca
od najranije dobi sposobna donositi odluke 1 preuzimati odgovornost. Terapija igrom danas
uvelike doprinosi radu s djecom sa anksioznim smetnjama i primjenjuje se kod mlade djece.
Cilj terapije je stvaranje podrzavajuceg odnosa izmedu djeteta i terapeuta koji doprinosi
prevladavanju anksioznosti. Uloga terapeuta je pratiti dijete i posvetiti mu potpunu paznju te
stvoriti sigurno okruzenje koje omogucava djetetu slobodno fizicko i1 verbalno izraZzavanje, a
dijete samostalno odabire materijale i na¢ine igre. Terapeut povremeno reflektira djetetu svoja

opazanja, a takav terapeutski proces omogucava djetetu da se u potpunosti usmjeri na vlastite

1 Rekonsolidacija - stanje u kojem kod ponovne aktivacije upaméenoga konsolidiranog straha on
postaje labilan te je potrebna sinteza proteina da ucini ovo paméenje intaktnim.
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snage 1 samo pronade nacine ponasanja i ophodenja emocija. U terapiji s igrom, prema literaturi,
mogu se koristiti terapijsko pri¢anje, glazba, ples, pokret, dramatizacija, crtanje, slikanje te

glina i plastelin.

13.3.Kognitivno-bihevioralna terapija (KBT)

Kognitivno-bihevioralna terapija pokazala se u¢inkovitom u radu s djecom, a ¢ini ju
spoj kognitivne i1 bihevioralne terapije. Kognitivna terapija bavi se otkrivanjem i1 mijenjanjem
negativnih misli 1 pretpostavki, dok bihevioralne terapije rade na promjeni samog ponasanja.
Kod KBT razlikujemo tri metode: terapije temeljene na kognitivnoj rekonstrukceiji u kojima se
istie vaznost unutarnjeg monologa, a pacijent daje upute samome sebi i potkrepljuje sustavno
opazanje, zatim terapije rjeSavanja problema koje omogucavaju vise rjeSenja za neprimjerene
obrasce te terapije suocCavanja koje se temelje na imaginarnom i stvarnom suocavanju s

izazovnim situacijama.

Kognitivno-bihevioralne terapije kod djece s generaliziranim anksioznim poremec¢ajem djeluju
na pretjerane brige i fizioloske znakove anksioznosti te djeluju terapije rjeSavanja problema i
terapije temeljene na kognitivnoj rekonstrukciji. Terapije kognitivnog rekonstruiranja
ucinkovite su i kod djece s separacijskim poremecajem pomazuéi im prouciti anksiozne misli i
pronaci adekvatno rjeSenje za iste. Kod djece s pani¢nim poremecajem terapijski tretman
ukljucuje psihoedukacije koje vode do progresivnog opustanja miSica, disanja i relaksacije te
postepeno izlagane fobi¢nim situacijama. Nadalje, djeca sa socijalnim fobijama postepeno se
izlazu situacijama koje izazivaju anksioznost te se nastoje razviti bolje socijalne vjestine kod

djeteta (Poljak, i Begi¢, 2016).

Autori isticu 1 vaznost ukljucivanja roditelja u tretman lijeCenja, poticanje roditelja na aktivno
sudjelovanje i provodenje terapijskog tretmana, roditeljsko potkrepljivanje pozitivnih obrazaca
ponasanja djeteta te poticanje roditelja na rad na vlastitoj samokontroli i rekonstrukciji njihovih

negativnih misli.

Paradzik i sur (2018), u svome su radu opisali istrazivanje Waltersa i sur. (2009) u kojem je
ispitana ucinkovitost KBT tretmana na 80 djece u dobi od 4 do 8 godina, s dijagnozom
separacijskog poremecaja, socijalnih fobija i GAP-a. Usporedivana je ucinkovitost terapije za
roditelje te kombinirane terapije dijete 1 roditelj. Modul za roditelje ukljucivao je

psihoedukaciju, savjetovanje u odnosu s djetetom, vjestine komunikacije, rjeSavanje problema
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1 strategije noSenja sa anksiozno$¢u, dok je modul dijete + roditelj ukljucivao relaksacijski
trening, razvijanje socijalnih vjestina, psihoedukaciju, samoupute, kognitivno rekonstruiranje i
tehnike za rjeSavanje problema. Cak 75% djece koja su prosla kombinirani tretman vie nije
zadovoljavalo kriterije anksioznih poremecaja, dok je tretmanom pruzenom samo roditeljima
postignut rezultat od 60% djece koja viSe nisu zadovoljavala kriterije za anksiozne poremecaje.
Pokazalo se da su moduli iskljucivo za roditelje korisni najvise mladoj djeci koja su nedostupna
kognitivnim intervencijama. Za djecu predskolske dobi, naju¢inkovitijim se pokazao tretman
oblikovanja ponasanja kroz vodenje i modeliranje, koji je oblik kombiniranog tretmana te se
koristi u radu s djecom od 3 do 7 godina i uci roditelje vjestinama ucinkovitog potkrepljivanja

zeljenih djecjih ponaSanja (Paradzik i sur, 2018).
13.4.Upotreba likovnog izricaja u psihoterapiji djece

Kusevi¢ i Gregura$ (2020) ukazuju na vaznost upotrebe crteza i slike u psihoterapijskim
procesima lijeCenja djece 1 adolescenata. Upotrebom slikanja smanjuje se tjeskoba djeteta, a
psihoterapeut dobiva uvid u nesvjesno funkcioniranje te lakse prati 1 analizira terapijski proces.
Terapijski rezultati mogu se pratiti preko individualnih crteza, ali i grupnih radova djece.
Psihoterapija posredovana crtezom ili slikom primjenjiva je kao dijagnosticka metoda u gotovo
svim dijagnostickim kategorijama djece i adolescenata. Autori se osvréu na istrazivanja
Ahmadia 1 sur. koja ukazuju na pozitivnu korelaciju slobodnog umjetni¢kog izrazavanja i
smanjenja anksioznih teskoca kod djece koja imaju teSkoce pri verbalizaciji 1 apstraktnom
misljenju.
13.5.Relaksacija i desenzitizacija

S ciljem ucenja osobe da osvijesti vlastite fizioloske 1 miSi¢e reakcije na anksioznost
provodi se trening relaksacije. Treningom relaksacije osoba stjeCe sposobnost da upravlja
opustanjem razli¢itih miSi¢nih skupina u stvarnim zZivotnim situacijama. Postupak relaksacije
Cesto ukljucuje mastu, tj. terapeuti poti€u pacijente na stvaranje pozitivne mentalne slike kojoj
je namjena izazivanje opusStanja. Kada se tehnike relaksacije kombiniraju s izlaganjem
zastrasujucoj situaciji 1 stresorima, tada govorimo o desenzitizaciji. U procesu desenzitizacije
osoba, dok je potpuno opustena, smislja niz zastraSujucih situacija pocevsi od najmanje do
najvise zastrasujuce situacije. Postupak se ponavlja sve dok osoba viSe ne moze zamisliti

zastraSujucu situaciju (Wicks-Nelson, 2021).
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14. Roditelji i odgojitelji

Stresne 1 krizne situacije uvelike mogu utjecati na razinu anksioznosti kod djeteta.
Stresnu situaciju izaziva promjena u okolini koja remeti psihosocijalnu ravnotezu pojedinca, a
kriznu situaciju izaziva promjena jednog ili viSe aspekata realnosti pojedinca $to moze narusiti
drustveno funkcioniranje na duzi period. Kriza je traumatski dogadaj koji nastaje naglo i

pogodene osobe su preplavljene strahom i osjecajem ranjivosti i bespomocnosti.

Svako se dijete rada sa sliénim sposobnostima i razli¢itim temperamentom, a tokom odrastanja
sva djeca prolaze kroz razli¢ite promjene, razliCitih intenziteta te taj cjelokupni proces
odrastanja sam po sebi predstavlja krizu. Djeca izlozena kriznim situacijama ¢esto imaju
izraZzenije strahove i1 napetost, javlja se regresija u ponasanju, slabija je koncentracija i
samopostovanje, povecana je agresivnost, razdrazljivost i emocionalna nestabilnost, a javljaju
se 1 tjelesni simptomi. Tipi¢ne reakcije predSkolskoga djeteta na traumatske dogadaje su:
mokrenje u krevet, strah od mraka i Zivotinja, no¢ne more, govorne teskoce, gubitak teka, strah
od nepoznatih ljudi te zbunjenost. Pravovremeno prepoznavanje reakcija i intervencija istih od
iznimne je vaznosti za kasniji djetetov razvoj. Dijete je potrebno slusati i razumjeti, pruziti mu
priliku da iskaze osjecaje na sebi svojstven nacin i poticati djetetov emocionalni razvoj.
Roditelji 1 odgojitelji, trebali bi biti djetetu dostupni 1 ohrabrivati ga da govori o osjecajima,
pazljivo slusati dijete, iskazivati empatiju i kod djeteta stvoriti osjecaj sigurnosti. Vrlo je vazno
dobro poznavati dijete 1 normalnu razvojnu fazu djeteta kako bi mogli uo€iti moguca odstupanja
u ponaSanjima i reakcijama, odnosno prepoznati dijete u krizi. Kod rjesavanja krizne situacije,
neizostavan segment je kvalitetna suradnja ustanove i roditelja, bez prisutnosti osudivanja, a
odgojitelji su tu kako bi roditeljima pomogli u tumacenju djetetovih osjecaja, kako bi pomogli
roditeljima u rjeSavanju problema te olaksSali separacijski proces i roditeljima i djeci. I djeca i
roditelji imaju teSkoce prilikom prvog odvajanja, ali za razliku od djece, roditelji su u stanju
razumjeti i prihvatiti ¢injenicu da je odvajanje isklju¢ivo privremeno, dok dijete tu ¢injenicu ne
Dijete ne shvaca da ¢e se roditelj vratiti po njega jer ono nema pojam o vremenu ili iskustva
potrebna za razumijevanje situacije te je vazno da roditelji, ve¢ od prvih mjeseci, razgovaraju s
djetetom o tome gdje idu i kada ¢e se vratiti. Prilikom pozdravljanja djetetu treba objasniti da
ga ne napustamo 1 pruziti mu visoku razinu ljubavi i paznje ukazuju¢i mu na ¢injenicu da je 1
njima zao Sto jedan period nece biti s njim. Samo odvajanje, nakon objaSnjenja i ohrabrenja,
treba biti ¢vrsto bez griznje savjesti, a produljivanje procesa rastanka moze rezultirati samo s

produljenjem placa i dodatno oteZzati cijeli proces (Laniado, 2007).
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Poremeceno ponasanje djece koja prozivljavaju odredenu traumu je o¢ekivano, jer djeca trebaju
izraziti svoje osjecaje, a kako ih ¢esce iskazuju ponaSanjem nego rijecima, Ceste su frustracije i
strahovi. Najmanje Sto roditelji i odgojitelji trebaju osigurati djetetu je osjecaji sigurnosti i
postivanja u medusobnim odnosima, ali 1 u okruzenju. Osim navedenog, iznimno je bitno kod
djeteta razviti vjestine suocavanja s problemom 1 jacati djetetove kompetentnosti te uciti dijete
o prihvatljivom i pravilnom nacinu izrazavanja emocija. Roditelji najbolje poznaju svoje dijete
1 sukladno tomu, oni mogu najvise pojasniti uzroke poremeéenog ponasanja te se kvalitetnom

medusobnom suradnjom posti¢i najbolji rezultati za dobrobit samoga djeteta. Osim roditelja 1

cey e

2005).
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ZAKLJUCAK

Anksioznost se javlja u gotovo svakog pojedinca, bez obzira na spol i dob, a najvise je
okarakterizirana negativnim razmiSljanjima o potencijalnim loSim ishodima. Ukoliko
anksioznost ,kontrolira“ pojedinca i njegova ponasanja, tada govorimo o anksioznom
poremecaju. Anksiozni se poremecaji javljaju relativno rano te su jedni od najcescih psihickih
poremecaja predSkolske dobi. Od najranijeg djetinjstva postoje mnogobrojni faktori rizika, ali
1 zastitni faktori, koji utjeCu na razvoj anksioznih 1/ili drugih psihickih poremecaja, a u prvom
redu je privrzenost djeteta 1 skrbnika te obiteljska dinamika. Razvoj anksioznosti i anksioznih
poremecaja proucava se u vidu psihoanaliti¢ke teorije neuroza, bihevioralne teorije, obiteljske
teorije i kognitivne teorije, a tretira se farmakoloskim, psiholoskim ili kognitivno-bihevioralnim
metodama. Kod djece predskolske dobi najzastupljenija je separacijska anksioznost, a nerijetko
se javljaju i poremecaj s pretjeranom anksioznoS$¢u te razni strahovi i fobije. Ostali anksiozni
poremecaji (PTSP, OKP, pani¢ni poremecaj, GAP) ¢esée se javljaju u adolescenciji i odrasloj
dobi, ali mogu zapoceti i u predskolskom razdoblju te biti prediktor za razvoj nekih drugih
poremecaja u odrasloj dobi. Kod djece predSkolske dobi s anksioznim smetnjama ucinkovita je
1 likovna terapija, terapija igrom i desenzitizacija, a u sam proces lijeCenja od iznimne vaznosti
je ukljuciti 1 obitelj te provoditi obiteljsku terapiju. Roditelji 1 odgojitelji trebaju biti djetetu
dostupni, poticati dijete da govori i obrazlozi svoje osjeaje te mu pruziti razumijevanje i

podrsku te po potrebi ukljucivati i vanjske suradnike (pedagog, psiholog, logoped i sl.).
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SAZETAK

Tema ovoga rada su anksiozne smetnje u predSkolskom razdoblju. U radu je prvenstveno
opisana anksioznost i anksiozne smetnje te na koje sve nacine procijeniti i dijagnosticirati
anksiozna ponaSanja. Brojni su ¢imbenici koji utjecu na razvoj i povecanje anksioznih smetnji
pa su, sukladno tomu, prikazani i faktori rizika. Nadalje, ukratko su predstavljene teorije o
etiologiji samoga poremecaja, pa se u radu spominju: psihoanaliticka teorija neuroza,
bihevioralna teorija, kognitivna teorija i obiteljska teorija. Prema DSM-V, razlikujemo Sest
kategorija anksioznih poremecaja, a u radu su ukratko opisani te predstavljeni prema opcoj
populaciji, ali 1 u predskolskoj dobi. Predstavljeni su 1 poremecaj s pretjeranom anksioznoscu i
anksiozni poremecaj zbog separacije, kao dva najtipicnija anksiozna poremecaja za djecju dob.
Ukljucen je i prikaz depresije i depresivnog poremecaja zbog visokog komordibiteta sa
anksiozno$¢u te utjecaj depresivnih majki 1 provedeno istrazivanje pojave depresije zbog
gubitka majke (skrbnika). U radu je opisano nekoliko vrsta terapija anksioznih smetnji, a
naposlijetku su navedene metode rada i savjeti za rad s djecom koja pate od anksioznog

poremecaja, raznih strahova i traumatskih iskustava.

Kljuéne rijeci: anksioznost, anksiozne smetnje, strah, dijete, terapija
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SUMMARY

The topic of this work is anxiety disorders in the preschool period. This work primarily
describes anxiety and anxiety disorders and how to assess and diagnose anxious behaviors.
There are numerous factors that influence the development and increase of anxiety disorders,
so the risk factors are presented accordingly. Furthermore, theories about the etiology of the
disorder itself are presented, and some of them are described: psychoanalytic theory of
neuroses, behavioral theory, cognitive theory and family theory. According to DSM-V, we
distinguish six categories of anxiety disorders, and they are briefly described and presented
according to the general population, but also in preschool age. Both excessive anxiety disorder
and separation anxiety disorder are presented, as the two most typical anxiety disorders for
children. A presentation of depression and depressive disorder, the influence of depressed
mothers, as well as research into the occurrence of depression due to the loss of a mother
(caregiver) are also included and presented due to high comorbidity with anxiety. Several types
of therapy for anxiety disorders are described, and finally work methods and advice for working
with children suffering from anxiety disorders, various fears and traumatic experiences are

listed.

Key words: anxiety, anxiety disorders, fear, child, therapy
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