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1 UVOD

Dualizam izmedu pojmova tijela 1 duse oduvijek je bio predmetom razlicitih
spekulacija 1 teorija koje su zastupale razliCita glediSta, od inzistiranja na jasnoj podjeli do
pokus$aja integracije u reciproc¢nu somatopsihicku cjelinu. Moderan pravac promisljanja
sve jasnije se uoblicava u pojmu biopsihosocijalnog jedinstva naglasavaju¢i meduovisnost
1 stalnu interakciju izmedu pojedinca u njegovoj somatopsihickoj cjelovitosti i okoline s
kojom je u stalnoj interakciji. U tom smislu je i tjelesna bol u nekim slucajevima
ekvivalent 1 izraz psihi¢kog distresa.

U svojim radovima iz druge polovine proslog stoljea pionir istrazivanja o
recidiviraju¢oj abdominalnoj boli John Apley opisuje svoje nezadovoljstvo stavovima
suvremenika, koji su varirali od uvjerenja da je veéina sluCajeva abdominalne boli
psihogenog uzroka do onih koji su tvrdili da “abdominalna ekspresija psihogenih smetnji
ne postoji”, priklanjaju¢i se miSljenju Menningera koji je tvrdio da “probavni trakt bolje
od bilo kojeg drugog tjelesnog sustava odrazava emocionalno stanje”. Njegovo
istrazivanje na uzorku od tisu¢u Skolske djece jasno je pokazalo da su abdominalni bolovi
u djece izuzetno Cesta pojava te da se iste ili slicne somatske tegobe ucestalije nalaze i u
drugih ¢lanova obitelji, uz ostale jasne pokazatelje koji su upucivali na povezanost
tjelesnih tegoba s emocionalnim smetnjama. Sumirajuci sli¢nosti u nastanku 1 okolnostima
u razli¢itih oblika rekurentne boli u djece neorganskog porijekla Apley zakljuCuje da su
ove boli izraz specifitnog “obrasca reakcije na emocionalni stres” koja je Cesto dio
obiteljskog nacina funkcioniranja. Pri tome napominje kako je upravo rekurentna bol Cesta
u djecjoj dobi 1 samo rijetko ima organsku podlogu, za razliku od prave kontinuirane
kroni¢ne boli koja, ako se javi u toj dobi, govori u prilog tjelesne bolesti. Prirodni tijek
nelijeenih slucajeva recidiviraju¢e abdominalne boli uklju¢ivao je tre¢inu u koje je doslo
do spontanog nestanka tegoba, trecinu u koje je nestanak abdominalnih smetnji bio pracen
pojavom drugih oblika tegoba i1 konacno tre¢inu u kojoj nije doslo do povlacenja tegoba,

gotovo uvijek pracenih i drugim vrstama smetnji (1).



1.1 RECIDIVIRAJUCA ABDOMINALNA BOL NEORGANSKOG PORIJEKLA

Recidiviraju¢a abdominalna bol neorganskog porijekla Cest je uzrok pobolijevanja
u djetinjstvu. Klasificira se u somatoformne poremecaje (Medunarodna klasifikacija
bolesti MKB-10: F45, americ¢ka klasifikacija duSevnih poremecaja - DSM-1V: 307.80).
Recidiviraju¢a abdominalna bol (RAB) u djece 1 mladih prema Apleyu je definirana kao
“minimalno tri epizode boli, dovoljno jake da utjeCe na aktivnost djeteta u periodu duzem

od tri mjeseca “ (2, 3).

1.1.1 MODELI KLASIFIKACIJE RECIDIVIRAJUCE ABDOMINALNE BOLI

Od pocetaka proucavanja recidiviraju¢e abdominalne boli pa do danas mijenjala su
se gledista kako u svezi moguce etiopatogeneze tako 1 u pogledu razli¢itih sistema
klasifikacije (4). U tom smislu moze se, prema Walkeru, promatrati tri perioda
istrazivanja. Prvi, "dualisti¢ki", obuhvaca period prije osamdesetih 20. stolje¢a kada je
etiologija promatrana u smislu je li uzrok organski ili psihogeni. Drugi obuhvaca period
osamdesetih kada je paznja viSe bila usmjerena na psihosocijalne ¢imbenike S$to je
rezultiralo kompleksnijim pogledom koji je uklju¢ivao razmatranje razliitih organskih,
funkcionalnih 1 psihosocijalnih ¢imbenika, da bi se u posljednjoj dekadi 20. stolje¢a na
ovamo paznja sve viSe usredotoCila na individualne razlike 1 meduigru viSe mogucih
¢imbenika koji u medusobnoj interakciji rezultiraju u pojavi recidiviraju¢e abdominalne
boli (5).-Vjerojatno najpoznatija moderna klasifikacija recidiviraju¢e abdominalne boli je
klasifikacija prema Rimskim kriterijima, to¢nije aktualna III verzija. U njoj su po prvi
puta jasno 1 izdvojeno opisani kriteriji za djeCju 1 adolescentnu dob pod nazivom
pedijatrijskih  funkcionalnih  gastrointestinalnih poremecaja dobno podijeljenth u
kategoriju G za dojencad 1 malu djecu, 1 kategoriju H za djecu i1 adolescente. Unutar ove
klasifikacije posebnu skupinu Cine entiteti sa temeljnim simptomom abdominalne boli.
Ova skupina ukljucuje funkcionalnu abdominalnu bol u djetinjstvu, funkcionalnu
dispepsiju, sindrom iritabilnog crijeva, abdominalnu migrenu 1 funkcionalni abdominalni

bolni sindrom (6).



1.1.2 EPIDEMIOLOGIJA I ETIOLOGIJA RECIDIVIRAJUCE ABDOMINALNE BOLI

Bol je Cest pratilac dje¢jeg doba. U studiji na nekoliko tisu¢a djece Perquin 1 suradnici
proucavali su prevalenciju boli u djece od 1.-18. godine. Prevalencija boli unazad zadnja 3
mjeseca bila je 54% od kojih je u neSto manje od polovice bila prisutna kroni¢na bol.
Najcesce vrste boli ukljucivale su glavobolje, bol u trbuhu 1 bol u ekstremitetima. Prevalencija
kroni¢nog bola razli¢itih lokalizacija 1 dinamike pojavnosti (u studiju je uklju¢ena kroni¢na
kontinuirana 1 rekuretna bol) raste sa starijjom dobi, signifikantno ceS¢e u djevojcica koje
ujedno cCeS¢e imaju intenzivnije 1/ili multiple kroni¢ne bolove. U djevoj€ica uocljivi porast
prevalencije kroni¢ne boli nastupa u periodu od 12-14 godina (7).

lako se recidiviraju¢a abdominalna bol pojavljuje tijekom citava djetinjstva, rijetka je
prije .5 11iza 15. godine Zivota, dakle najceSce zahvaca Skolsku populaciju, posebno period od
10 do 12. godine u kojem je incidencija negdje izmedu 10 do 20%. Djevojke su zahvacene
¢eSc¢e, prema nekim autorima u omjeru 5:3 (8).

lako postoji ¢itav niz organskih wuzroka recidiviraju¢e abdominalne boli
(apendicitis, ulkus, pankreatitis, urogenitalne bolesti, bolesti uzrokovane parazitima,
abdominalna epilepsija, intolerancija laktoze, funkcionalne promjene motiliteta crijeva,
kroni¢na opstipacija i sl.), za koje se procjenjuje da obuhvacaju 5-10% svih slucajeva
RAB-a, u vedini slucajeva ne nalazi se organski uzrok boli i tada mozemo govoriti o
funkcionalnoj ili neorganskoj rekurentnoj abdominalnoj boli (9).

U odredenom broju bolesnika s recidiviraju¢om abdominalnom boli moze se naci
pozitivan Helicobacter pylori (10), no neka novija istraZivanja nisu nasla povezanost
izmedu infekcije s Helicobacter pylori i RAB-a (11, 12). Valja napomenuti da takoder,
obzirom na nejasnu simptomatologiju 1 razli¢itu prevalenciju infekcije sa Helicobacter
pylori ovisno sociokulturnim obiljezjima zemlje u kojoj je istrazivanje provedeno, teSko
donijeti kona¢an zaklju¢ak o vaznosti i ulozi infekcije sa Helicobacter pylori u osoba s
RAB-om (13, 14, 15, 16, 17, 18). lako se ¢ini nedvojbenim da je u dijela djece s
recidiviraju¢om abdominalnom boli infekcija s Helicobacter pylori prisutna, u preglednoj
studiji koja je obuhvatila period od 15 godina kontroliranih prospektivnih studija o
recidiviraju¢oj abdominalnoj boli iz baze Medline, nije nadena jasna povezanost
recidiviraju¢e abdominalne boli i1 infekcije sa Helicobacter pylori (19). Slican zakljucak

rezultat je studije u koju je bilo uklju¢eno oko 1200 predskolske djece u dobi od 5-8



godina. Infekcija sa H. pylori bila je prisutna u 11% djece, dok se u njih 29 (2.5 %) u
periodu od 3 mj javio RAB. Povezanost recidiviraju¢e abdominalne boli sa infekcijom
bila je statisticki nesignifikantna. S druge strane uocCena je povezanost recidivirajuce
abdominalne boli sa odredenim obiteljskim okolnostima (obitelji s jednim roditeljem,
povijest odredenih gastrointestinalnih smetnji u roditelja djece) (20).

U nekim je istrazivanjima recidivirajua abdominalna bol u djetinjstvu bila
povezana s funkcionalnim gastrointestinalnim poremecajem u odrasloj dobi. lako se nije
na$la jasna povezanost tegoba u djetinjstvu 1 kasnijeg razvoja iritabilnog kolona (spasti¢ni
kolitis, mukozni kolitis), dobiveni su neki interesantni podaci. Ovi pacijenti su u ranoj
dobi imali povecanu ucestalost kolika trajanja viSe od tri mjeseca, a 56% njihovih majki 1
44% oceva imali su neku tjelesnu bolest koja je u polovice sluCajeva bila locirana u
gastrointestinalnom traktu. Roditelji su u cetvrtini slucajeva izgubili nekog od svojih
roditelja zbog smrti ili separacije prije njihove dvadesete godine zivota (21).

Bitna odrednica u proucavanju recidiviraju¢e abdominalne boli je biopsihosocijalni
pristup, kako po pitanju dijagnostike i lije¢enja, tako 1 etiologije. Veliki broj studija bavi
ukljuceni u pojavu RAB-a, a koji, izmedu ostalih ukljuc¢uju: psihopatologiju i osobine
roditelja 1 djece, okolnosti u obitelji 1 Sirem socijalnom okruzenju djeteta, stresne i
traumatske zivotne dogadaje, genetsku predispoziciju, razvojne aspekte djecje dobi,
komorbidne poremecaje itd.

U svojoj knjizi “Bol u djece — priroda, procjena 1 lijeCenje” McGrath navodi kako je
RAB vjerojatnije genericki pojam za skup poremecaja razliCitth uzroka nego entitet s
jedinstvenom etiologijom. U svom pregledu navodi kako klini¢ke studije upucuju na
faktora, obiteljskih okolnosti, genetske predispozicije, nestabilnosti vegetativnog Ziv€anog
sustava 1 motiliteta probavnog trakta, koji svi mogu igrati ulogu u nastanku RAB-a (22).

Tako su neke epidemioloske studije u $kolama u Svedskoj pokazale poveéanu
ucestalost recidiviraju¢e abdominalne boli u djece s nizim socioekonomskim statusom. U
povijesti ove djece nerijetko je bilo zabiljezeno siromasStvo, imigracija 1 nestabilne

obiteljske okolnosti (23).



Prognoza RAB-a, u smislu perzistencije 1 pogorsanja, u dijelu slucajeva je nepovoljna.
Perzistencija simptoma u odrasloj dobi moze se naci u priblizno tre¢ine slucajeva.
Obzirom na metodoloSku neujednacenost longitudinalnih studija teSko je dobiti jasnu
sliku prognoze RAB-a.

U heterogenoj skupini djece 1 mladih s RAB-1, pojava boli kao simptoma moze
biti samo dio klinicke slike koja moze u sebi sadrzavati psihopatologiju uzrokovanu
interakcijom niza nepovoljnih  psihosocijalnih ¢imbenika. Daljnja istraZivanja na tom
podru¢ju mogla bi jasnije osvijetliti razli¢ite subgrupe djece s recidiviraju¢om
abdominalnom boli omogucujué¢i tako razvijanje specifi¢nijih oblika tretmana za svaku
pojedinu skupinu. Integrirani pedijatrijski 1 psihijatrijski tretman usmjeren na citavu

obitelj mogao bi biti jedan od mogucih pristupa (24).

1.1.3 KLINICKA SLIKA I TERAPIJA RECIDIVIRAJUCE ABDOMINALNE BOLI

Prethodno poglavlje posveceno etiologiji recidiviraju¢e abdominalne boli opisuje
veliku heterogenost mogucih uzroka recidiviraju¢e abdominalne boli koju se vjerojatno
najbolje moze razumijeti unutar koncepta sindroma. Organski, funkcionalni 1 psihicki
poremecaji nerijetko u razli¢itim kombinacijama doprinose konacnoj klini¢koj slici
dodatno otezavajuci dijagnozu.

U zadnjoj modernoj klasifikaciji (“Rimski kriteryji  III”) osnovni kriterij
razlikovanja funkcionalnog abdominalnog bolnog sindroma od sindroma iritabilnog
crijeva 1 funkcionalne dispepsije je odsutnost povezanosti simptoma sa uzimanjem hrane
ili defekacijom (25).

Osnovni klini¢ki cilj je razlikovanje organskih poremecaja od neorganske
recidiviraju¢e abdominalne boli putem uzimanja anamnestiCkih 1 heteroanamenstickih
podataka, klinickog pregleda i odgovarajucih laboratorijskih pretraga Sto se prema potrebi
moze proSiriti na dodatne dijagnosticke postupke.

Na funkcionalnu bol upucuju normalan fizikalni nalaz, nepostojanje bolnosti pri
palpaciji, odsutnost anamnestickih podataka koji upucuju na organski uzrok, poput upalne

bolesti crijeva u obiteljskoj anamnezi, 1 izostanak upozoravaju¢ih znakova poput trajne



boli u desnom gornjem ili donjem kvadrantu, disfagije, perzistentnog povracanja,
krvarenja iz probavnog trakta itd. (26).

Little 1 suradnici bavili su se klinickom procjenom komorbidnih depresivnih
smetnji. Oni su na uzorku od 400 Skolske djece sa recidivirajuéom abdominalnom boli
utvrdili da prisutnost tri ili viSe somatska simptoma izvan gastrointestinalnog sustava ima
veliku prediktivnu vrijednost u klini¢koj procjeni prisutnosti depresivnih smetnji (27).

Terapiyja recidivirajuée  abdominalne boli obuhva¢a razne biopsihosocijalne
intervencije koje ukljucuju razliCite postupke ovisno o klinickoj slici 1 psihosocijalnim
okolnostima vezanim uz pacijenta, njegovu obitelj 1 Siru socijalnu okolinu. Ovisno o tipu boli
od medikamenata u obzir dolaze spazmolitici, antacidi, blokatori H2 receptora i sl., kao i
razli¢ite fizikalne 1 dijetetske mjere. Informiranje i1 psiholoSka podrSka obitelji neizostavni su
dio tretmana i usmjereni su poucavanju djeteta i roditelja o prirodi poremecaja, kao i Sto
brzem povratku djeteta u svijet njegovih uobicajenih aktivnosti.

U slucaju da se prilikom klini¢ke procjene utvrde neke nepovoljne psihosocijalne
okolnosti tada ¢e se veliki dio napora usmyjeriti upravo u njihovo rjeSavanje. To najcesce
mogu biti anksiozno-depresivne smetnje u djeteta 1/ili roditelja, kao 1 razliCite stresne
okolnosti, bilo u obitelji, bilo u Sirem socijalnom okruZzju, npr. u skoli. Psihoterapija, grupna 1
obiteljska psihoterapija, kognitivno-bihevioralna terapija 1 razliite metode relaksacije neki su
od moguc¢ih pristupa. U posljednje vrijeme pojavljuju se, za sada samo u okviru klini¢kih
studija, istrazivanja psithofarmakoloSkog lijecenja RAB-a. Tako se, izmedu ostalih, spominje i
klinicka studija lijecenja recidiviraju¢e abdominalne boli sa citalopramom Campa 1 suradnika,
u periodu od 12 tjedana, u kojoj je utvrdeno znacajno smanjenje abdominalne boli, kao 1
komorbidnih anksiozno-depresivnih smetnji (28, 29). Americka pedijatrijska akademija
(AAP) 1 Sjevernoamericko drustvo za pedijatrijsku gastroenterologiju, hepatologiju i nutriciju
u svojim smjernicama iz 2005. napominju da se evaluacija 1 tretman funkcionalne
abdominalne boli najbolje moze provesti u kontekstu biopsihosocijalnog modela. Pri tome
sugeriraju napustanje termina “kronicne rekurentne boli” u korist termina “funkcionalne

abdominalne boli” kao najces¢eg uzroka kroni¢ne abdominalne boli (30).



1.2 FENOMEN BOLI SA GLEDISTA BIOPSIHOSOCIJALNOG MODELA

Kako bi se Sto bolje mogla razumijeti uloga obitelji 1 obiteljskih odnosa u nastanku
recidiviraju¢e abdominalne boli korisno je promotriti fenomen boli unutar konteksta
biopsihosocijalnog modela nastanka poremecaja.

“Biopsihosocijalna paradigma predstavlja pokusaj da ukljuéi, ali i proSiri, ono Sto
je najbolje u biomedicini. Ovaj model odrazava kombinaciju bioloskih, psiholoskih,
socijalnih 1 kulturnih utjecaja koji se promatraju kao esencijalni u uzrokovanju,
odrzavanju i egzarcebaciji bolesti” (1977) citat je Georga Engela, kojim je medu prvima u
medicinsku znanost uveo biopsihosocijalni model razumijevanja uzroka, nastanka i tijeka
neke bolesti odnosno poremecaja. Za razliku od klasicnog dualnog modela koji je
neovisno promatrao funkcije uma 1 tijela, biopsihosocijalni model je u razumijevanje
bolesti uklju¢io Citav niz psihosocijalnih faktora koji utjeCu na pojavu, nacin ekspresije 1
tijek bolesti, kao 1 na nacin kako ¢e pacijent reagirati na lijeCenje. Pri tome valja naglasiti
da povijesno biopsihosocijalni pristup seze puno dalje u povijest te se gore navedena dva
modela na neki nacin pojavljuju u povijesti kao dva nacdina promisljanja o istoj stvari.
Tako ve¢ davne 1880. becki internist Hermann Nothnagel pacijentovu bolest promatra kao
produkt razli¢itth okolnosti a ne samo biologije S§to je sazeto promovirao u svom
predavanju iz 1882.: “ponavljam joS§ jednom, suStina medicine je u lijeCenju bolesnika a
ne samo bolesti (31).

Ovaj model proucava bolest kao kompleksnu interakciju bioloskih, psiholoskih 1
socijalnih faktora pri ¢emu se u tom kontekstu bolest moze definirati pojmom “illness”
kada se opisuje subjektivno iskustvo bolesti od strane pacijenta za razliku od pojma
“disease” koji podrazumijeva objektivni bioloski dogadaj odnosno poremecaj koji mijenja
tjelesne strukture ili organe, 1 uzrokovan je anatomskim, patoloSkim ili fizioloSkim
promjenama. Trec¢i pojam “sickness” opisivao bi socijalni aspekt bolesti odnosno stanje u
kojem se osoba nalazi kada je bolesna (32).

Sli¢na analogija moze se povuéi izmedu osjeta boli (nocicepcija) koja predstavlja
objektivnu informaciju o moguéem osStecenju tkiva koja se prenosi od mjesta stimulacije u
odgovaraju¢e centre u mozgu 1 lednoj mozdini, 1 dozivljaja boli koja predstavlja

subjektivhu percepciju koju mogu modulirati razli¢iti ¢imbenici poput genetske



dispozicije, prethodnog wucenja (kondicioniranja), aktualnog psihickog stanja,
sociokulturnih utjecaja 1 dr. (33).

Osamdesetih godina proslog stolje¢a, a ¢emu je prethodila spoznaja da oStecenje tkiva
nije sinonim za bol, niti je nedvojbeno vezano za patnju, javlja se Loeserov koncept boli koji
je uklju¢ivao cetiri dimenzije: nocicepciju, bol, patnju (koja proizlazi iz percepcije boli 1
drugih nepovoljnih pratec¢ih okolnosti poput anksioznosti i depresije) 1 kona¢no specificno
ponasanje u svezi boli (“pain behavior”) koje podrazumijeva sve ono §to pacijent kaze ili Cini
zbog patnje koju bol nanosi poput npr. izbjegavanja aktivnosti zbog straha od ponovne
povrede. U svezi toga on napominje da je vazna konceptualna promjena nastala kada je od
strane drugih istrazivac¢a demonstrirana velika uloga okoline u oblikovanju i perzistiranju
ponasanja u svezi boli. U tom smislu takoder sve §to osoba misli, ¢ega se boji 1 §to anticipira
odreduje patnju koju dozivljava i utjeCe na ponasanje u svezi boli. Navedene Cinjenice jasno
upucuju na potrebu sveobuhvatnog biopsihosocijalnog pristupa u lije€enju boli koji ukljucuje
multidisciplinarne kirurSke, fizikalne, farmakoloske, psihoterapijske 1 dr. oblike intervencija

(34).

1.3 ODNOS TJELESNIH 1 PSIHOLOSKIH FAKTORA U NASTANKU
PSIHOSOMATSKIH POREMECAJA

1.3.1 PSIHOSOMATSKI POREMECAJI U KLASIFIKACIJAMA ICD-10 I DSM-IV

Psihosomatska medicina u Sirem smislu predstavlja podrucje koje proucava opcenit
odnos izmedu psihic¢kih 1 somatskih fenomena. U uZem smislu psihosomatske bolesti su
organske bolesti s promjenama koje se mogu radioloski, biokemijski ili histoloski
dokazati, a za koje se predpostavlja da su u njihov nastanak ukljueni 1 psiholoski
¢imbenici. Ovi poremecaji vazan su dio aktivnosti suradne psihijatrije.

Unutar ameri¢ke klasifikacije (DSM-1V) ne postoji podjela psihosomatskih
poremecaja kao zasebne kategorije ve¢ je odnos tjelesnih 1 psiholoSkih faktora grupiran u
dvije skupine. Prvu skupinu ¢ine “psiholoSki ¢imbenici koji utjecu na tjelesna stanja” Sto
okvirno odgovara psihosomatskim poremecajima u uzem smislu, a koji ukljucuju
somatske poremecaje uzrokovane psiholoSkim faktorima, 1 takoder reciprocno,

emocionalne poremecaje uzrokovane ili pojacane somatskim poremecajem. Drugu
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skupinu ¢ine somatoformni poremecaji ¢ija je nejasna etiologija s jedne i potreba da se
ove smetnje klasificiraju unutar modernih psihijatrijskih klasifikacija s druge strane
rezultirala nastankom ove “spekulativne dijagnosticke kategorije (35)”. Recidivirajuca
abdominalna bol neorganskog porijekla pripada upravo ovoj skupini poremecaja (36).

Medunarodna klasifikacija (ICD-10) prisutnost psiholoSkih 1 bihevioralnih
¢imbenika koji su vezani uz tjelesne poremecaje svrstane u ostala poglavlja poput astme,
dermatitisa, ¢ira na zelucu 1 sl., a za koje se smatra da imaju glavnu ulogu u etiologiji
navedenih poremecaja, opisuju kategorijom “psiholoski i bihevioralni ¢imbenici u vezi s
drugamo svrstanim poremecajem ili bolesti” (F54) (37).

Ista klasifikacija somatoformne poremecaje opisuje pod Sifrom F45, a kao glavno
obiljezje navodi “ponavljano iznoSenje fizickih simptoma zajedno s ustrajnim trazenjem
medicinskog ispitivanja usprkos ponavljanju negativnih nalaza i lije¢nickog uvjeravanja
da simptomi nemaju fizicke osnove. Ako su tjelesni poremecaji prisutni, oni ne
objasnjavaju prirodu 1 opseZznost simptoma ili bolesnikov distres 1 zaokupljenost
simptomima*®. Somatski simptomi za koje se ne nalazi jasan organski uzrok obicno se
nazivaju somatizacijama, odnosno “funkcionalnim” simptomima. Termini poput
“psihogen”, “neorganski” 1 sl. takoder su dio terminologije kojom se opisuju somatski
simptomi za koje se pretpostavlja da nemaju jasno medicinsko objasnjenje. U ICD-10
klasifikaciji opisuju se somatizacijski poremecaj, nediferencirani somatoformni
poremecaj, hipohondrijski poremecaj, somatoformna disfunkcija vegetativnog ziv€anog
sustava, stalna somatoformna bol, drugi i neoznac¢eni somatoformni poremecaji.

DSM-IV Kklasifikacija  opisuje sedam specificnih somatoformnih poremecaja:
somatizacijski poremecaj, nediferencirani somatoformni poremecaj, konverzivni
poremecaj, bolni poremecaj, hipohondriju, dismorfofobiju i somatoformni poremecaj bez
blize oznake, 1 samo dijelom se poklapa s ICD-10 klasifikacijom.

Moderan pristup odnosu psiholoskih faktora 1 somatskih poremecaja ogleda se i u
novijim prijedlozima za budué¢u DSM V Kklasifikaciju u vidu “dijagnostickih kriterija za
psihosomatsko istrazivanje” koji su usmjereni k psiholoskim karakteristikama pacijenata s
odredenim somatskim poremecajem, a koje su izrazene relevantnim psihosocijalnim
konstruktima, odnosno sa 12 “psihosomatskih sindroma” , npr. perzistentna somatizacija,

poricanje bolesti, fobija od bolesti, tanatofobija, “zdravstvena anksioznost”, aleksitimija,
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tip A ponaSanja, demoralizacija (38), funkcionalni somatski simptomi vezani uz
psihijatrijski poremecaj, konverzivni simptomi 1 dr. (39).

Istrazivanje funkcionalnih somatskih simptoma Finka i1 suradnika na uzorku od 978
pacijenata rezultiralo je hipotezom zajednickog latentnog fenomena u vidu tjelesnog
distresa koji bi bio zajednicki izvor klasterima simptoma tj. sindromima:
kardiopulmonalnom, uklju¢ujué¢i i autonomne simptome, muskuloskeletalnoj tenziji/boli i
gastrointestinalnom sindromu. Ove grupe simptoma nerijetko se u razliCitim
kombinacijama javljaju kod istog pacijenta Sto ukazuje na to da ovi sindromi ne ¢ine
diferentne dijagnosticke kategorije ve¢ su izraz zajedni¢kog latentnog fenomena. Preostali
naj¢es¢i simptomi obuhvaceni su cetvrtom grupom opc¢ih simptoma koja ukljucuje
glavobolju, umor, osje¢aj slabosti 1 omaglicu, poremecaj pamcenja 1 smetnje
koncentracije. Ove grupe simptoma, kao i1 opca sklonost ovih bolesnika da reagiraju
funkcionalnim somatskim simptomima, predstavljale bi stresnu reakciju posredovanu
odredenim fizioloSkim 1 neuroloSkim putevima pri ¢emu bi genetska diateza 1 niski prag
pecepcije navedenih smetnji mogli biti objaSnjenje da se ovakva reakcija moze javiti u

nekim slu¢ajevima i bez manifestnih stresnih okolnosti (40).

1.3.2 RAZVOJNI DINAMSKI ASPEKTI PSTHOSOMATSKIH POREMECAJA U RANOJ

DOBI

Vrijeme prvih godina Zivota obiljeZeno je intenzivnom tjelesnom komunikacijom
izmedu majke 1 djeteta. U najranjoj dobi svijet simbola 1 rijeci, kao i pripadaju¢e mentalne
reprezentacije tek su u fazi stvaranja, stoga mala djeca distres 1 patnju uglavnom
izrazavaju tijelom, tako da su u ranoj dobi u prvome planu somatski problemi. Pocetna
nediferenciranost izmedu somatskih i psiholoskih procesa omogucuje da se razne tjelesne
ekscitacije kao Sto su glad, bol, hladnoc¢a 1 sl. lako izraZzavaju putem psihickih procesa u
obliku neugode, anksioznosti, ljutnje 1 bijesa, kao Sto se psihicki procesi ispraznjuju kroz
poremecaj povrSine koze, uzimanja hrane, eliminacije, disanja 1 sl.

Ove "psihosomatske" reakcije odredene su upravo tim ranim razdobljem Zivota. U
tom periodu moze do¢i do razvoja osjetljivosti i vulnerabilnosti pojedinih organskih

sistema. Tijekom normalnog razvoja ega gubi se ova lako dostupna reciprocna
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komunikacija psiha-tijelo a putevi praZnjenja sve su viSe vezani uz mentalne puteve u
vidu akcije, misli 1 jezika. Ukoliko u kasnijem Zivotu ova komunikacija ostane otvorena to
moze biti razlogom pojave psithosomatskih simptoma u vidu eksczema, astme,
ulcerativnog kolitisa, glavobolja, migrena itd. (41).

Promisljaju¢i o selfu 1 razvoju selfa Winnicott je napisao: "za mene je self, koji
nije ego, osoba koja sam ja, koja je samo ja, koji sam potpuno temeljen na djelovanju
maturacijskog procesa. U isti mah self ima dijelove 1 sam se sastoji od tih dijelova. Ovi se
dijelovi medusobno povezuju iz smjera unutra-van u tijeku djelovanja maturacijskog
procesa, usmjeravani, kako to 1 treba da bude (najviSe u samom pocetku Zivota), od strane
okoline koja se brine za dijete kroz ljubav, paznju i skrb o njemu ("holding" i1 "handling").
Self prirodno sebe nalazi u tijelu, ali u nekim okolnostima biva disociran od tijela 1 tijelo
od njega. Self u suStini sebe prepoznaje u o€ima i ekspresiji lica majke 1 ogledalu koje
predstavlja lice majke".

Struktura osobnosti, u tom pogledu, je neSto Sto formira sebe oko selfa. Self je, u
stvari, prva organizacija tek rodenog djeteta. U njegovu nastanku 1 organizaciji ulogu
imaju urodeni kapaciteti djeteta i majka koja svojim dodirivanjem stvara granicu izmedu
djeteta 1 vanjskog svijeta. Upravo kroz cjelovitost perifernih senzacija kontakta koze sa
kozom dijete gradi svoj osjecaj selfa. Na temelju ovog tjelesnog iskustva koje
podrazumijeva odnos majka-dijete razviti ¢e se kasnije ego. Jedna od funkcija selfa
postaje 1 kontrola organskih reakcija tijela.

Energija oslobodena iz narcisticke investicije, originalno odrzavana i1 poticana
majcinim odnosom prema djetetu razvojem se sve viSe usmjerava prema vanjskom svijetu.
U slucajevima kada je interakcija majka-dijete nepovoljna nalazimo kako proces
individuacije biva vraden natrag, ostavljaju¢i dijete "ukljeSteno" u svom vlastitom
tjelesnom selfu Sto moze u situacijama stresa uzrokovati pojavu raznih psihosomatskih
simptoma.

Sa tog kuta glediSta psihosomatski simptomi se pojavljuju kada majka ne uspije
ostvariti dobru interakciju sa djetetom, u vrijeme kada dijete joS nije razvilo neophodan
mentalni aparat, odnosno poremecaj nastaje prije nego Sto dijete razvije kapacitet da
simbolizira majku u vidu prijelaznog objekta i tako prebrodi trenutke separacije od majke

(42).
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1.3.3 SOMATOFORMNI POREMECAJI U DJECJOJ I ADOLESCENTNOJ DOBI

Tjelesne tegobe bez jasnog medicinskog objasnjenja Ceste su u djece 1 mladih 1
obi¢no se opisuju pojmom somatizacije Cije je temeljno obiljezje dozivljavanje 1
ekspresija psihickog distresa kroz somatske simptome. Promatraju¢i somatizacije s
razvojnog aspekta moze se re¢i da je tielo prvi instrument komunikacije djeteta s
majkom, posebno u neverbalnom periodu, ali isto tako 1 kasnije tijekom razvoja, stoga ne
cudi relativno velika zastupljenost odredenih vrsta tjelesnih simptoma kao izraza psihicke
patnje 1 distresa u djece. U tom smislu Stoudemire smatra da se somatizacija univerzalno
javlla u ranoj dobi obzirom da tada joS nema verbalnih 1 kognitivnih sposobnosti
potrebnih za razumijevanje 1 komuniciranje emocionalnih iskustava (43).

Prevalencija somatizacije u preadolescentnom periodu otprilike je ista u oba spola
da bi tijekom adolescencije porasla na dvostruko i viSe u korist zenskog spola (44).
Somatizacija u djece 1 mladih povezuje se s veCom ucestalo§¢u emocionalno-ponasajnih
smetnji, izostancima iz Skole 1 Skolskim neuspjehom, kao 1 veCom ucestaloscu depresije 1
anksioznosti (45). Prema nekim autorima komorbiditet emocionalnih poremecaja poput
anksioznosti i depresije prisutan je u 30-50% djece sa somatizacijama (46).

Rekurentni somatski simptomi bez jasnog medicinskog objasnjenja mogu biti
mono ili polisimptomatski 1 najceS€e pripadaju u jednu od cetiri grupe: bol/slabost,

gastrointestinalne tegobe, kardiovaskularne 1 pseudoneuroloske smetnje (47).

1.3.3.1 Etiologija

Razlic¢iti se rizi¢ni faktori povezuju sa nastankom somatizacija u djece 1 mladih, 1
uklju¢uju genetske faktore, stresne Zivotne i1 obiteljske okolnosti, prisutnost somatske
bolesti, nau¢ene obrasce ponasanja, karakterne osobine i dr..

U prilog genetske komponente u nastanku somatizacija govore istraZivanja koja su
utvrdila konkordantnost monozigotnih blizanaca od 29% (48). Campo 1 dr. u svom su radu
iz 2007. pokazali da su u majki djece sa RAP-om u odnosu na kontrole ¢eS¢e prisutni
anksioznost, depresija, migrena, sindrom iritabilnog crijeva i somatoformni poremecaji

(49).
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Koncept somatosenzorne amplifikacije, kao moguci etioloski faktor koji doprinosi
pojavi somatizacija, proucavan je u odraslih osoba i podrazumijeva sklonost da se tjelesne
senzacije dozivljavaju kao intenzivne, uznemiruju¢e i opasne po zdravlje. Amplifikacija
ukljucuje tri elementa: pojaCanu paznju usmjerenu na tjelesne senzacije, tendenciju
usmjeravanja paznje prema nevaznim i rijetkim tjelesnim senzacijama, 1 sklonost da se na
tjelesne podrazaje prejako reagira dozivljavajuci ih uznemiruju¢im i opasnim (50).

Stresni zivotni dogadaji, uklju¢ujuci traumu u ranoj dobi, ali 1 u odrasloj, u nekim
su istrazivanjima bili povezani s pojavom somatizacija. Posebno visoka povezanost
nadena je u sluCajevima zlostavljanja u ranoj dobi. Neposredan nastup somatizacija
naj¢eS¢e je vezan uz stresne traumatske okolnosti vezane uz radno mjesto ili
interpersonalne odnose (51, 52, 53). U finskoj studiji koja je ukljucivala 1429
adolescenata razli¢iti psihosocijalni stresori, ukljucuju¢i obiteljske konflikte, odsustvo
roditelja iz obitelji, fizicku traumu ili bolest u obitelji, prekid romanti¢ne veze 1 dr.
korelirali su s pojavom somatizacija. Pri tome su, u periodu od 6 mjeseci, dva ili vise
somatska simptoma bila prisutna u 44% studentica 1 28% studenata (54).

Djeca roditelja sa somatoformim poremecajem ceS¢e u odnosu na djecu roditelja sa
somatskom boleS¢u pokazuju preokupaciju tijelom, fobiju od bolesti i sli¢nih su pogleda
na zdravlje poput svojih roditelja (55). Prema principima operantnog kondicioniranja
ponasanja koja su nagradivana pojacavaju se u intenzitetu 1 ucestalosti. Ukoliko se
somatizacije potkrepljuju u pocetku svoga nastanka postoji mogucénost da ¢e se takva
ponaSanja nastaviti. Dijete moze prihvatiti ulogu bolesnika ukoliko mu ta uloga donosi
sekundarnu dobit kroz roditeljsku paznju 1 popustljivost. Pacijenti sa somatoformnim
poremecajima nerijetko imaju C¢lana obitelji sa slicnim somatskim simptomima Sto bi

prema teoriji socijalnog u€enja bio oblik u¢enja opazanjem ili modeliranjem (56, 57).

1.4 EMOCIJE I KONCEPT REGULACIJE AFEKTA

Prije smatrani reaktivnim, intermitentnim 1 disruptivnim stanjima danas se afekti
smatraju aktivnim, kontinuiranim i adaptivnim procesima (58). Posebno interesantan je
preverbalni period u kojem je komunikacija 1 interakcija djeteta sa okolinom, a
prvenstveno majkom, neverbalna, a uloga afekta centralna u psihosocijalnom razvoju

djeteta.
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Od najstarije povijesti emocije su, zajedno s kognicijom 1 motivacijom, promatrane
kao centralne u podrucju psiholoSkog funkcioniranja covjeka. Upravo u tom smislu
Aristotel je definirao tripartitni sistem unutar kojeg su kognicija, emocije 1 motivacija
nerazdvojivo povezane.

Emocije se mogu promatrati sa mnogo aspekata, od kategorija kao Sto su radost,
iznenadenje, ljutnja, strah, tuga, interes i gadenje, preko dimenzija ugoda-neugoda, nivo
aktivacije, nivo kontrole, usmjerenost van ili unutra i drugo. Konac¢na afektivna ekspresija
moze sadrzati mjeSavinu viSe emocija u raznim omjerima koje u razli¢itom stupnju mogu
biti kognitivno razumljive, mobilizirati na akciju 1 imati razliciti stupanj komunikacijske
intencije (59).

Terminoloski u literaturi s engleskog podrucja rijeci “feeling”, “emotion” 1 “affect”

cesto se preklapaju u znacenju, nekada kao sinonimi, a nekada kao oznacivaci dijela
konstrukta odnosno procesa koji je uklju¢en u nastanak emocionalnog iskustva.
Tako se u jednom referentnom psihijatrijskom udzbeniku rije¢ afekt (‘“affect”) definira
kao subjektivno 1 neposredno emocionalno iskustvo koje se mijenja iz trenutka u trenutak
kao reakcija na neposredne misli i1 situacije, 1 manifestira se u vanjskoj ekpresiji. Opisuje
se terminima poput primjeren 1 neprimjeren, labilan, snizen 1 sl., za razliku od
raspolozenja (“mood”) koje predstavlja dugotranije osjec¢ajne tonove koji se dozivljavaju
viSe iznutra i virtualno utjeCu na sve aspekte percepcije, dozivljavanja i ponasanja osobe.
RaspoloZenje se opisuje terminima depresivno, poviSeno 1 sl. U tom smislu bi afekt bio
vanjska ekspresija unutarnjeg osje¢ajnog stanja tj. raspolozenja. Emocije su definirane kao
raspolozenja 1 afekti vezani uz neku specifi¢nu ideju. Termin “feeling” bio bi najnejasnije
definiran oznacitelj 1 prema Karl Jaspersu oznacavao bi sve ono za §to se ne nalazi neko
drugo ime. RaspoloZenjima, afektima i emocijama mogu se dodati razli¢iti atributi poput
intenziteta, stabilnosti, reaktivnosti, kongruentnosti s misaonim sadrzajem 1 sl. (60).
Vecina autora termine afekt i emocija upotrebljava kao sinonime.

Postoji op¢i koncenzus da emocionalne reakcije u ¢ovjeka ukljucuju tri podrucja ili
skupine procesa: neurofizioloske koji poglavito ukljuuju aktivaciju autonomnog 1
endokrinog sustava, psihomotorne odnosno ekspresivne elemente koji se ocituju u

ponasanju osobe poput izraza lica, boje glasa, drzanja tijela 1 sl., i kona¢no kognitivno-
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dozivljajne procese koji se ocituju kroz svijest 1 verbalizaciju o emocionalno dozivljaju
(61).

Emocije u ¢ovjeka posjeduju biolosku utemeljenost u vidu spremnosti i kapaciteta
za komunikaciju sa okolinom ve¢ od samog rodenja 1 kao takve prolaze kroz period
daljnjeg razvoja. Emocije malenog djeteta organizirane su i spremne u¢i u interakciju s
okolinom gdje je u prvim iskustvima dominantna diskriminacija u dimenziji doZivljaja
ugode ili neugode. Nadalje, dijete je od najranije dobi sposobno majci upucivati signale
koji oc€ituju stanja potrebe, zadovoljstva, stupnja aktivacije i nivoa otvorenosti novim
iskustvima. Sa Sest mjeseci zivota afektivne ekspresije radosti, iznenadenja, ljutnje,
straha, tuge 1 gadenja (Sest bazi¢nih emocija po Darwinu) i interesa upotrebljavaju se kao
signali u interakciji majka-dijete. Na taj na¢in moZemo govoriti o emocionalnoj ekspresiji
kao "govoru" najranijeg djetinjstva (62).

Izard je u svom radu iz 1977 iznijela teoretske postavke o "zasebnim emocijama"
koje ¢ine primarni motivacijski sistem za ljudska bi¢a. Ekspresija ovih emocije jednako se
izrazava 1 razumije svim kulturama i iza njih stoje urodeni obrasci-programi u srediSnjem
ziv€anom sustavu. Izard razlikuje deset ovakvih "zasebnih emocija": interest, radost,
iznenadenje, distres-neugodu, ljutnju, gadenje, prezir, strah, sram 1 krivnju. Za svaku ovu
temeljnu emociju postoji specificna facijalna ekspresija koja je od neprocjenjivog
znaCenja u socijalnom komunikacijskom sistemu, od uspostavljanja prvotnog odnosa
majka-dijete pa sve dalje u zivot u svim drugim interpersonalnim odnosima (63).

Emocije sluze osobnoj evaluaciji i monitoriranju: stanja i uklju¢enosti u interakciju
sa svijetom oko sebe, i1 drugih: procjeni namjera, potreba, stanja 1 ukljuenosti u
interakciju. U tom smislu emocije se u jednoj svojoj dimenziji opisuju kao jezgra
kontinuiteta dozivljaja nas samih tijekom razvoja tzv. "afektivni self" (64).

Upravo kroz "emocionalnu dostupnost" osoba koje nas okruzuju (emotional
availability) 1 "emocionalno odnoSenje" (emotional referencing), primjerice zaklju€ivanje
iz afektivne ekspresije, razvojni proces diferenciranja selfa od drugih, ucenja anticipaciji
kroz sjecanje proSlosti 1 konstruiranja kauzalnosti, dobiva kontinuitet znacenja (65).

Emocije su mo¢ni motivatori kako za akciju, tako i za obuzdavanje.
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1.4.1 RAZVOJ RANIH INTERAKCIJA I EMOCIONALNE REGULACIJE TIJEKOM

DIJETINJSTVA

Okolina u koju se dijete rada sastavljena je od mnogo faktora. U samom srediStu
nalazi se dijada majka-dijete unutar koje se zbiva vecina neophodnih interakcija u prvim
godinama Zzivota. Sve ono §to moze nepovoljno utjecati na raspolozivost majke moze djetetu
ozbiljno narusiti njegov razvoj. To moze biti psihicka bolest majke, razni transgeneracijski
konflikti ili nepovoljne aktualne okolosti. Upravo podrska djetetovog oca, okolnosti 1 socijalni
matriks u kojem obitelj Zivi formiraju viSe ili manje povoljnu okolinu za razvoj ovog
najranijeg odnosa izmedu majke i djeteta. Sa druge strane dijete se na svijet rada s odredenim
kompetencijama, ono je spremno uc¢i u interakciju s majkom.

Ve¢ od prenatalne dobi dijete 1 majka Zive u psiholoskoj i1 fizioloSkoj interakciji.
Roditelji djeteta prolaze kroz faze ucenja 1 prilagodavanja na nove interaktivne obrasce na
koje ih dijete, vlastitim napretkom 1 rastom, poziva svojom "potrebom za socijalnom
interakcijom" (66). "Svako ponaSanje postaje signal 1 materija za komunikaciju takve vrste,
pa se moze re¢i da u interakciji nikakva aktivnost ne ostaje bez potencijala za komunikaciju"
(67).

"Rane interakcije", pojam je koji obuhvacéa sve ono §to se zbiva izmedu djeteta i majke
(okoline). Ove rane interakcije s jedne strane potie djetetova primarna socijalna orijentacija a
sa druge maj¢ina primarna maternalna preokupacija (Winnicott). Teorija "inicijalne ovisnosti
djeteta” o majci (Winnicott (68)), "transakcijske spirale" (Lebovici) u kojoj majka 1 djete
uzajamno utje€u jedno na drugo, ili "interaktivne spirale” (Cramer) koja opisuje primitivne
komunikacije u razli¢itim modalitetima (npr. majcin govor poti¢e gibanje bebe), koje
formiraju "interaktivne ritmove" (Brazelton) i1 kona¢no sposobnost dojenceta da se organizira
u skladu s nekim pravilima koje nudi majka obrazuju¢i tako "simboliziraju¢u spiralu" kojom
se dijete uvodi u svijet simbola i kulture.

Ova komunikacija vokalizacijom, intonacijom, mimikom i pokretom ima svoj
osebujni ritam 1 reciprocitet, narusavanje kojeg dijete od najranije dobi jasno osjeca i to
pokazuje promjenom ponasanja. SliCno tome postoje ritmovi spavanja i hranjenja. I samo
dojenje se odvija na mahove odvojene pauzama §to majka brzo primjeti i strukturira taj ritam
na svoj na¢in. Nadalje treba spomenuti pojmove "afektivnog uskladivanja" (affect attunement,

Stern) 1 "afektivne raspolozivosti" (emotional availability, Emde).
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Rane interakcije mogu biti vidljive (realne) i nevidljive (fantazijske), i tako ¢ine dva
sloja komunikacije. Vazno je usporedno istrazivati "realne ili manifestne" interakcije
(Brazelton) u skladu s vidljivim, objektivnim parametrima te one S$to se nazivaju "fantazijskim
interakcijama" (Kreisler, Cramer; Lebovici) koje se otkrivaju u onome S$to majka prica o
svojem djetetu i u nekim ponaSanjima same bebe.

Danas je poznato da postoje nodalna vremena obiljezena kvalitativnim promjenama
kada dolazi do reorganizacije ponaSanja i pojave novih modaliteta aktivnosti. To ukljucuje
promjene u periodima budnosti, kogniciji, percepciji, motornom 1 afektivnom razvoju.
Pretpostavlja se da je to odraz normativnih regulatornih pomaka u SNZ. Ove promjene
odgovaraju "organizatorima psihe" ( Spitz 1959 ) a Emde 1 suradnici ove periode nazivaju
"biobihevioralni pomaci" ( biobehavioral shift ). Prema zapazanjima ove normativne
transformacije nastupaju u 2. mjesecu (budenje socijabiliteta), 7. do 9. mjesecu (nastup
fokusirane privrzenosti), 12. do 13. mjesecu (nastup uspravnog hoda) i 18. do 21. mjesecu
zivota (nastup samovolje). U svakom ovom periodu dominira promjena afekta (69, 70).

Uvode¢i pojam afektivnog uskladivanja (affect attunement) Daniel Stern ovaj
fenomen stavlja u grupu op¢ih nac¢ina komunikacije izmedu majke 1 djeteta u periodu kada je
ta komunikacija neverbalna. Komparirajui ovaj fenomen sa fenomenima imitacije,
zrcaljenja, intersubjektiviteta 1 afektivne zaraze Stern navodi da ono §to se u ovom slucaju
uskladuje su neki aspekti unutarnjeg osje¢ajnog stanja i to kroz ponaSanje koje pokazuje
odredenu kvalitetu tog stanja ali bez tocne reprodukcije vanjskog ponasanja karakteristicnog
za to stanje. Kao Sto imitacija izraZzava formu tako afektivno uskladivanje izrazava osjecanje i
to kroz aspekte ponaSanja koja izraZzavaju intenzitet, trajanje, ritam i sl. (71).

Rani razvoj prema teorijskim postavkama M. Mahler odvija se u nekoliko faza —
“autistiCne faze”, simbioze, diferencijacije, perioda vjeZbanja, perioda priblizavanja 1 zavrSne
faze “prema objektnoj konstantnosti”. Kao rezultat razvoja u prve tri do Cetiri godine Zivota
do¢i ¢e ucvrSéenja individualnosti 1 osjeajne postojanosti objekta. OsjeCajna postojanost
objekta podrazumijeva postojanu, internaliziranu i1 pretezno dobru sliku majke koja moZze biti
zadrzana 1 u periodima odvojenosti od majke uz prisutnost ¢eznje za njom, bez potrebe za

mrznjom ili odbacivanjem majke (72).
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1.4.2 TEORIJA PRIVRZENOSTI

Privrzenost (attachment) podrazumjeva trajnu afektivnu vezu izmedu djeteta 1 osobe
koja se brine o njemu, obi¢no majke, a produkt je aktivnosti mnogobrojnih urodenih modela
ponasanja koji integrirani u sloZeniji sistem "ponaSanja vezivanja" (attachment behavior) kao
predvidivi rezultat imaju zadrzavanje djeteta u blizini majke (73). Sa psiholoSke tocke glediSta
sadrzaj 1 krajnji cilj privrzenosti predstavlja regulaciju potrebe za sigurno$¢u, odnosno
kontinuiteta osjecaja sigurnosti u djeteta.

Ova teorija temelji se na etoloSkoj teoriji instiktivnog ponaSanja koju je Bowlby
opSirno opisao u svojoj knjizi "Attachment and Loss" prema kojoj se svaka vrsta ponaSanja
koja rezultira zadrzavanjem u blizini majke moze smatrati komponentom '"ponasanja
vezivanja" (attachment behavior). Hipotetska bioloska uloga privrzenosti u ¢ovjeka bila bi
zastita od fiziCkog 1 psiholoSkog ozljedivanja (74).

'Attachment behavior' spada u skupinu raznovrsnih modela ponasanja koja, izmedu
ostalog, utjecu na prostorni odnos izmedu majke i1 djeteta odnosno njihovu medusobnu
udaljenost. Neka od njih rezultiraju priblizavanjem djeteta majci, npr. ponaSanje vezivanja od
strane djeteta, odnosno roditeljska briga ("caretaking behavior") od strane majke. Nasuprot
njima druga kao krajnji ishod imaju udaljavanje djeteta od majke, npr. djetetovo istrazivanje
okoline 1 igra odnosno modeli ponasanja majke koji su po prostornom efektu antiteti¢ni
roditeljskoj brizi.

Ove grupe u normalnim uvjetima harmoni¢no koegzistiraju 1 u stalnom su
medudjelovanju unutar kojeg aktivacija jedne obi¢no inhibira po ucinku antitetine grupe
ponasanja. Osnovu iz koje se razvija ponaSanje vezivanja Cine razni primitivni sistemi, u
pocetku oni koji reguliraju plac djeteta, sisanje, hvatanje 1 orijentaciju dok im se kroz
nekoliko tjedana kasnije pridruzuje djetetov smjeSak i gukanje, i konacno kroz nekoliko
mjeseci hodanje 1 puzanje. Postupno se ovi primitivni sistemi integriraju u sloZeniji sistem
ponasanja vezivanja.

Jedna od osobitijih  karakteristika privrzenosti sastoji se u c¢injenici da se ovaj
bihevioralni sistem razvija neovisno od tzv. primarnih nagona odnosno neovisno od nagona
za hranom, vodom, toplinom 1 razmnozavanjem.

U razvoju privrzenosti moZe se razlikovati nekoliko faza. Prvih 2-3 mjeseca zivota

naziva se faza predvezivanja (preattachment stage) u kojoj se formira pocetna komunikacija
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izmedu djeteta 1 majke kroz vizuelni kontakt, dodir, zvuk 1 miris. U drugoj fazi koja traje dalje
do otprilike 6. mjeseca 1 naziva se "vezivanje u nastajanju" (attachment-in-the-making) dijete
se veze za jednu ili ponekad viSe osoba u svojoj okolini. U trecoj fazi jasno izrazenog
ponasanja vezivanja (clear-cut-attachment) koja traje dalje do kraja 2. godine dijete place 1
pokazuje znakove distresa kada je odvojeno od osobe uz koju se vezalo tj. jasno je izrazen
separacijski strah. Separacija se najteze podnosi u periodu od 6. mj do 4. godine (75) .

Ovo ponaSanje moZe se u nekim slucajevima javiti ve¢ u 3. mjesecu zivota. Po
povratku majke dijete prestaje plakati i trazi njezinu blizinu. Pocetkom tre¢e godine pocinje
zadnja faza koja je obiljezena mnogo kompleksnijim nac¢inima ponasanja. PonaSanje
vezivanja traje kroz Citav Zivot Sto se ocituje 1 kroz kapacitet za socializaciju. Tako se u
adolescenciji privrzenost moze ostvariti prema rodacima, uciteljima, trenerima ili nekim
drugim vaznim figurama. Sve kasnije emotivne veze sa drugim ljudima ukljucuju i1 neke
komponente ponaSanja vezivanja (76).

Baltimorska studija Mary Ainsworth bazirana na viSemjeseCnim opservacijama dijade
majka-dijete u njihovim domovima pokazala je da majfina osjetljivost na signale djeteta za
vrijeme hranjenja, igre licem u lice, fizickog kontakta 1 epizoda distresa tokom prva tri
mjeseca zivota ima prediktivnu vrijednost u procjeni kvalitete odnosa majka-dijete tijekom
zadnjeg tromjesjecja prve godine, odnosno korelira sa ponasanjem djeteta od 12 mjeseci u
labaratorijskim uvjetima "nepoznate situacije".

Mary Ainsworth 1 suradnici razvili su metodu "nepoznate situacije" (strange situation)
u cilju prikazivanja individualnih razlika u efektu maj¢inog odsustva i njenog ponovnog
povratka na ponaSanje djeteta (77). Nepoznata situacija je niz kratkih epizoda u kojima majka,
dijete 1 nepoznata osoba u razliCitim kombinacijama zajedno borave u prostoriji pri cemu se
promatraju reakcije djeteta na dolazak i1 odlazak majke. Vecina se djece u uvjetima nepoznate
situacije ponaSalo na ocekivani nacin ne pokazuju¢i vecu uznemirenost nakon odvajanja,
odnosno ona pozdravljaju majku pri ponovnom susretu i aktivno traze interakciju s njom
putem fizickog kontakta ili interakcijom s udaljenosti (mahanje, smjesak, glas). Ova grupa
djece smatraju se sigurno privrZzenima 1 klasificirana su kao grupa B. Djeca iz ostale dvije
skupine A 1 C smatraju se nesigurno privrzenima (unsecurely attached).

Djeca iz grupe A nazivaju se "izbjegavaju¢a" (avoidant) jer pri ponovnom susretu sa

majkom pokazuju tendenciju da je izbjegavaju ili ignoriraju. Djeca iz grupe C se pri
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ponovnom susretu sa majkom ponaSaju ambivalentno, izrazavaju¢i ljutito odbijajuce
ponasanje kombinirano sa traZenjem blizine 1 kontakta. Ova djeca nazivaju se "opiruca"
(resistant). Ovim glavnim skupinama pridodano je 1 8 podskupina (Al, A2, B1, B2, B3, B4,
CliC2).

Cassidy je grupu nesigurno/ambivalentne djece doveo u vezu s nedovoljnom ili
inkonzistentnom dostupnos¢u majke 1 bioloSkom vulnerabilno$¢u §to bi za posljedicu moglo
imati ogranicenu eksploratornu sposobnost koja interferira sa razvojem djeteta (78).

Emocionalna regulacija 1 kvaliteta privrzenosti usko su povezani. Osobe koje
posjeduju fleksibilnu sposobnost za prihvacanje 1 integraciju pozitivnih i negativnih emocija
opcenito spadaju u grupu sigurno privrZzenih, dok je s druge strane osobe s ograni¢enim ili
poviSenim negativnim afektom vjerojatnije da su nesigurno privrzene. Kada se promatra
socijalni kontekst tada se moze re¢i da mala djeca koja dozivljavaju odbacivanje
(nesigurna/izbjegavaju¢a djeca) minimaliziraju negativne afekte u nastojanju da izbjegnu
nova buduca odbacivanja. Za djecu majki koje im nisu dostupne ili su dostupne samo
povremeno (nesigurna/ ambivalentna djeca) smatra se da ona pokuSavaju pojacavati negativne
afekte da bi time pokuSali povecati moguénost zadobivanja paznje od strane majke koja je
nedovoljno dostupna. Oba ova obrasca regulacije emocija imaju za cilj da zadrze dijete u
blizini majke 1 tako ostvare vlastitu zastitu (79).

U pitanju transgeneracijskog prijenosa poremecenih oblika privrzenosti prospektivna
studija provedena u "Anna Freud centru" u Londonu pokazala je znacajnu konkordantnost
izmedu sigurnosti roditelja 1 sigurne privrZenosti djeteta s tim roditejem. Kvaliteta
privrzenosti u djeteta prije samog njegova rodenja moze se pretpostaviti na temelju
roditeljskih iskustava vezivanja u njihovoj najranijoj dobi (80, 81) .

Potrebno je re¢i da iako mnoge Cinjenice ukazuju na transgeneracijski prijenos raznih
formi privrZzenosti, to ne znaci da okolnosti Zivota pojedinca nemaju znacajan utjecaj na
dodatno oblikovanje prenesenith formi privrzenosti, posebno u smislu moguénosti da se
vlastitim naporom ili putem psihoterapije mogu umanjiti posljedice nepovoljnog ranog
iskustva 1 tako prekinuti transgeneracijski prijenos nesigurnih oblika privrzenosti. U novijim
studijama kao najvazniji prediktivni faktor u razvoju sigurne privrZenosti se istice majcina

senzitivnost. U tom smislu Fonagy i suradnici istiCu da je za razvoj sigurne privrzenosti

22



najvaznije da dijete dozivi kako majka "pazljivo reflektira" njegove tjelesne 1 psihicke potrebe
(82).

U sklopu jedne velike longitudinalne studije proucavana je kvaliteta privrZzenosti u
rizicnim parovima majka-dijete. Istrazivanje je pokazalo da majke sigurno privrzene djece
pokazuju viSe suradljivosti 1 dosljednosti u odnosu na majke anksiozno (nesigurno) privrzene
djece. Anksiozno-opiru¢a djeca nalazila bi se negdje u sredini izmedu ta dva kraja 1 u manjoj
su mjeri trazila interakciju sa majkom. Anksiozno-izbjegavajuc¢a djeca ¢eS¢e imaju majke sa
negativnim osje¢ajima vezanim uz majéinstvo, one su cesto napete 1 iritabilne s povrSnim
odnosom prema svojem djetetu. Muska djeca pokazivala su nesto vecu vulnerabilnost prema
kvalitativnim razlikama u odnosu majke prema njima, dok je sigurnost privrzenosti u zenske
djece viSe bila vezana uz osobnost majke. Promjene od sigurne prema nesigurnoj privrzenosti
u dijela djece sa pocetno sigurnom privrzenoscu 1 dobrom brigom majke bila su povezana s
prolongiranom interakcijom sa agresivnom i1 sumnjicavom majkom. Obrnut slu¢aj promjene
prema sigurnoj privrZzenosti vjerojatno je odrazavao razvoj i rastu¢u kompentenciju u grupi
mladih majki (83).

Samo otkri¢e privrzenosti 1 njegovo daljnje proucavanje proiziSlo je iz proucavanja
utjecaja odsustva majke na razvoj djeteta. Vjerovanje da je majcin doprinos relaciji izmedu
nje 1 djeteta daleko kompleksniji od doprinosa djeteta jo§ je viSe u pocetku usmjerio
istrazivae na proucavanje maj¢inog utjecaja koji, prema rije¢ima Bowlbya, ne proizlazi samo
iz njenog bioloSkog nasljeda ve¢ i iz duge povijesti interpersonalnih relacija unutar porodice
iz koje potice, 1 prihvacanja vrijednosti kulture u kojoj zivi (84).

Prema Bolwbyu u razvoju privrzenosti temeljna je emotivna interakcija izmedu majke
1 djeteta. Vecina istrazivanja poduzetih u tom smjeru oslanjaju se na gore opisanu
metodologiju strane situacije Mary Ainsworth 1 suradnika. Uprkos razilaZzenja u procjeni
vaznosti pojedinih karakteristika majke 1 djeteta vecina studija je potvrdila vaznost uvjerenja
Bolwbya 1 M. Ainsworth da maj¢ina osjetljivost da uoci 1 odgovori na signale 1 poticaje od
strane djeteta Cini vazan aspekt koji odreduje kvalitetu samog odnosa izmedu majke 1 djeteta.

Sa druge strane paznja je usmjerena na pojedine karakteristike djeteta
koje bi mogle imati vazan utjecaj na kvalitetu same interakcije (85).

Dugo vremena u razvoju teorije attacmenta istrazivaci nisu bili skloni pridavati

mogucnosti da osobine temperamenta djeteta mogu utjecati na kvalitetu privrzenosti. Danas
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se ¢ini da temperament djeteta ipak ima odreden, odnosno prema nekim istraziva¢ima i
znacajan, utjecaj na kvalitetu privrZzenosti (86).

U nekim studijama nadena je prediktivna povezanost nekih aspekata temperamenta i
reaktivnosti (npr. autonomna stabilnost, iritabilnost) u najranijoj dobi sa odredenim vrstama
privrzenosti. Tako je pojaCana osjetljivost na distres povezana sa kasnijim razvojem opiruceg

ponasanja koje je osobina jednog tipa nesigurne privrzenosti(87).

1.4.3 RIzZICNI FAKTORI U RAZVOJNOJ PSIHOPATOLOGIJI

Istrazivanja rizi¢nih faktora u nastanku psihi¢kih poremecaja u djetinjstvu rezultiralo
je spoznajom nekoliko opcih principa kao §to su kompleksnost razvoja obiljezenog stalnom
meduigrom nasljednih faktora, okoline 1 osobnosti, viSeuzro¢nost u vidu razlicite kombinacije
viSe rizi¢nih faktora koji mogu dovesti do istog poremecaja a da pri tome u vecini slucajeva
niti jedan od njih sam nije dovoljan ili neophodan, kao 1 ¢injenicom da mnogi rizi€ni faktori
nisu specificni za neki odredeni poremecaj, niti potiu iz istih Zivotnih domena (osobnost,
obitelj, Sira okolina). Tome se jo§ moze dodati princip da pojedini riziéni faktori imaju razlicit
efekt ovisno o razvojnom dobu u kojem se javljaju 1 konacno, izgleda da odnos izmedu
rizicnih fatora 1 ishoda nije linearan ve¢ s povecanjem njihova broja eksponencijalno moze
rasti njihov utjecaj na pojavu poremecaja.

Sve navedeno donekle ograni¢ava vrijednost studija nisko rizi¢nih skupina djece koje
su proucavale odnos nesigurne privrZzenosti 1 kasnije pojave smetnji ponasanja. U nekim od
tih studija nije nadena jasnija veza izmedu nesigurne privrzenosti 1 kasnije pojave
eksternaliziraju¢ih problema. Nasuprot tome studije visokorizi¢nih skupina djece ukazuju na
povezanost nesigurne privrzenosti u ranoj dobi 1 kasnije ¢eS€e pojave slabih odnosa s
vrS$njacima, promjenjivog raspolozenja, depresije i agresivnosti (88).

Longitudinalne studije privrzenosti pokazale su, izmedu ostalog, da se agresivnost u
Skolske djece moze dovesti u vezu s nizom faktora, ukljucuju¢i obiteljsko siromastvo,
roditeljsku agresivnost, roditeljsku depresiju, 1 kognitivne deficite u djeteta. Ovi rizi¢ni faktori
imaju prediktivnu vrijednost u procjeni pojave agresivnosti u kasnijoj dobi. U prvim
godinama zivota ovi su faktori u vezi s dezorganiziranim obrascem privrzenosti koji je
karakteriziran znakovima straha ili disforije, nerijeSivim konfliktima izmedu suprotnih

tendencija u ponaSanju 1 sa bioloSkog aspekta poviSenim kortizolom nakon separacije.
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Dezorganizirani obrasci privrzenosti imaju prediktivnu vrijednost u procjeni pojave
agresivnosti u djeteta Skolske dobi (89). Prema dana$njim studijama opcenito se moze re¢i da
osobe s dezorganiziranim obrascem privrzenosti imaju najveci rizik razvoja psihopatologije

(90).

1.4.4 UTJECAJ STRESA I POREMECAJ RANIH INTERAKCIJA

Niz studija prenatalnog perioda je pokazalo da se efekti stresa u majke prenose i na
fetus tako da razne psihofiziCke promjene i poremecaji u majke utjeCu na razvoj fetusa te
mogu imati prolongirane postnatalne posljedice. Kortikosteroidi 1 niz drugih hormona ¢ija
razina raste za vrijeme stresa prolaze kroz placentu i1 uzrokuju reakciju vegetativnog sustava
fetusa, posebno kardiovaskularnog sistema. U tom smislu zapazena je 1 odredena korelacija
izmedu reakcije maj¢inog vegetativnog sustava i reakcije fetusa. Djeca anksioznih majki Cesto
su iritabilna, hiperaktivna, male porodajne tezine, te mogu imati poremecaje sna i hranjenja
(91).

Istrazivanja majki koje su krajem trudnoce dozivjele tezak emocionalan stres (gubitak
ili teSka bolest bliske osobe 1 sl.) pokazala su ekstreman porast fetalne aktivnosti. Novorodena
djeca ovih majki bila su iritabilna 1 hiperaktivna, sa povefanom tendencijom razvoja
poteskoca u hranjenju 1 eliminaciji stolice (92).

Istrazivanja Radke-Yarrow 1 suradnika (1985.) majki s razliitim vrstama depresija
utvrdili su da su majke bez depresije ili s neurotskom depresijom imale 70-75% sigurno
privrzene djece, s unipolarnom depresijom 53% a s bipolarnom depresijom samo 21% sigurno
privrzene djece. Cohler 1 suradnici u devetogodi$njoj studiji djece majki s postpartalnim
psihozama pokazali su da je psihosocijalni ishod djece majki s postpartalnom psihoticnom
depresijom vrlo nepovoljan, nepovoljniji 1 od grupe djece majki s postpartalnom
shizofrenijom (93). Novija istrazivanja koja su proucavala povezanost depresije roditelja 1
dezorganiziranog oblika privrzenosti nasla su relativno slabu povezanost koja je neSto jaca u
grupi roditelja koji su imali klinicku dijagnozu, posebno u grupi kroni¢ne interepizodne
distimije. U nekim istrazivanjima u skupini depresivnih roditelja uocene su dvije podskupine,
jedna sa znacCajkama negativnog 1 intruzivnog obrasca ponasanja s “okretanjem uloga” 1 jae
dezorganiziranim oblikom privrzenosti u djeteta 1 drugu podskupinu sa reduciranom

ucestalosti pozitivnih strukturiraju¢ih ponaSanja 1 bez prisutnosti negativnih interakcija (94).
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1.5 ALEKSITIMIJA

1.5.1 UvoD

Aleksitimija  predstavlja  specifican  poremecaj psihickog  funkcioniranja
karakteriziran odsustvom simbolicnog razmiSljanja, siromaStvom fantazija i
nemoguénoSc¢u adekvatne ekspresije 1 verbalizacije vlastitih emocija.

lako u pocetku zapazena u grupi psihosomatskih bolesnika aleksitimija danas
predstavlja fenomen koji je zapazen u nizu somatskih 1 psihijatrijskih poremecaja.
Koncept aleksitimije (grcki: a-manjak, nedostatak; lexis-rije¢, thymos-osjecaj — “bez rijeci
za emocije”), u svom radu “Kratka psihoterapija 1 emocionalna kriza”, u znanstvenu
medicinsku literaturu uveo je 1972. godine Sifneos (95, 96) obuhvacajuéi njime specifi¢an
afektivni deficit koji se poglavito ocituje u oskudnoj ekspresiji emocija a zapazen je
tijekom klinickih studija psihosomatskih bolesnika. Stvaranju ovog koncepta prethodila su
1 koincidirala istrazivanja raznih autora koji su neovisno od Sifneosa 1 Nemiaha doSli do
formiranja slicnih koncepata. Posebno interesantan je koncept “operativnog misljenja”
francuskih psihoanaliticara Martya 1 de M'Uzana (97). U svom clanku iz 1988. godine
Sifneos pise: “Sto je zapravo aleksitimija - to je nemoguénost asociranja jedne vizualne
predodzbe, fantazije 1 misli sa specifiénim emocionalnim stanjem” (98).

Nemiah, Freyberger 1 Sifneos 1976. g. na slijede¢i su nacin opisali karakteristike
aleksitimije: teSkoc¢e u imenovanju 1 opisivanju vlastitih emocionalnih dozivljaja, teskoce u
razlikovanju izmedu osje¢aja 1 tjelesnih senzacija vezanih uz emocionalno uzbudenje,
ogranic¢en kapacitet za imaginaciju $to se ocituje siromastvom fantazijskog zivota i1 kognitivni
stil usmjeren prema “vanjskom svijetu” tj. realitetu (99).

Napretkom u razvojnoj psihologiji, neurobiologiji, istrazivanjima ranog razvoja 1
stvaranjem novih koncepata u psihoanalizi formirani su novi koncepti self-regulacije 1
regulacije afekta. Pri tome valja napomenuti da regulacija afekta podrazumijeva 1 mogucénost
reciproCnog utjecaja afekata na regulaciju misljenja i ponasanja.

Teorija afekta predstavlja proucavanje i promisljanje o tome kako pojedinac na svoj
neponovljiv, osoban na€in dozivljava sebe 1 svijet oko sebe. U tom smislu afekti svakom

......

mentalnim funkcijama poput pazZnje, procjene, stvaranja mentalnih reprezentacija,
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imaginacije, snova, mehanizama obrane, verbalne komunikacije itd. Afekti omogucuju
temeljnu socijalizaciju s osobamao o kojima pojedinac ovisi 1/ili koje cijeni dajuc¢i svakom
odnosu osobno emocionalno znacenje. Bazi¢no proizlazec¢i iz biologije, afekti se integriraju u
kognitivno-doZivljajnu dimenziju i takoder se odrazavaju u manifestnom ponasanju.

Prema Tayloru, Bagbyu 1 Parkeru aleksitimija, kao obiljezje osobnosti, upravo
predstavlja poremecaj u regulaciji afekta 1 na temelju toga predstavlja vazan rizi¢ni faktor za
razli¢ite psihicke 1 somatske poremecaje poput, izmedu ostalih, somatoformnih poremecaja,

poremecaja prehrane, posttraumatskog stresnog poremecaja i ovisnosti (100).

1.5.2 ETIOLOGIJA I DOSADASNJA ISTRAZIVANJA

Prema Freybergeru aleksitimija se moze podijeliti na primarnu koja bi bila vise
trajno obiljezje osobnosti 1 sekundarnu koja je prolazna karaktera i predstavljala reakciju
na ozbiljnu bolest. Nadovezujuéi se na Freybergerovu distinkciju izmedu primarne i
sekundarne aleksitimije Sifneos dijeli etioloSke faktore na dva glavna podrucja:
neurobiolosko, koje bi odgovaralo primarnoj aleksitimiji i psihosocijalno koje se odnosi
na sekundarnu aleksitimiju. Pri tome se donekle razlikuje od Freybergera u svom
poimanju sekundarne aleksitimije u podrucje koje stavlja aleksitimi¢ne karakteristike koje
su proizasle iz razvojnih zastoja, masivne psiholoske traume u djetinjstvu ili kasnije u
zivotu, sociokulturnih ili psihodinamskih faktora (101).

Podrucje biologije obuhvacalo bi neuroanatomske 1 neurofizioloske teorije unutar
kojih bi jedan od mogucih uzroka aleksitimije bio defekt odnosno disfunkcija
neuroanatomske strukture odnosno njene neurofiziologije (102). U opisu hipotetskog
strukturalnog modela Nemiah fenomen aleksitimije povezuje sa odsutno$¢u ili defektom
neuralnih centara 1 povezuju¢ih puteva koji su odgovorni za elaboraciju 1 ekspresiju
emocija 1 takoder podsje¢a na zapazanje Mac Leana da priroda psihosomatskog procesa
sugerira poremecaj u vezi limbicki sistem-korteks (103). U svom clanku iz 1988. godine
Sifneos vrlo ilustrativno opisuje moguci neuroanatomski supstrat. Strukture limbickog
sustava lokalizacija su tzv. "visceralnih emocija". Fiziologija visceralnih emocija prema
Cannonu predstavlja centralni homeostatski mehanizam koji koriste¢i autonomne 1
endokrine obrasce u stanjima intezivnih podraZaja iz okoline odgovara reakcijama nalik

refleksu. Ovakav refleksu nalik odgovor karakteristi¢an je za sve sisavce Sto znaci da se i
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u njih javljaju "visceralne emocije", medutim obzirom na nerazvijenost neokorteksa tesko
je pretpostaviti, ako ne 1 nemoguce, postojanje kortikalnih reprezentacija u obliku
predodZbe, fantazije 1 misli. Nasuprot tome u Covjeka, zahvaljujuci izrazitoj razvijenosti
neokorteksa, predodzbe, fantazije 1 misli mogu biti asocirane sa visceralnim emocijama
formirajuc¢i novi emotivno-kognitivni kvalitet tj. osjecanja. Prekid komunikacijskih puteva
izmedu neokorteksa i limbickog sustava mogao bi dovesti do disocijacije "visceralnih
emocija" od pripadaju¢ih neokortikalnih reprezentacija. Osoba sa takvim poremecajem
bila bi aleksitimi¢na. Vanjski podrazaj ne bi mogao doseci /stimulirati/ neokorteks Sto
znaci da ne bi doSlo do aktivacije adekvatne kortikalne reprezentacije. Podrazaj bi svoju
ekspresiju potrazio na podru¢ju autonomnih i endokrinih obrazaca odnosno refleksu nalik
motorickih akcija. Takva osoba moze doZivjeti "visceralnu emociju" ali ne moze povezati
svoje emotivno stanje sa odgovaraju¢im mislima, a snazni, refleksu nalik, odgovori mogu
uzrokovati neadekvatno impulzivno ponaSanje (104).

U prilog ovoj hipotezi, kao jednoj od mogucih objasnjenja, moze se navesti rad
Fricchiona 1 Howanitza. Oni su opisali slu¢aj 61-godiSnje Zene sa infarktom desnog
lentikularnog nukleusa i1 desne frontoparijetalne regije koja je osim motorne aprozodije
/oSte¢enje podrucja desne hemisfere homolognog Brokinom podru¢ju/ razvila 1 niz
aleksitimicnih osobina te naglasili mogucu znacajnu ulogu strijatuma u modulaciji
limbi¢ko-kortikane komunikacije odnosno moguénost da neki slucajevi aleksitimije
rezultiraju iz limbicko-kortikalne dekonekcije, barem u slu¢aju nedominantne hemisfere
(105).

Slicnost u kognitivnom stilu 1 afektivnoj ekspresiji aleksitimi¢nih pacijenata i
pacijenata sa neuroanatomskom lezijom korpusa kalozuma proucavali su Ten Houten,
Hoppe, Bogen 1 Walter. Oni su u nizu radova istrazivali pojavu aleksitimi¢nih osobina u
manjoj skupini pacijenata koji su patili od refraktorne epilepsije 1 kojima je iz tog razloga
u¢injena komisurotomija /presijecanje korpusa kalozuma/ 1 time artificijelno prekinut
transfer izmedu lijeve 1 desne mozdane hemisfere /split brain sindrome/. Na temelju
verbalnih 1 grafickih odgovora pacijenata na trominutni nijemi film simboli¢na sadrzaja
nizom metoda analizirani su odredeni aspekti verbalne ekspresije: simbolizacija, kvalitet i

kvantitet fantazija 1 snova, afektivni sadrZaj, a takoder je u€injena 1 EEG-analiza. Pacijenti
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sa komisurotomijom bili su u odnosu na kontrolnu skupinu znacajno vise aleksitimi¢ni na
nekim od promatranih faktora poput fantazije i simbolizacije. (106, 107).

Dewaraj 1 Susaki proucavali su brzinu transfera lingvisticke 1 nelingvisticke
informacije iz desne u lijevu hemisferu /callosal transfer speed/ u dvije grupe studenata
izdvojene po kriteriju minimalne 1 maksimalne zastupljenosti aleksitimi¢nih osobina.
Rezultati tih istrazivanja pokazuju da se te dvije grupe ne razlikuju u brzini transfera
lingvisticke informacije ali se signifikantno razlikuju u brzini transfera nelingvisticke
/simboli¢ne/ informacije Sto potvrduje njihovu hipotezu o povezanosti izmedu aleksitimije
1 specificnog deficita transfera nelingvisticke -simbolicne informacije (108).

Razmatraju¢i psiholoSke modele u svom clanku iz 1977. godine Nemiah smatra
dva modela posebno znacajnima za spekulativno objasnjenje aleksitimije. Model masivne,
globalne inhibicije afekta mogao bi objasniti potencijalnu reverzibilnost i1 nestanak
psihosomatskih simptoma i aleksitimije u kontekstu sekundarne aleksitimije, stanja koje
se javlja kod nekih osoba sa teSkim somatskim bolestima 1 psihosomatskim poremecajima
u kojih je moguce psihoterapijom posti¢i odredeno poboljSanje. Sa druge strane model
deficita odnosno odsutnosti odredenih funkcija mentalnog aparata, posebno manjak
kapaciteta za formaciju fantazija 1 dozivljavanja osje¢anja, mogao bi objasniti
ireverzibilnost aleksitimije u nekih bolesnika sa psihosomatskim bolestima u kojih je
uprkos intenzivne psihoterapije nemoguce posti¢i poboljSanje (109).

H. Kiristal smatra da bi se nastanak aleksitimije mogao objasniti zastojem
afektivnog razvoja u slu€aju infantilne psihicke traume odnosno regresijom u afektivno-
kognitivnoj funkciji u slu€aju katastroficnih trauma u odrasloj dobi. U oba ta slucaja
prema misSljenju H. Kristala postoji strah od afekta odnosno tendencija da ih blokira ili
nemogucénost njihove integracije. Time se otvara pitanje odnosa aleksitimije 1 psihicke
traume (110).

Studija na blizancima Valere 1 Berenbauma koji su koristili TAS ukazuju na
povezanost obiteljskih okolinskih faktora sa dvije subskale TAS-a - teskoce u
prepoznavanju osjecaja i opisivanju osjec¢aja, dok je prema realitetu usmjereno misljenje
vezano uz genetske faktore (111). Uprkos odredenih metodoloSkih ograni¢enja, prethodno
istrazivanje A. Heiberga 1 A. Heiberga na skupini blizanaca takoder govori u prilog

nasljednoj komponenti u nastanku aleksitimije (112).
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Prema novijim teoretskim pretpostavkama konstrukt aleksitimije pocCiva na deficitu
u kognitivnom procesuiranju i regulaciji emocija (113). Pri tome regulacija emocija u ljudi
podrazumijeva recipronu interakciju tri sistema: neurofizioloSkog kroz aktivaciju
autonomnog ziv€anog 1 neuroendokrinog sustava, motoricko-ekspresivnu kroz npr.
facijalnu ekspresiju, promjene u drzanju tijela i tonu glasa, 1 kognitivno-doZivljajnu kroz
subjektivnu svijest o osjecajnom stanju i njegovu verbalizaciju. Ovim intrapersonalnim
sistemima pridruZzeno je 1 interpersonalno podrucje regulacije emocija kroz socijalne
interakcije koje mogu biti suportivne ili disruptivne (114).

U regulaciji emocija sudjeluju ego obrane, snovi, fantazije, socijalne interakcije,
govor, igra, plac 1 smijeh, kao 1 aferentna povratna veza iz periferne autonomne aktivnosti
1 muskuloskeletnog sustava. U tom smislu suzen kapacitet za imaginaciju visoko
aleksitimi¢nih osoba ograni¢ava modulaciju emocija kroz fantazije, snove, interese 1 igru.
Zbog nemogucénosti da prepoznaju vlastite osjeCaje visoko aleksitimiCne osobe su
ogranicene 1 u sposobnosti da verbalno izraze svoj distres drugim ljudima i stoga ostaju
liSeni pomoc¢i 1 utjehe. Smanjena mogucénost interpersonalnog dijeljenja osje¢ajnih stanja
dodatno otezava prepoznavanje emocija u sebi 1 drugima (115).

Razvijajuéi teoriju viSestrukog koda, Bucci definira tri medusobno povezana
sistema koja sluze obradi informacije (ukljuuju¢i 1 emocionalno-dozivljajni aspekt):
verbalni sistem koji predstavlja primarno obradu informacije na razini simbola i
neverbalni sistem koji ukljuuje simboli€énu 1 subsimbolicnu razinu. Ova tri sistema
povezuje tzv. referencijalni proces koji predstavlja temeljni adaptacijski mehanizam
efikasan u svakodnevnim okolnostima, no svoje ogranic¢enje pokazuje u situacijama npr.,
po prvi puta dozivljenih, emocionalnih iskustava kada se "ne nalazi rije¢i" kojima bi se to
iskustvo verbalizirao ili, u drugim okolnostima, na neverbalnoj subsimboli¢noj razini, npr.
u slu¢aju ucenja novih motoric¢kih vjestina. U povezivanju subsimboli¢nog neverbalnog
sistema sa rije¢ima neophodna je imaginacija koja obuhvaca neverbalne simbole -
"predodzbe" 1 povezuje ih sa verbalnim simbolima (116). Unutar takvih teoretskih
postavki aleksitimija bi predstavljala dublju disocijaciju izmedu gore navedenih sistema,
ne samo na razini rije¢i, ve¢ 1 na neverbalnoj razini. U tom smislu bi fizioloska aktivacija
koja prati snazne emocije ostala nepovezana sa odgovaraju¢om kognitivnom aktivacijom

simbolicne razine koja kroz referencijalni proces omogucuje adekvatnu emocionalnu
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regulaciju, stoga bi pripadajuca fizioloSka aktivacija mogla biti produljena i repetitivna uz
nepovoljan utjecaj na fizioloSke sisteme (117).

Iz gore navedenih teoretskih predpostavki aleksitimija bi mogla predstavljati
sindrom odnosno konacan rezultat, ovisno o slucaju, djelovanja razli¢itih etioloskih
faktora koji su doveli do promjene neuroloskih sistema zaduZenih za procesiranje i1
integraciju  kognitivno-emocionalnih  aspekata iskustva na  funkcionalnoj 1/ili
neuroanatomskoj razini. U tom smislu bi razli¢ite okolnosti poput neuroanatomskog
oStecenja, djelovanja traumatskog iskustva, razvojnih smetnji, genetske predispozicije,
nekih psihickih 1 tjelesnih poremecaja ili nepovoljnih socio-kulturnih okolnosti mogle, u

pojedinom sluc¢aju biti etioloski ¢imbenici u razvoju aleksitimije.

1.5.3 ALEKSITIMIJA KAO OBILJEZJE OSOBNOSTI

Niz radova koji su se proucavali vezu aleksitimije s razli¢itim drugim entitetima
poput depresivnih poremecaja, psthosomatskih poremecaja 1 sl. upucuju na zakljucak da
se na aleksitimiju moze gledati kao na obiljezje licnosti. Ovakav zakljucak se ipak ne
moze uzeti kao konacan jer neka istrazivanja nisu potvrdila navedeno glediste (118).

U longitudinalnoj studiji Salminena 1 suradnika i1z 1994. na grupi psihijatrijskih
pacijenata iz razli¢itth dijagnostickih  skupina, pretezno anksiozno-depresivnih
poremecaja, reevaluacijom nakon godinu dana zapazeno je znaCajno smanjenje psihickih
smetnji uz jednaku ucestalost aleksitimije (119). U slicnom longitudinalnom istrazivanju u
trajanju od 5 godina iz 2006., na skupini bolesnika s depresivnim poremecajem, dobiven
je znacajan pad srednjih vrijednosti kako za depresiju tako 1 za aleksitimiju, no uz
relativnu stabilnost aleksitimije na jednoj od subskala TAS-a uz zaklju¢ak da konstrukt
aleksitimije predstavlja obiljezje osobnosti, ali isto tako u nekim svojim aspektima je i o
stanju ovisan fenomen (state-dependent) (120).

U prilog hipoteze o aleksitimiji kao obiljezZju osobnosti govori 1 studija Porcellia 1
suradnika koja, na grupi bolesnika sa upalnim gastrointestinalnim poremecajima, nije nasla
promjene u ucestalosti aleksitimije nakon 6 mjeseci kod ponovne reevaluacije dok se
istovremeno stupanj anksiozno-depresivnih smetnji mijenjao u skladu sa promjenama

intenziteta somatskih smetnji (121).
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Eysenck-ov upitnik EPQ (Eysenck Personality Questionnaire) temelji se na
trodimenzionalnom modelu osobnosti, sa dimenzijama stabilnost-neuroticizam, introverzija-
ekstroverzija 1 psihoticizam. Vise istraZivanja koja su koristila ovaj upitnik u kombinaciji s
TAS-om naSla su pozitivhu povezanost izmedu aleksitimije 1 dimenzije neuroticizma. Isto
tako niz klinickih 1 empirijskih pokazatelja ukazuje na povezanost neuroticizma i aleksitimije
sa sklonoS¢u somatizacijama 1 generaliziranoj disforji. Sa druge strane dimenzija
ekstroverzije bila je negativno povezana s aleksitimijom Sto, prema Parkeru 1 Tayloru, nije
neocekivano obzirom da aleksitimicne osobe sliéno kao i1 introvertirane imaju poteskoce u
komuniciranju osje¢aja prema drugim ljudima. Pri tome valja napomenuti da uz gore
navedene povezanosti izmedu aleksitimije 1 dimenzija neuroticizma i introverzije postoje 1
razlike. Neuroticne osobe na razliCite stimuluse brzo reagiraju fizioloSkim uzbudenjem 1 lako
verbalno izraZzavaju svoje emocije dok aleksitimiCne osobe sli€no reagiraju no imaju
poteskoca u identificiranju emocionalne komponente uzbudenja i samim time 1 poteskoce u
ekspresiji svojih emocija. Slicno tome, introvertirane osobe karakteristicno introspekcijom
lako promisljaju o svojim emocijama dok su osobe s aleksitimijom preokupirane vanjskim
svijetom 1 rijetko su usmjerene na svoj unutrasnji svijet.

Istrazivanja provedena sa pet faktorskim modelom (122) (“The Big Five”) koji
ukljucuje dimenzije (faktore) ekstroverzija, suglasnost (ugodnost), savjesnost, emocionalna
stabilnost — neuroticizam 1 otvorenost iskustvu dala su sliéne rezultate u dimenzijama
ekstroverzije 1 neuroticizma, no dodala su negativhu povezanost s dimenzijom — otvorenost
iskustvu. Parker 1 Taylor zakljucuju da konstrukt aleksitimije kombinira neke elemente iz
gore navedene tri dimenzije (ekstroverzija, neuroticizam i otvorenost iskustvu) ukljucujuci
vulnerabilnost prema stresu, rijetko dozivljavanje pozitivnih emocija uz sklonost anksioznosti
1 depresiji, ograniCenost imaginacije 1 ne davanje vaznosti subjektivnim osjecajima. Pri tome
su aleksitimi¢ne osobe nesklone dozivljene osjecaje, bilo pozitivne ili negativne, izraZzavati u

komunikaciji prema drugim osobama (123, 124).

1.5.4 KLINICKA SLIKA I TERAPIJA ALEKSITIMIJE

Dok je u pocetku zapazena u skupini psihosomatskih bolesnika aleksitimija danas
predstavlja fenomen koji je zapazen u brojnim patoloSkim stanjima kao Sto su

alkoholizam, uzimanje toksi¢nih supstancija, psithogeno uvjetovani bolni sindromi,
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posttraumatska stanja stresa, stanja poslije komisurotomije /split brain sindrome/,
psihopatije, karakterne neuroze, seksualne perverzije, maskirane depresije 1 dr.. Prema
Kristalu, u aleksitimi¢nih osoba poremecaj se ocituje na podruc¢ju afektivnih funkcija,
kognitivnih funkcija te u osobitosti njihovih self i objekt reprezentacija.

POREMECAJ AFEKTIVNIH FUNKCIJA - Ono §to je karakteristi¢no za aleksitimi¢ne osobe je
nemogucénost adekvatne ekspresije i1 verbalizacije vlastitih emocija. Ovi pacijenti imaju
znacajnih teSkoc¢a da prepoznaju i koriste emocije kao odredene signale te nisu u stanju
adekvatno razlikovati jednu emociju od druge i1 u stvari dozivljavaju nediferencirani
afektivni podrazaj. Ovo neprepoznavanje afekta slikovito opisuje Sifneos : " Netko moze
cuti sumljiv Sum nocu a da poc€ne misliti na hranu, netko moZe napasti nekoga a da ne zna
Sto ga je razljutilo, netko ne moze dozivjeti radost sjeCaju¢i se dogadaja koji ga je u
proslosti ucinio sretnim " (125). U situacijama kada bi se normalno ocekivao jasan
emotivni odgovor neki od pacijenata osjecaju nejasnu tjelesnu nelagodu dok su drugi
skloni da "previde" 1 jasne popratne fizioloSke signale vezane uz emotivni odgovor kao $to
su npr. palpitacije ili mucnina.

POREMECAJ KOGNITIVNIH FUNKCIJA - upadljivo je odsustvo simboli¢nog razmisljanja i
siromastvo fantazija. Njihovo razmiSljanje usmjereno je na sadasnjost, na sitne detalje
vanjskih dogadaja. Osobitost takvog kognitivnog stila opisana je unutar koncepta
"operativnog miSljenja" Martya 1 de M’Uzana: "VaZnost dogadaja vrednuje se samo u
odnosu na preciznost radnje, mjesta 1 datuma, a emocionalnim interakcijama oko tog
dogadaja ne daje se ikakva vaznost. Emocija kao da nema. Pacijent prije izgleda
svjedokom negoli aktivnim sudionikom svoje egzistencije". Aleksitimi¢ni pacijenti se
rijetko prisje¢aju snova a kada to 1 uspiju sadrzaj je ograni¢en na nekoliko jednostavnih
recenica. Kada se pokuSaju asocirati na elemente sna to im ne uspjeva, a kada terapeut
inzistira na tome oni, umjesto asocijacija, donose jedino nove detalje sna.

SELF 1 OBJEKT-REPREZENTACIJE - U nemogucénosti da prepoznaju 1 integriraju emocije u
cjelokupnost svoga zivotnog iskustva u ovih je pacijenata Cesto prisutno neuobicajeno
distanciranje 1 ravnoduSnost prema vanjskim objektima. Pacijent pokazuje malo
afektivnog interesa, 1 prema terapeutu se odnosi distancirano 1 ravnodusno. Na slican
nain se odnose i1 prema sebi samima Cesto pokazuju¢i uocljivu nebrigu za vlastito

zdravlje. U odnosu na fleksibilno drZanje neurotiCara drZanje aleksitimi¢nih osoba je
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rigidno 1 ukocCeno, odnosno na neki nain jednako tako siromaSne ekspresije poput
siromastva njihovog fantazmatskog i emotivnog dozivljavanja. Nemiah isti¢e kako je
vazno imati na umu razli¢itost formacije simtoma u slu¢aju konverzivnog poremecaja, kod
kojeg stresom potaknuta aktivacija organizma zadrzava odredeno simbolicko znacenje, za
razliku od aleksitimi¢ne osobe kod koje se pocetna aktivacija bez psihiCke obrade direktno
transformira u somatsku disfunkciju (126). Konacno, potrebno je napomenuti, prema
rije¢ima H. Kristala, da aleksitimija nije "sve ili niS§ta" fenomen 1 da je vecina pacijenata u
stanju da povremeno dozivljava odredene emocije. Unutar skupine tipi¢nih aleksitimi¢nih
individua postoje Siroke 1 znacajne varijacije u kapacitetu da verbaliziraju, identificiraju 1
opiSu emocije te u kapacitetu za afektivno dozivljavanje objekt 1 self reprezentacija (127).
Tijekom razvoja konacne verzije upitnika samoprocjene TAS-20, Taylor 1 suradnici 1z
pregleda dotadasnjih spoznaja o aleksitimiji izdvojili su slijede¢e karakteristike
aleksitimicnih osoba: tesko¢e u opisivanju emocija, teSkoce u razlikovanju izmedu
emocija 1 tjelesnih senzacija, manjak introspekcije i1 socijalni konformizam, siromasSan
fantazijski zivot 1 slabo prisjecanje snova (128).

TeSko¢e u verbaliziranju emocija, razlikovanju izmedu tjelesnih senzacija i
razliCitih emotivnih stanja, zbunjenost i1 frustracija kada se pokuSava razgovarati o
emocionalnom dozivljavanju c¢ine komunikaciju sa ovim bolesnicima otezanom 1
napornom. Odsustvo simbolickog razmiSljanja 1 siromaStvo fantazija izrazeni su do te
mjere da u terapeuta kontratransferno uzrokuju osje¢aj praznine i dosade. Obzirom na
Ceste somatizacije ove osobe nerijetko prolaze niz nepotrebnih medicinskih pretraga
uzrokujuéi frustraciju u lije¢nika 1 medicinskog osoblja. U vecini slu¢ajeva psihoanaliti¢ki
orijentirana psihoterapija ne dovodi do poboljSanja tako da se u ovih pacijenata mogu,
pored suportivne psihoterapije, kombinirano koristiti razliiti terapijski postupci poput
kognitivno-bihevioralnih postupaka, biofeedbacka, autogenog treninga, farmakoloSkog
tretmana, ukljucujuéi 1 modificirane oblike psihodinamske psihoterapije. Grupna terapija
moze biti dobra alternativa ili dodatak individualnoj psihoterapiji (129). Prema Sifneosu u
tretmanu primarne aleksitimije mogu se primjeniti razni oblici suportivne psihoterapije
dok se za sekundarnu aleksitimiju moZe koristiti modificirana psihodinamska

psihoterapija (130).
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1.6 OBITELJSKA DINAMIKA

Kao 1 u mnogim drugim podrucjima Zivota tako 1 unutar obitelji niz razliCitih
biopsihosocijalnih  faktora u medusobnoj interakciji rezultiraju konacnim aktualnim
obiteljskim sistemom. Genetski utjecaj, sociokulturne i obiteljske okolnosti, individualne crte
osobnosti, ciljevi 1 Zivotni izbori svakog od ¢lanova obiteljskog sistema, izmedu ostalih, dio
su ¢imbenika koji doprinose kona¢nom nacinu funkcioniranja 1 identitetu obitelji. Svaki od
njih moze u odredenim okolnostima na povoljan ili nepovoljan nacin djelovati na integritet

obitelji.

1.6.1 PSIHOBIOSOCIJALNI FAKTORI VEZANI UZ OBITELJSKO FUNKCIONIRANJE

Interakcija okolinskih i1 genetskih faktora Cest je motiv znanstvenih studija pa tako i
Kendlerovog istrazivanja roditeljstva, u ovom slucaju sa epidemioloSko-genetske perspektive,
na uzorku od 606 oCeva i1 848 majki, 1 njihovih istospolnih blizanaca (zenskog spola, 145
monozigota 1 390 dizigota), koji su opisali svoja transgeneracijska roditeljska iskustva. Ova
studija se bavila sa tri izvora varijance: genetski faktori, obitelj kao zajedni¢ka okolina 1 za
osobu specificna okolina. Odgovori na upitniku “Parental Bonding Instrument” rezultirali su
sa tri faktora (roditeljska toplina, protektivnost i autoritativnost) koji, prema odgovorima
roditelja, za njihovu djecu ¢ine zajedni¢ko iskustvo u obitelji. Odgovori djece blizanaca, s
druge strane, ukazuju na to da genetski faktori imaju veliku ulogu u poticanju razvoja
roditeljske topline, dok puno manju ulogu imaju u odnosu na protektivnost i autoritativnost
roditelja. Konac¢ni zakljuak studije je da na roditeljstvo utjeCu dva faktora, okolinski -
iskustvo koje donose iz svoje vlastite obitelji 1 osobine temperamenta koje su genetski
uvjetovane. Genetski faktori u oba slucaja, roditelja 1 djece, vazniji su u poticanju razvoja
roditeljske topline dok je njihov utjecaj manji na protektivnost 1 autoritativnost roditelja koji
su viSe vezani uz okolinske faktore (131).

O’Connor 1 suradnici proucavali su povezanost emocionalno-ponasajnih smetnji djece
iz iste obitelji na meduobiteljskoj 1 unutarobiteljskoj razini unutar Cetiri tipa obitelji —
bioloskoj s dva ili s jednim roditeljem, obitelji s poo¢imom 1 “kompleksnom obitelji” u kojoj
majka ili oba roditelja nisu u bioloSkoj vezi s barem jednim djetetom. Postepeno unoseci niz
faktora poput tipa obitelji, individualnih osobina djeteta, socioekonomskih okolnosti,

depresije majke, odnosa majka-dijete 1 dr. pojedini faktori su mijenjali svoje korelacije da bi
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konaéno stvorili kompleksnu sliku meduodnosa razli¢itih faktora i njihove krajnje rezultante.
Tako npr. negativan odnos majka-dijete ima vecu vaznost u obiteljima s bioloSkim roditeljima
nego u “kompleksnoj obitelji’. U prvom koraku varijacije u emocionalno-ponasajnim
smetnjama u djece rastavljene su u dva izvora — obiteljski 1 individualni, vezan uz
individualne osobitosti djeteta, pri ¢emu je 41% variance bilo vezano uz obitelj a 51% uz
osobitosti djeteta. Autori navode kako je to jedno od prvih neposrednih empirijskih zapazanja
koja upucuju na to da je razliCitost djece unutar iste obitelji jednaka, pa ¢ak 1 malo veca, nego
razliCitost izmedu djece iz razliCitih obitelji. U slucaju obitelji u kojima su prisutne
najnepovoljnije okolnosti, a to su “kompleksne obitelji” 1 obitelji s jednim bioloSkim
roditeljem, razliCitost u psihopatologiji izmedu djece unutar iste obitelji se gubi Sto bi
govorilo u prilog pretpostavci da stresna okolina u sve djece povecava razinu psihopatologije.
U tom smislu veca ucestalost psihopatologije u djece korelirala je sa dva tipa obitelji —
“kompleksnom obitelji” 1 obitelji s jednim bioloSkim roditeljem. Ova studija je pokazala kako
razli¢iti riziéni faktori djeluju u meduodnosu dajuci razlicite konacne ishode te bi se kao takvi

1 trebali proucavati (132).

1.6.2 OBITELJSKA DISFUNKCIJA I RODITELJSKI SUKOB

Prema rezultatima viSe istrazivanja najvazniji prediktor prilagodbe djeteta nakon
razvoda roditelja nije sam razvod ve¢ period roditeljskih (maritalnih) sukoba koji je razvodu
prethodio. Zakljucak je nekoliko velikih longitudinalnih studija da se gotovo polovica smetnji
u ucenju 1 ponaSanju u djece rastavljenih roditelja javilo 4-12 godina prije samog razvoda
(133, 134). Simptomi koji su se javili u tom periodu ukljucivali su smetnje ponasanja,
antisocijalno ponaSanje, poteSkoce u odnosima sa vrSnjacima 1 autoritetima, depresiju, Skolske
probleme 1 neuspjeh, 1 bili su ¢es¢i u obiteljima s izrazenijim sukobima. Isti profil simptoma
ustanovljen je 1 u djece nakon razvoda §to bi govorilo u prilog kontinuiteta smetnji koje su
postojale 1 prije razvoda, dok bi sam razvod 1 roditeljski sukobi nakon razvoda imali manju
prediktivnu vaznost. Prema nekim autorima nepovoljan ucinak na dijete u obiteljima s
izrazenijim maritalnim sukobima velikim dijelom se izrazavao indirektno kroz loSiji odnos
izmedu djeteta i majke, a ovisio je 1 o individualnim osobinama djeteta (135).

Razli¢ite studije navode kako su razli¢ita obiljezja roditeljskog konflikta — ucestalost,

intenzitet, neprijateljski stil (fizicki 1 verbalni poput vriske, Samara, prezira 1 sl.), nacin
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razrjeSavanja konflikta, prikrivenost ili otvorenost sukoba i dr., kao 1 protektivni faktori, vazni
prediktori prilagodbe djece na disfunkcionalne obiteljske okolnosti. Velik intenzitet 1
neprijateljski stil roditeljskih sukoba isti€u se kao najvazniji nepovoljni ¢imbenici 1 kao takvi
dovode do ucestalije pojave nesigurne privrzenosti u manje djece, a u starije djece i
adolescenata do eksternaliziraju¢ih (neposluSnosta, agresija 1 delikvencija) kao i
internaliziraju¢ih smetnji (depresija, anksioznost, snizeno samopoStovanje). Nepovoljan
uc¢inak otvorenog neprijateljskog roditeljskog sukoba utvrden je za oba spola 1 ovisi o
njegovom intenzitetu, neovisno da li su roditelji u braku ili rastavljeni. Prikriveni stil
konfliktnog ponasanja (nezadovoljstvo, pasivno-agresivno ponaSanje, neizrecena tenzija,
“triangulacija” djeteta) viSe se povezuje sa pojavom gore navedenim internaliziraju¢ih smetnji
(136, 137, 138). Prema nekim autorima, djevojke su sklonije razvoju internalizirajucih
smetnji 1 samooptuzivanju dok su djecaci skloniji razvoju eksternaliziraju¢ih smetnji (139).

Pri tome valja napomenuti kako reakcija djeteta na roditeljski konflikt ovisi 1 o
¢imbenicima koji nisu dio samog konflikta poput individualnih osobina samog djeteta,
prisutnost razli¢itih protektivnih faktora 1 sl., stoga krajnji ishod utjecaja konflikta na dijete ne
mora nuzno imati jednake posljedice u sve djece. U tom smislu reakcije djeteta na roditeljski
sukob mogu biti u rasponu od naglaSenih eksternaliziraju¢ih ili internaliziraju¢ih smetnyji,
Skolskog neuspjeha 1 sl. do potpunog izostanka bilo kakvih manifestnih smetnji prilagodbe.
Izostanak manifestnih smetnji u veéine djece iz rastavljenih obitelji govori u prilog
prisutnosti protektivnih faktora odnosno otpornosti (resilience) djeteta na okolnosti rastave no
to nikako ne znaci neranjivost, u prilog cega govore istrazivanja o djeci koja su nakon razvoda
1 dalje dobro funkcionirala bez uocljivih smetnji, no nerijetko su opisivala bolne osjecaje i
sjecanja te odredeni nivo trajnog distresa vezanog uz okolnosti i sjeCanje na razvod roditelja
(140).

Jedan od vjerojatno najvaznijih ¢imbenika u oblikovanju reakcije djeteta je nacin kako
ono dozivljava roditeljski sukob odnosno kakvo znafenje za njega on ima. Ova subjektivna
procjena konflikta od strane djeteta dio je razvoja spoznaje o sebi 1 socijalnom svijetu oko
sebe, te ovisi 0 mnostvu ¢imbenika poput neposrednih reakcija djeteta na aktualne okolnosti,
mentalnih reprezentacija prethodnih iskustava koja utjeCu na sadasnje 1 buduce ponasanje,

osobina li¢nosti, razvojne dobi djeteta 1 sl. (141).
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1.6.3 PROTEKTIVNI FAKTORI

U svom preglednom radu iz 2000. Kelly navodi kratak pregled razli¢itih istrazivanja
koja su se bavila protektivnim faktorima u obiteljima sa naglasenim roditeljskim sukobima 1,
izmedu ostalih, navodi slijedece: dobar interpersonalni odnos s barem jednim od roditelja,
roditeljska toplina, podrSka brace i1 sestara — posebno u preadolescentnoj dobi, za adolescente
dobro samopoSstovanje 1 podrska grupe vr$njaka (142).

Niz studija koje su se bavile evolucijom privrZzenosti kroz zivot 1 vezom izmedu
kvalitete atttachmenta i adaptacije ukazuju na ulogu privrzenosti kao protektivnog faktora.
Tako se je u nekim radovima vidjelo da sigurno privrzena djeca pokazuju najbolju adaptaciju
tijekom razvoja, dok nesigurno privrZzena djeca u dijelu slucajeva pokazuju razne emocionalne
probleme 1 probleme ponaSanja u predSkolskoj dobi kao S§to su niske socijalne kompetencije,
neprijateljsko 1 agresivno ponasSanje, ovisno 1 'posluSno' ponaSanje prema vrSnjacima 1

odraslima (143, 144).

1.6.4 OBITELJSKA DINAMIKA I SOMATIZACIJE

Postoji niz hipoteza o mogu¢im mehanizmima nastanka somatizacija. Neke od njih
vezu se uz obiteljske okolnosti u kojima djete Zivi.

Creig 1 suradnici pokazali su da se u grupi pacijenata sa somatizacijama anamnesticki
daleko CeS¢e nalazi podatak o rizi€nim faktorima prije 17.g Zivota tj. ozbiljnijoj bolesti u
djetinjstvu (55%) koja nije ni na jedan nacin direktno povezana sa aktualnim somatizacijama,
tjelesnoj bolesti roditelja (41%) ili kombinaciji oba faktora (32%). Navedeni postotci bili su u
gotovo svim slucajeva dvostruko ili viSe puta ve¢i u odnosu na usporedne skupine. Pri tome je
bio istaknut 1 dodatni rizi€ni faktor “manjak roditeljske skrbi” koji je, u slucaju da se nasao u
kombinaciji sa bolesS¢u u djetinjstvu, takoder znacajno doprinosio pojavi somatizacija u
odrasloj dobi. Nijedan od navedena tri rizicna faktora nije sam po sebi bio dovoljan da
znacajno doprinese pojavi somatizacija dok je najviSi rizik bio u slu€aju prisutosti sva tri

faktora. (145).
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1.6.5 ULOGA NESIGURNE PRIVRZENOSTI U NASTANKU SOMATIZACIJA

Pregledni rad Scotta 1 Russella iznosi interesantnu hipotezu o nastanku somatizacija.
Prema njima odrasli pacijent sa somatizacijama zapravo pokazuje nadekvatno ponaSanje
vezano uz manifestiranje anksiozne privrzenosti kao naucenog obrasca reagiranja u stanjima
distresa. Takvi internalizirani radni modeli nesigurne privrzenosti, odnosno odnosa sa
majkom, postali bi dio osobnosti 1 aktivirali bi se u stanjima distresa manifestiraju¢i se u
obliku somatizacija kojim bi potakli blisku okolinu 1 medicinsko osoblje na paznju i brigu o
njima. Obzirom da neminovni neuspjeh u pronalazenju somatskog uzroka smetnji vodi do
smanjenja 1 kona¢nog prekida brige i1 skrbi o njima oni to doZivljavaju kao odbacivanje §to
uzrokuje nezadovoljstvo 1 dodatno komplicira interpersonalne odnose sa blizom okolinom 1
medicinskim osobljem. Ovo dodatno pojaava nepovoljan obrazac ponaSanja kroz uporno
trazenje pomoc¢i za svoje somatske smetnje konacno iscrpljuju¢i njima bliske osobe i
medicinsko osoblje Sto se moZe manifestirati u vidu osjecaja frustracije, ljutnje 1 konfliktnih
interpersonalnih odnosa. Kronoloski, ovakav nac¢in ponaSanja bio bi produkt disfunkcionalnog
ranog odnosa sa majkom do kojeg moze do¢i zbog razliCitih faktora — loSe skrbi i
zanemarivanja, ranog gubitka majke ili osobe koja se skrbi o djetetu, ili bilo kojeg drugog
riziénog ¢imbenika nastalog iz medusobne interakcije nasljednih faktora, okoline 1 osobnosti

(146).
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2 CILJ ISTRAZIVANJA 1 HIPOTEZA

2.1 CILJ ISTRAZIVANJA

Osnovni cilj istrazivanja je slijedeci:
1. utvrditi da li je u obiteljima djece s recidiviraju¢om abdominalnom boli neorganske
etiologije prisutna veca disfunkcionalnost u odnosu na usporednu skupinu.
2. utvrditi da li je u roditelja u obiteljima djece s recidivirajuom abdominalnom boli
neorganske etiologije ¢eS¢e prisutna aleksitimija u odnosu na usporednu skupinu.
3. utvrditi da li su u djece s recidiviraju¢om abdominalnom boli neorganske etiologije

ceS¢e prisutne emocionalne smetnje u odnosu na usporednu skupinu

2.2 HIPOTEZA

Ocekuje se da ¢e u obiteljima djece s recidiviraju¢om abdominalnom boli neorganske
etiologije u odnosu na obitelji kontrolne skupine biti ¢eS¢e prisutna obiteljska disfunkcija i
aleksitimija, a u djece s recidivirajuéom abdominalnom boli neorganske etiologije CeSce

prisutne emocionalne smetnje u odnosu na usporednu skupinu.
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3 ISPITANICI I METODE ISTRAZIVANJA

3.1 ISPITANICI

U sklopu projekta "Obitelj 1 recidiviraju¢i abdominalni bolovi u djece " (rb. 0108277,
voditeljica projekta prof. dr. sc. Vesna Vidovi¢) odobrenog od Ministarstva znanosti 1
tehnologije prikupljeni su podaci za stvaranje klinickog uzorka koji se sastojao od 50 obitelji s
djecom od 6 do 18 godina zaprimljenih na Pedijatrijsku klinikku KBC Zagreb 1 Kliniku za
dje¢je bolesti Zagreb zbog neorganskih recidiviraju¢ih abdominalnih bolova. U isklju¢ivanju
organskih etioloskih faktora koristili su se standardni pedijatrijski postupci.

Usporedna skupina se sastojala od 50 obitelji s djecom od 6 do 18 godina. Kriteri
iskljuCenja bili su psihosomatski poremecaji, prisutnost rekuretne abdominalne boli, ili
abdominalni bolovi u djece dosada poznatih uzroka i/ili somatske smetnje i bolni sindromi
nejasne etiologije prema klinickoj procjeni lije¢nika pedijatra.

Upitnike je ispunjavao jedan od roditelja djece, u vecini slucajeva majka djeteta.
Podaci dobiveni na upitniku FAD odnosili su se na obiteljsko funkcioniranje dok se TAS
odnosio na procjenu prisutnosti aleksitimije u roditelja. Podaci o prisutnosti emocionalnih

smetnji u djeteta dobiveni su na temelju CBCL-a.

3.2 MJERNI INSTRUMENTI I NACIN PROVODENJA ISTRAZIVANJA

U istrazivanju su koriStena tri mjerna instrumenta - standardni psihijatrijski instrument
CBCL (147) za diagnosticku procjenu zajedno s mjernim instrumentima za obiteljsko

funkcioniranje 1 aleksitimiju:
1. Obiteljsko funkcioniranje: FAD (Family Assessment Device)

2. Aleksitimija: TAS (Toronto Alexithymia Scale)
3. Lista procjene ponasanja djece: CBCL (Child Behavior Checklist)
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3.2.1 FAD - FAMILY ASSESSMENT DEVICE

Family Assessment Device (FAD) predstavlja model procjene i lijeCenja obitelji
unutar sistemske teorije obiteljskog funkcioniranja i dio je “McMasterovog pristupa obitelji”
(148, 149). Osnovne pretpostavke sistemske teorije obitelji koje su podloga ovom modelu
ukljucuju slijedece:

1. Svidijelovi obiteljskog sistema su u meduodnosu

2. Dio obiteljskog sistema ne moZze se razumijeti iskljucen iz cjeline

3. Obiteljsko se funkcioniranje ne moze do kraja razumijeti oslanjaju¢i se samo
na proucavanje pojedinih ¢lanova ili subgrupa obiteljskog sistema

4. Struktura 1 organizacija obitelji vazni su faktori koji snazno utjeCu 1
determiniraju ponasanje ¢lanova obitelji

5. Transakcijski obrasci obiteljskog sistema snazno oblikuju ponaSanje Clanova
obitelji

FAD je instrument procjene koji je usmjeren na Sest dimenzija obiteljskog
funkcioniranja: rjeSavanje problema, komunikaciju, uloge, afektivne odgovore, afektivnu
ukljuenost 1 kontrolu ponaSanja. Dodatnu, sedmu, dimenziju €ini ukupno funkcioniranje
obitelji. Sa ovih sedam dimenzija obuhvacena su tri temeljna podrucja obiteljskog
funkcioniranja: podrucje temeljnih zadac¢a (novac, hrana, mjesto boravka 1 transport),
podru¢je razvojnih zadaca vezanih uz promjene u tijeku Zivota obitelji i podrucje rizicnih
zadaca vezanih uz krizna razdoblja poput bolesti, gubitka prihoda i sl. Svaka dimenzija ima
odreden broj pitanja na koja je moguce odgovoriti jednim od Cetiri moguca odgovora koji
nose odreden broj bodova (1 do 4). Srednja vrijednost za svaku skalu krece se u rasponu od 1
do 4, pri ¢emu vrijednost veca od 2 (cut-off score ) ukazuje na disfunkciju obitelji u dimenziji

odgovarajuce subskale.

1. RjeSavanje Problema (Problem Solving) ukoliko se obiteljski problem definira kao
okolnost koja ugrozava integritet 1 funkcionalni kapacitet obitelji tada rijeSavanje problema
predstavlja sposobnost obitelji da ukloni tu nepovoljnu okolnost do razine koja omogucava

adekvatno obiteljsko funkcioniranje.
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2. Komunikacija (Comunication) podrazumijeva izmjenu informacija izmedu ¢lanova
obitelji. Komunikacija se promatra na kontinuumu od jasne prema prikrivenoj, moze biti
direktna ili indirektna, ovisno da li se upucuje ili ne upravo onom clanu kojem je bila i
nemjenjena 1 kona¢no moZe sadrZavati verbalne 1 neverbalne komponente.

3. Uloge (Roles) — ova dimenzija opisuje sposobnost obitelji da kroz razlicite funkcije
osigura prihode, odgoj i podrsku, stvori uvjete za osobni razvoj, odrzava i1 vodi obiteljski
sistem S$to ukljuuje odlucivanje, granice 1 Siru ukljuenost obitelji u druStvo, kontrola
ponasanja i disciplina i.t.d.

4. Afektivni odgovor (Affective Responsiveness) - odnosi se na sposobnost obitelji da
na razliCite stimuliraju¢e okolnosti odgovori prikladnom kvalitetom 1 kvantitetom emocija
koje se mogu opcenito podijeliti u dvije grupe: pozitivne “emocije blagostanja” poput
topline, njeznosti, ljubavi, utjehe, radosti 1 sl. odnosno ugrozavaju¢e emocije poput ljutnje,
straha, usamljenosti, tjeskobe, tuge, razo€aranja i sl. Pri tome se promatra kapacitet pojedinog
Clana obitelji da dozivljava Citav spektar emocija, prikladnost tipa emocije u odnosu na
situaciju, ali isto tako i intenzitet i trajanje.

5. Afektivna ukljucenost (Affective Involvement) - opisuje stupanj u kojem su ¢lanovi
obitelji zainteresirani 1 cijene za aktivnosti 1 interese drugih ¢tanova obitelji na dimenziji od
nepostojece ukljucenosti do pretjerane ukljuCenosti smjestajuci zdravu afektivnu ukljucenost
u sredinu izmedu ta dva ekstrema.

6. Kontrola ponasanja (Behavior Control) Sesta je dimenzija koja opisuje nacine na
koje obitelj oblikuje i podrzava standarde ponasanja svojih ¢lanova. Cetiri opisana stila
ukljucuju rigidnu kontrolu, krutost u kontroli ponasanja, lezernost i kaoti¢nost pri ¢emu je
fleksibilnost najpozeljnija a kaoti¢nost najnepovoljniji stil kontrole ponasanja.

7. Ukupno funkcioniranje (General Functioning) - procjenjuje ukupno obiteljsko

funkcioniranje

3.2.2 TAS - TORONTO ALEXITHYMIA SCALE

Toronto Alexithymia Scale (TAS) instrument je procjene aleksitimije tj. nemogucénost

prepoznavanja, dozivljavanja 1 izrazavanja emocija (150).
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Upitnik ispunjavaju ispitanici 1 sastavljen je od 20 itema, izraZenih Likertovom
skalom od 1 do 5 (l-izrazito se ne slazem do 5 — izrazito se slazem), koji formiraju tri
subskale:

1. teSkoce u prepoznavanju osjecaja
2. teSkoce u opisivanju osjecaja

3. prema realitetu usmjereno misljenje

Maksimalni ukupni zbroj iznosi 100, pri cemu vrijednosti vise 1 jednako 61 definiraju
aleksitimiju, interval 52-60 mogucu aleksitimiju dok vrijednosti 51 1 manje upucuju na

odsutnost aleksitimije.

3.2.3 CBCL - LiSTA DJECJEG PONASANJA

Lista ili skala procjene ponasanja djece od 6 do 18 godina (Child Behavior Check List
- CBCL) sastoji se od dva dijela. Prvi, manji dio, kroz cetiri skale omogucuje procjenu
kompetencija djeteta koje ukljuuju skale aktivnosti, socijalnih i1 Skolskih kompetencija, i
cetvrtu skalu koja objedinjuje prve tri — skalu ukupnih kompetencija djeteta. Drugi, veci dio,
sastoji se od 118 pitanja koja u svom bitnom dijelu formiraju osam sindromskih skala —
anksioznost/depresivnost, povucenost, tjelesni  problemi, socijalni problemi, problemi
misljenja, problemi paznje, smetnje ponaSanja 1 agresivno ponasSanje. Prve tri skale
(anksioznost/depresivnost, povucenost, tjelesni problemi ) formiraju Siru grupu
internaliziraju¢ih smetnji, dok zadnje dvije (smetnje ponaSanja 1 agresivno ponasanje)
formiraju grupu eksternaliziraju¢ih smetnji.

Upitnik takoder nudi alternativnu strukturu sindromskih skala uskladenu prema DSM-
IV. U tom slu€aju ukljucuje Sest skala — afektivne smetnje, anksiozne smetnje, somatske
smetnje, smetnje aktivnosti i pazljivosti (ADHD), prkosljivo ponasanje i smetnje ponasanja.
Statistickom obradom dobiju se rezultati koji se nakon toga transformiraju u t vrijednosti.
Interpretacija dobivenih t vrijednosti je slijedeca:

e Za sindromske skale (anksioznost/depresivnost, povucenost, tjelesni  problemi,
socijalni problemi, problemi miSljenja, problemi paznje, smetnje ponaSanja i agresivno

ponasanje) t vrijednost manja od 65 smatra se normalnom vrijednoS¢u, grani¢na t
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vrijednost nalazi se u rasponu od 65 do 69 dok se t vrijednost od 70 i viSe smatra
klinicki znaajnom.

e Za skale koje su kombinirane od viSe sindromskih skala, tj. skale “ukupni problemi”,
“internalizirajue smetnje” 1 “eksternalizirajue smetnje”, t vrijednost manja od 60
smatra se normalnom vrijednos$¢u, grani¢na t vrijednost nalazi se u rasponu od 60 do

63 dok se t vrijednost od 64 i viSe smatra klini¢ki zna¢ajnom.

3.3 STATISTICKA OBRADA

Podaci su navedeni kao frekvencije za kategorijalne varijable, te kao srednje
vrijednosti 1 standardne devijacije za kvantitativne varijable. Komparirani su grupa djece s
recidiviraju¢im abdominalnim bolovima u odnosu na kontrolnu grupu. IzvrSena je provjera
normalnosti Kolmogorov-Smirnovim testom. T-test 1 Wilcoxon-Mann-Whitney test su
upotrebljeni za komparaciju kvantitativnih varijabli. Asocijacije izmedu kontinuiranih
varijjabli su procijenjeni Spearmanovim korelacijskim koeficijentom. Chronbach alfa je
koriSten za procjenu internalne konzistencije subskala pojedinih upitnika. Sve analize su bile
uc¢injene SAS verzijom 9.1.3 software (SAS institute INC, Cary, North Carolina, USA);

stupan;j signifikantnosti je bio postavljen na .05.

3.4 ETICKI ASPEKTI ISTRAZIVANJA

Istrazivanje je odobrilo Eticko povjerenstvo Klinickog bolni€¢kog centra Zagreb.

Ispitanici su potpisali suglasnost za sudjelovanje u istraZzivanju u vidu informiranog pristanka.
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4 REZULTATI

4.1 OPCIDIO

Statistickom obradom dobiveni su slijede¢i rezultati:

U tablicama 1 1 2 su prikazani op¢i podaci. Kao §to se vidi iz tablice 1. srednja dob djece je
slinih vrijednosti u grupi ispitne (u daljem tekstu skupina RAB) i kontrolne skupine, 10,52
(SD=2,26) prema 10,42 (SD=2,33). Broj djece u obitelji takoder je slicno raspodjeljen u
ispitnoj 1 kontrolnoj skupni: 2,16 (SD= 0,97) prema 2,34 (SD=0,82). U varijabli spola, u
ispitnoj skupni ima 17 osoba muskog (34%) 1 33 osoba zenskog spola (66%); u kontrolnoj
skupni je 30 osoba muskog (60%) 1 20 (40%) osoba Zenskog spola. U varijabli obiteljskog
statusa u ispitnoj skupni ima 10 djece (20%) iz obitelji u kojoj roditelji ne zive zajedno, 1 40
djece (80%) iz obitelji u kojoj roditelji zive zajedno; u kontrolnoj skupni ima dvoje djece
(4%) 1z obitelji u kojoj roditelji ne zive zajedno 1 48 djece (96%) iz obitelji u kojoj roditelji
zive zajedno. U varijabli “obrazovanje oca” u ispitnoj skupini ima 8 djece (16%) Ciji ocevi
imaju osnovno obrazovanje, 35 djece (70%) srednje obrazovanje, 2 djece ( 4%) vise
obrazovanje 1 5 djece (10%) visoko obrazovanje; u kontrolnoj skupini ima 2 djece ( 4%) ¢Ciji
oCevi imaju osnovno obrazovanje, 21 dijete (42%) srednje obrazovanje, 7 djece (14%) vise

obrazovanje 1 20 djece (40%) visoko obrazovanje.

Tablica 1 — op¢i demografski podaci o roditeljima i djeci

RAB Kontrola
N=50 N=50
N(%) N(%)
Spol djeteta
Muski 17 (34) 30 (60)
Zenski 33 (66) 20 (40)
Obiteljski status
Ne Zive zajedno 10 (20) 2(4)
Zive zajedno 40 (80) 48 (96)
Obrazovanje majke:
Osnovna skola 10 (20) 3(6)
Srednja Skola 34 (68) 24 (48)
Visa skola 1(2) 7 (14)
Fakultet 5(10) 15 (30)
Obrazovanje oca:
Osnovna skola 8 (16) 2(4)
Srednja Skola 35 (70) 21 (42)
Visa skola 2(4) 7 (14)
Fakultet 5(10) 20 (40)

46



Tablica 2 — djeca - op¢i demografski podaci

N=50 N=50

M(SD) M(SD)
Dob djeteta 10,52 (2,26) 10,42 (2,33)
Broj djece u obitelji 2,16 (0,97) 2,34 (0,82)

Na subskalama TAS (instrument procjene aleksitimije) i FAD (upitnik procjene
obiteljskog funkcioniranja) upitnika dobivena je zadovoljavaju¢a internalna konzistencija
(Chronbach alfa) osim na subskali TAS — prema realitetu usmjereno mislienje (0,43) 1
subskali FAD — kontrola ponasanja (0,17), tako da su navedene subskale izostavljene iz
daljnje statisticke analize. Chrombach Alfa na preostalim skalama kretao se u rasponu od

0,71-0,86 (vidi tablicu 3 i 4)

Tablica 3 - TAS - vrijednost Chronbach alfa na pojedinim skalama

TAS Chronbach alfa
Teskoce u prepoznavanju osjecaja 0.84
Teskoce u opisivanju osjecaja 0.78
Prema realitetu usmjereno misljenje 0,43
TAS ukupno 0.83

Tablica 4 - FAD - vrijednost Chronbach alfa na pojedinim skalama

FAD CHRONBACH ALFA
Rjesavanje problema 0,78
Komunikacija 0,71
Uloge 0,75
Afektivni odgovor 0,72
Afektivna uklju¢enost 0,56
Kontrola ponasanja 0,17
Ukupno funkcioniranje 0,86
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4.2 REZULTATI NA FAD UPITNIKU

Na ukupnoj skali 1 subskalama FAD-a dobivene su slijede¢e vrijednosti prikazane na tablici 7.
Iz tablice je vidljivo da je statistiCki signifikantna razlika nadena na ukupnoj skali FAD-a
“ukupno funkcioniranje” (p < 0,05) 1 subskali “rjeSavanje problema” (p < 0,05). Ispitna
skupina u obje navedene subskale ima vece vrijednosti. Na ostalim subskalama nije dobivena
statisticki znaCajna razlika izmedu ispitivane skupine s recidiviraju¢om abdominalnom boli

(RAB) 1 kontrolne skupine.

Tablica 7 FAD - dobivene vrijednosti na pojedinim subskalama 1 skali ukupnog

funkcioniranja
RAB Kontrola P

FAD N=50 N=50 Mann-Whitney test
M(SD) M(SD)

Rjesavanje problema 2,01 (0,36) 1,87 (0,42) <0,05

Komunikacija 2,09 (0,37) 1,96 (0,36) NS

Uloge 2,30 (0,35) 2,17 (0,38) NS

Afektivni odgovor 2,04 (0,48) 1,87 (0,45) NS

Afektivna uklju¢enost 2,06 (0,34) 1,96 (0,32) NS

Ukupno funkcioniranje 1,97 (0,41) 1,78 (0,40) <0,05

Opaska NS= nije signifikantno

FAD = Family Assessment Device — upitnik procjene obiteljskog funkcioniranja

RAB = ispitna skupina s recidiviraju¢om abdominalnom boli

4.3 REZULTATI NA TAS-20 UPITNIKU

Na upitniku TAS-20 od ukupnog broja ispitanika u skupini RAB 14% je ispunilo kriterije za
aleksitimiju dok ih je u kontrolnoj skupini kriterije ispunilo 6%. Daljnjih 24% ispitanika u
skupini RAB ispunilo je kriterije za grani¢ne vrijednosti dok ih je u kontrolnoj skupini bilo

14% S$to je prikazano na tablici 5. 1 grafikonu 1.
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Tablica 5 — TAS -20 — postotak roditelja s aleksitimijom u ispitnoj i kontrolnoj skupini

TAS-20 normalne grapiene aleksitimija
vrijednosti vrijednosti N (%)
N (%) N (%) °
RAB 31 (62%) 12 (24%) 7 (14%)
KONTROLE 40 (80%) 7 (14%) 3 (6%)

Grafikon 1 — vizualni prikaz postotka pojedinih skupina u odnosu na vrijednost TAS-a

RAB KONTROLE

O norm
[ gran
B alex

Na ukupnoj skali 1 subskalama TAS-20 upitnika dobivene su slijede¢e vrijednosti
prikazane u tablici 6. Iz tablice je vidljivo da je statisticki signifikantna razlika nadena na
ukupnoj skali TAS-a (p < 0,05) 1 subskali “teskoc¢e u opisivanju osjec¢aja” (p < 0,05). Ispitna
skupina RAB u obje navedene subskale ima vece vrijednosti. U tablici 6. takoder je vidljivo
da nije bilo statisti¢ki znacajne razlike na subskali “Teskoce u prepoznavanju osjecaja’.

Kao §to je predhodno navedeno, subskala TAS — prema realitetu usmjereno misljenje,
obzirom na nezadovoljavaju¢u internalnu konzistenciju, izostavljena je iz prikaza.

Tablica 6 — TAS —20 — prikaz dobivenih vrijednosti na subskalama “teSko¢e u prepoznavanju

9 ¢e

osjecaja”, “teSkoce u opisivanju osjecaja” 1 ukupnoj skali

RAB Kontrola P
TAS - 20 N=50 M(SD) N=50 M(SD) t-test

TeskocCe u prepoznavanju osjecaja 15,52 (5,55) 13,22 (6,21) NS

Teskoce u opisivanju osjecaja 12,12 (4,71) 10,30 (4,34) <0,05

TAS ukupno 48,82 (11,42)  41,92(12,04)  <0,05

Opaska NS= nije signifikantno
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4.4 REZULTATI NA CBCL UPITNIKU

CBCL upitnik definira, u dolje prikazanim sindromskim skalama, t vrijednost od 70 1
viSe kao klinicki znacajnu, osim na skalama “internalizirajue smetnje”, “eksternalizirajuce
smetnje” 1 “ukupni problemi” gdje se t vrijednost od 64 1 viSe definira kao klini¢ki znacajna.
Na temelju navedenog dobivene su slijedece frekvencije pojave klini¢ki znacajnih vrijednosti

na pojedinim sindromskim skalama koje su prikazane u tablici 8.

Tablica 8 - frekvencije pojave klinicki znacajnih vrijednosti na pojedinim sindromskim
skalama

CBCL RAB N=50 Kontola N=50
N ( %) N (%)
Anksioznost/depresivnost 5(10) 1(2)
Povucenost 8 (16) 1(2)
Tjelesne smetnje 14 (28) 0(0)
Socijalni problemi 4 (8) 1(2)
Probemi miSljenja 3(6) 1(2)
Smetnje pazljivosti 3(6) 0 (0)
KrSenje pravila 1(2) 0(0)
Agresivne smetnje 1(2) 2(4)
Internaliziraju¢e smetnje 22 (44) 4 (8)
Eksternaliziraju¢e smetnje 3(6) 2(4)
Ukupni problemi 10 ( 20) 2(4)

CBCL upitnik, osim gore navedenih sindromskih skala, nudi 1 alternativhu
organizaciju rezultata u obliku Sest skala prilagodenth DSM Kklasifikaciji psihijatrijskih
poremecaja. Obzirom da neki radovi navode rezultate CBCL-a na taj nacin dolje slijedi

tablica 9 sa frekvencijama pojave klinicki znacajnih vrijednosti na navedenim skalama.
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Tablica 9 - frekvencije pojave klini¢ki znacajnih vrijednosti na sindromskim skalama

CBCL - DSM RAB N=50 Kontola N=50
N (%) N (%)
Afektivne smetnje 8(16) 2(4)
Anksiozne smetnje 9(18) 1(2)
Tjelesne smetnje 15(30) 0(0)
ADHD smetnje 3(6) 1(2)
Prkosljivo ponaSanje 1(2) 2(4)
Smetnje ponasanja 1(2) 2(4)

U nastavku prikaza je tablica 10 sa srednjim t vrijednostima pojedinih sindromskih

skala, ukljucuju¢i i skupnu skalu “ukupni problemi”.

Tablica 10 — srednje t vrijednosti na pojedinim sindromskim skalama

RAB Kontrola
CBCL - srednje t vrijednosti  N=50 N=50

N (SD) N (SD)
Anksioznost/depresivnost 58,7 (8,2) 53,3(5,3)
Povucenost 59,0 (9,0) 54,0 (5,4)
Tjelesne smetnje 65,0 ( 6,6) 53,0 (4,5)
Socijalni problemi 59,1 (7,5) 54,5 (5,3)
Probemi miSljenja 55,0 ( 6,8) 52,0(3,5)
Smetnje pazljivosti 58,0 ( 8) 53,0 (4,2)
KrSenje pravila 54,0 (4,8) 52,0(3,5)
Agresivne smetnje 55,0(5,9) 54,0 (5,7)
Internaliziraju¢e smetnje 61,0 (9,1) 47,0 (10)
Eksternaliziraju¢e smetnje 51,8 (7,8) 48,7 ( 8,8)
Ukupni problemi 56,8 ( 8,8) 47,5 (9,0)

51



[zraCunom putem Mann-Whitney statistickog testa na skupnoj skali “ukupni
problemi” i sindromskim skalama “Liste dje¢jeg ponaSanja” CBCL-a dobivene su slijedece
vrijednosti prikazane na tablici 11.

Iz tablice je vidljivo da je statistiCki znacajna razlika nadena na sindromskim skalama
“Anksioznost” (p < 0,001), “Povucenost” (p < 0,001), “Tjelesne prituzbe” (p < 0,001),
“soctjalni problemi” (p < 0,01), “Problemi misljenja” (p < 0,05), “Problemi paznje” (p <
0,01), “Internaliziraju¢i problemi” (p < 0,001) 1 skupnoj skali “Ukupni problemi” (p < 0,001).
U svim gore navedenim skalama vece vrijednosti nadene su u skupini djece recidiviraju¢om
abdominalnom boli.

Nisu nadene statistiCki znaCajne razlike na sindromskim skalama “krSenje pravila”,

“Agresivno ponaSanje” 1 “Eksternaliziraju¢i problemi”.

Tablica 11 - CBCL — vrijednosti dobivene na skupnoj skali “ukupni problemi” i sindromskim

skalama prema DSM-IV

RAB Kontrola P
CBCL N=50 N=50 Mann-Whitney

N (SD) N (SD)
Anksioznost/depresivnost 5,40 (3,95) 2,40 (2,70) < 0,001
Povucenost 3,06 (2,85) 1,18 (1,65) < 0,001
Tjelesne smetnje 4,76 (2,66) 0,74 (1,30) <0,001
Socijalni problemi 4,32 (3,13) 2,46 (2,33) < 0,01
Probemi misljenja 1,98 (2,38) 0,90 (1,35) <0,05
Smetnje pazljivosti 5,18 (3,89) 3,08 (2,68) <0,01
KrSenje pravila 1,78 (1,81) 1,20 (1,41) NS
Agresivne smetnje 5,06 (4,09) 4,30 (4,40) NS
Internaliziraju¢e smetnje 13,22 (7,69) 4,32 (4,79) <0,001
Eksternaliziraju¢e smetnje 6,84 (5,26) 5,50 (5,33) NS
Ukupni problemi 35,04 (19,61) 18,50 (14,17)  <0,001

Opaska NS= nije signifikantno
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4.5 REZULTATI MEDUSOBNE POVEZANOSTI POJEDINIH FAKTORA

Na temelju statistiCke analize povezanosti pojedinih faktora unutar sva tri upitnika
(TAS-20, FAD 1 CBCL) u ve¢ini slu¢ajeva nadena je odredena statisticki znacajna
povezanost, najvisSe u slucaju subskale TAS-a “teSko¢e u opisivanju osjec¢aja” koja je
korelirala s subskalom FAD-a — “afektivni odgovor” (r = ,520) Sto bi statisticki odgovaralo
umjerenoj do dobroj povezanosti.

Kao §to je predhodno navedeno, subskala TAS — prema realitetu usmjereno misljenje,
obzirom na nezadovoljavajuu internalnu konzistenciju, izostavljena je iz prikaza kao 1
subskala FAD-a “kontrola ponasanja”. Cjelokupna korelacijska matrica prikazana je u tablici
12.

Subskala TAS-a “teSkoce u prepoznavanju osjecaja” statisticki je znacajno korelirala
sa svim subskalama FAD-a u rasponu od r = 0,281 - 0,423 S§to odgovara slabijoj povezanosti,
osim na subskali “kontrola ponasanja” r = 0,206 (faktor 21 u dolje navedenoj korelacijskoj
tablici). Subskala TAS-a “teSko¢e u opisivanju osjecaja” statisticki je znacajno korelirala sa
svim subskalama FAD-a u rasponu od r = 0,308 - 0,520, osim na subskali “kontrola
ponaSanja”. Pri tome je korelacija na subskali FAD-a “afektivni odgovor” dosegla nivo
umjerene do dobre povezanosti.

Ukupna skala TAS-a statisticki je znac¢ajno korelirala sa svim subskalama FAD-a u rasponu
odr=0,368-0,486.

Subskala CBCL-a “anksioznost/depresivnost” statisticki je znacajno korelirala u
smislu slabije povezanosti sa svim subskalama TAS-a u rasponu od r = 0,339 — 0,391. Ista
subskala takoder je statisticki je znaCajno korelirala u smislu slabije povezanosti sa
subskalama FAD-a “uloge” r = 0,300, “afektivni odgovor r = 0,318 1 “ukupno funkcioniranje”
r=0,353.

Sindromska skala CBCL-a “povucenost” statisticki je znacajno korelirala u smislu
slabije povezanosti sa svim subskalama TAS-a u rasponu od r = 0,294 — 0,399. Ista subskala
takoder je statisticki znacajno korelirala u smislu slabije povezanosti sa svim subskalama
FAD-a u rasponu od r = 0,282 — 0,384.

Sindromska skala CBCL-a “tjelesne smetnje” korelirala je sa svim subskalama TAS-a

1 FAD-a ispod nivoa slabije povezanosti.
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Sindromska skala CBCL-a “socijalni problemi” statisticki je znacajno korelirala u
smislu slabije povezanosti sa subskali TAS-a “teSko¢e u prepoznavanju osjecaja” r = 0,311 1
ukupnoj skali TAS-a r = 0,314. Ista je subskala korelirala sa subskalama FAD-a ispod nivoa
slabije povezanosti.

Sindromska skala CBCL-a “problemi miSljenja™ statisti¢ki je znacajno korelirala u
smislu slabije povezanosti sa svim subskalama TAS-a u rasponu od r = 0,268 — 0,293. Ista je
subskala korelirala sa subskalama FAD-a ispod nivoa slabije povezanosti.

Sindromska skala CBCL-a “smetnje pazljivosti” statisticki je znacajno korelirala u
smislu slabije povezanosti sa subskalom TAS-a “teSko¢e u prepoznavanju osjecaja” r = 0,264
1 “teSko¢e u opisivanju osjecaja” r = 0,281. Ista subskala takoder je statisticki znacajno
korelirala u smislu slabije povezanosti sa subskalama FAD-a “uloge” r = 0,331, “afektivna
ukljucenost” r = 0,255 1 “ukupno funkcioniranje” r = 0,260.

Sindromska skala CBCL-a “krSenje pravila” korelirala je sa svim subskalama TAS-a i

FAD-a ispod nivoa slabije povezanosti osim na subskali FAD-a “uloge” r = 0,281.
Sindromska skala CBCL-a “agresivne smetnje” statistiCki je znacajno korelirala u smislu
slabije povezanosti sa subskalom TAS-a “teSko¢e u prepoznavanju osje¢aja” r = 0,275 i
ukupnoj skali TAS-a r = 0,260. Ista je subskala korelirala sa subskalama FAD-a ispod nivoa
slabije povezanosti osim na subskali “uloge” r = 0,255.

Sindromska skala CBCL-a “internaliziraju¢e smetnje’’statisticki je znacajno korelirala
u smislu slabije povezanosti sa svim subskalama TAS-a u rasponu r = 0,334 — 0,357. Ista je
subskala korelirala sa svim subskalama FAD-a u smislu slabije povezanosti u rasponu r =
0,260 — 0,362 osim na subskali “komunikacija” r = 0,206.

Sindromska skala ~ CBCL-a “eksternalizirajue smetnje”statisticki je znacajno
korelirala u smislu slabije povezanosti sa svim subskalama TAS-a u rasponu r = 0,241 —
0,249. Ista je subskala korelirala sa subskalama FAD-a ispod nivoa slabije povezanosti osim
na subskali “uloge” r = 0,275.

Ukupna skala CBCL-a statisticki je znacajno korelirala u smislu slabije povezanosti sa
svim subskalama TAS-a u rasponu od r = 0,320 — 0,361. Ista subskala takoder je statisticki je
znacajno korelirala u smislu slabije povezanosti sa subskalama FAD-a “uloge” r = 0,339,

“afektivna ukljucenost” r = 0,266 1 “ukupno funkcioniranje” r = 0,272.
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Tablica 12 — medusobna povezanost pojedinih faktora unutar sva tri upitnika (TAS-20, FAD i

CBCL), N=100
1 2 3 4 5 6 (7 8 9 (10 11 |12 13 14 |15 |16 17 18 |19 20 21 22

1 |1 |,666,641,657,549],546]369,53 |91 |54 |,824]391],339],058],362|236/,198],300,318 |245[299 |353
2 1 |,536],562],425],388],378(349],83 |,394],681]294/399],081|,343|.298|282]396|,367 |,308],405 | 384
3 1 |506[411],269]231]357],829],355],686],199],161|, 134,226, 167},086/,249[, 222 |,177(,287 | 224
4 1 |512],529],347],656],682,641|,833],311],229],200], 314|,115,076], 158,113 |,249],135 |,188
5 1 |446]361]449],552],493|,635],268[,268],112]293], 128],112],157],160 |,165},069 |,145
6 1 |487],604485],647],719[264],281],023[228],187/231|,331],156 |,255]-074,260
7 1|52 |371],714],5661,082], 254052}, 151],124/,097],281],047 ,007]-046),143
8 1498196 |,788]275]231[,102,26 ,062],055|255],003 |,204]-059],150
9 1 515,86 |,356],3341,092[357],26 |,206],344]326 [277/379 [ 362
10 1 |:817],241],246],105],249],048[,062[,275]-005 |, 158|089}, 138
11 1 361,32 |149]357],189],151|,339],188 |266],158 | 272
2 I 689/302],862(,281],356]294].423 [,399[206 411
13 1 |301],845],442[460].460],520 |,308[,270 466
14 1 |,638(,214(271(,137|,185 |,242|-,015|,188
15 1 |384]454]368[486 |402[226 [454
16 1 666,512,572 ,500(,320 740
17 1 [,563],590 [479(240 769
18 1576 457,443 691
19 1 |583[,396 790
20 1 190637
21 1 |405
22 1

za sve vrijednosti iznad rs = 0,25 razina znacajnosti je 0,01

Legenda — opis pojedinih faktora od 1-22 iz gore navedene korelacijske tablice 9

1

(o BEN I e NV, [N SN VS I O}

9

CBCL

Anksioznost/depresivnost
Povucenost

Tjelesne smetnje
Socijalni problemi
Probemi miSljenja
Smetnje pazljivosti
KrSenje pravila
Agresivne smetnje
Internaliziraju¢e smetnje

10 Eksternaliziraju¢e smetnje
11 Ukupno

TAS-20

12. Teskoce u prepoznavanju osjecaja
13. Teskoce u opisivanju osjecaja
14. Prema realitetu usmjereno misljenje

15. TAS ukupno
FAD

16. Rjesavanje problema
17. Komunikacija

18. Uloge

19. Afektivni odgovor

20 Afektivna ukljucenost
21. Kontrola ponasanja
22. Ukupno funkcioniranje
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5 RASPRAVA

Velika heterogenost mogucih etioloskih faktora s jedne 1 povezanost niza
biopsihosocijalnih faktora s pojavom recidiviraju¢e abdominalne boli s druge strane
upucuju da se o recidiviraju¢oj abdominalnoj boli moze razmisljati kao o sindromu S§to je
smjer promi$ljanja i ovog rada.

Kompleksnost, a ujedno 1 nejasnost, etiologije funkcionalnih somatskih simptoma
(FSS), unutar kojih se ubraja i RAB, zorno u svom radu opisuje Beck u kojem se navodi
sedam etioloSkih teoretskih predlozaka. Unutar psihodinamske teorije funkcionalni somatski
simptomi se mogu razumijeti kao izraz psihi¢kih mehanizama kojima se energija vezana uz
potisnute konflikte dijelom kanalizira u somatske simptome pritom smanjujué¢i unutarnji
pritisak potisnutih sadrzaja. Teorija privrZzenosti (attachment) vidi funkcionalne somatske
simptome kao nacin da dijete osigura blizinu majke, dok obiteljski sistemski pristup ove
smetnje tumaci kao medij za obiteljsku komunikaciju 1 izbjegavanje konflikta. Teorija
socijalnog ucenja funkcionalne somatske simptome smatra naufenim obrascem
interpersonalnih 1ili socijalnih ponasanja koja su nerijetko ohrabrivana od strane obitelji i
drustva. Kognitivna psihobioloska teorija razumije funkcionalne somatske simptome kao
fiziolosku reakciju na emocionalno uzbudenje koju modulira osjetljivost 1 negativni
kognitivni stav kojim se normalne fizioloSke stimulacije tumace kao patoloSke 1
zabrinjavajuce. Teorije stresa 1 ovladavanja stresom usmjerene su na razliite sposobnosti
kojim osoba pokuSava regulirati svoje emocije, misli, ponasanje 1 okolinu u situacijama
stresa. Tako npr., u smislu navedenih regulatornih sposobnosti, prilagodljivija djeca sa
recidivirajuéom abdominalnom boli imaju manje FSS 1 anksiozno-depresivnih smetnji.
Konacno, neki autori predlazu hipotezu FSS kao poljedice psihijatrijskog poremecaja poput
anksioznog ili depresivnog (151).

Istrazivanje Dufton 1 suradnika (152) je ukljucivalo tri skupine djece — djecu s
recidiviraju¢om abdominalnom boli, djecu s anksioznim poremecajima 1 kontrolnu skupinu.
Grupa djece sa recidiviraju¢om abdominalnom boli nije se signifikantno razlikovala od
grupe s anksioznim poremecajima po pitanju anksioznosti 1 internaliziraju¢ih smetnji koje su
u obje te grupe bile ucestalije u odnosu na kontrolnu skupinu. Ovaj rad, uprkos odredenih
metodoloskih ogranienja, iznosi zanimljive hipoteze mogucéih uzroka povezanosti

anksioznosti 1 recidiviraju¢e abdominalne boli u smislu tri hipoteze:
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e recidiviraju¢a abdominalna bol 1 anksiozni poremecaji su dva odvojena, ali
komorbidna poremecaja.

e recidivirajuéa abdominalna bol je specificna podskupina anksioznog
poremecaja u kojem je recidiviraju¢a abdominalna bol posebno obiljezje te
podskupine

e recidiviraju¢a abdominalna bol je istaknuti simptom Sire skupine anksioznih
sindroma ili poremecaja

U tom smislu Campo 1 suradnici, u zakljucku svoga rada o psihofizickom zdravlju
majki djece s recidivirajuom abdominalnom boli, konstatiraju da bi se funkcionalna
abdominalna bol mozda bolje mogla konceptualizirati kao emocionalni poremecaj a ne
kao poremecaj gastrointestinalne funkcije kako se aktualno definira.

Ova posljednja hipoteza dijelom se moze potkrijepiti s ¢injenicom da se u radovima o
rekuretnoj abdominalnoj boli nerijetko nalazi povisena ucestalost razliCitih psihickih smetnji,
posebno internaliziraju¢ih odnosno dominantno anksiozno-depresivnih smetnji.

Jedna od alternativnih hipoteza o etiologiji recidiviraju¢e abdominalne boli mogla
bi biti pretpostavka McGrath koja navodi kako je recidiviraju¢a abdominalna bol vjerojatnije
generiCki pojam za skup poremecaja razliCitih uzroka nego entitet s jedinstvenom etiologijom.

Pri tome je korisno sjetiti se reciprociteta interakcije bolesti 1 bolesnika pri cemu dio
psihickih simptoma moZe proizlaziti iz prirode bolesti a dio iz reakcije osobe na samu bolest
tvore¢i tako amalgam sli¢nih pojavnih oblika u pozadini kojih se skrivaju razli€iti pocetni
uzroci.

Vazno je jo$ jednom napomenuti kako funkcionalne somatske smetnje u koje se braja
1 recidiviraju¢éa abdominalna bol dijele zajednicke etioloske faktore iz Sirokog
biopsihosocijalnog podru¢ja pri ¢emu pojedini Cimbenici u razli¢itoj mjeri pridonose
kona¢noj manifestaciji somatskih smetnji. U tom smislu kronoloski prvi dogadaj koji
hipotetski moze utjecati na razvoj kasnijih somatizacija bez sumnje je susret djeteta s
njegovim jedinstvenim genetskim potencijalom i1 majke koja kroz interakciju s njime oblikuje
somatospihicki self.

Postpartalni period istie se svojom posebnoS¢u najbolje opisanom Winnicottovim
pojmom primarne maternalne preokupacije, posebnog psihickog stanja majke sa snaznom

usmjerenoS¢u prema djetetu 1 zanemarivanju vanjskog svijeta "koje bi se, kada se ne bi radilo
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o normalnom adaptivnom procesu, moglo smatrati patoloSkim" (153). U sklopu toga isti autor
opisuje razvoj iznenadujuceg kapaciteta majke za identifikaciju sa djetetom Sto doprinosi
prepoznavanju djetetovih potreba (154). U tom smislu Cramer donosi zakljucak da u periodu,
koji traje barem prva 24 mjeseca djetetova zivota, majke pokazuju neuobicajenu tendenciju
projekciji vlastitih unutarnjih reprezentacija, afekata 1 konflikata na dijete, 1 to posebno u
vidu, gore ve¢ navedene, poglavito nepatoloske forme projektivne identifikacije (155).

Winnicottova izjava ‘“ne postoji neSto S§to se zove beba” u prvi se mah c¢ini
provokativnom no zapravo izvrsno ocrtava nemogucnost djeteta da prezivi bez majke bilo u
somatskom, bilo u psihickom pogledu. Bez njene pomoc¢i dijete bi bilo prepusteno masivhom
stresu, ne samo zbog frustracije temeljnih potreba za hranom, vodom, toplinom 1 sl., ve¢ 1
zbog nemogucénosti da kroz tjelesni dodir, vizualnu, vokalnu i olfaktornu komunikaciju
ostvari kontakt sa drugom ljudskom osobom zauvjek ostajuci u svom “autisticnom” svijetu.

Upravo nam ta prvotna bespomoc¢nost djeteta 1 njegova potpuna oslonjenost na majku
govori koliko je vazno da majka ima sposobnosti 1 kapacitet da osigura kvalitetnu interakciju
sa svojim djetetom. Kroz nju majka sluzi kao prvotni predlozak na temelju kojeg ¢e se
izgradivati djetetov somatopsihicki self i sav neophodan psiholoski instrumentarij potreban za
interakciju za sobom samim 1 svijetom oko sebe. Lako je za pretpostaviti da aleksitimija u
majke moze u manjoj ili ve¢oj mjeri nepovoljno utjecati na ranu interakciju majka-dijete.
Jedan od slijede¢ih ¢imbenika koji u bitnoj mjeri utjeCu na rani odnos majka-dijete je i
kvaliteta privrZzenosti.

Istrazivanja rizicnih faktora u nastanku psihickih poremecaja u djetinjstvu rezultiralo
je sa spoznajom nekoliko opc¢ih principa kao §to su kompleksnost razvoja obiljezenog
stalnom meduigrom nasljednih faktora, okoline 1 osobnosti, viSeuzro€nost u vidu razlicite
kombinacije viSe rizinih faktora koji mogu dovesti do istog poremecaja a da pri tome u
vecini slucajeva niti jedan od njih sam nije dovoljan ili neophodan, kao 1 ¢injenica da mnogi
riziéni faktori nisu specificni za neki odredeni poremecaj, niti poticu iz istih Zivotnih domena
(osobnost, obitelj, Sira okolina). Tome se jo§ moze dodati princip da pojedini rizi¢ni faktori
imaju razli¢it efekt ovisno o razvojnom dobu u kojem se javljaju 1 konacno izgleda da odnos
izmedu rizi€nih fatora 1 ishoda nije linearan ve¢ s povecanjem njihova broja moze
eksponencijalno rasti njihov utjecaj na pojavu poremecaja. U tom smislu isticu se Cetiri opce

dimenzije rizika — osobine djeteta (temperament, bioloska vulnerabilnost 1 neurokognitivne
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funkcije), kvaliteta ranih interakcija unutar kojih temeljnu ulogu ima privrzenost, roditeljska
sposobnost 1 obiteljske okolnosti (zivot u obitelji, stres, trauma, Siri socijalni suport 1 sl.).
Nesigurna privrZzenost, ukoliko je jedini izolirani rizik, vjerojatno rijetko dovodi do kasnijih
poremecaja no u kombinaciji s drugim rizicima iz gore navedenih domena moze igrati vaznu
ulogu u razvoju poremecaja, u nekim slu€ajevima internalizirajuih smetnji koje, izmedu
ostalih, uklju¢uju anksiozno-depresivne smetnje 1 somatizacije. Teorija 1 istraZivanja
privrzenosti otvaraju dva opcenita nacina promisljanja utjecaja privrZenosti na
psithopatologiju. Prvi je vezan uz promatranje atipi¢nih formi privrZenosti u ranoj dobi kao
zasebnog oblika ranith poremecaja ili pak njihovog utjecaja na razvoj razli¢itih formi
psihopatologije koji, vjerojatno zajedno s razli¢itim drugim riziénim faktorima, oblikuju
poremecaj koji ima klinicku znacajnost. Drugi, Siri nacin, promislja o attachmenu kao jednom
od faktora koji mogu imati zastitnu ulogu u razvoju ili pak, u slu¢aju poremecaja privrzenosti,
biti dodatni rizi¢ni faktor u razvoju drugih vrsta psihickih poremecaja (156).

Proucavajuéi transgeneracijski prijenos poremecenih oblika privrzenosti prospektivna
studija provedena u "Anna Freud centru" u Londonu pokazala je znacCajnu konkordantnost
izmedu sigurnosti roditelja 1 sigurne privrZenosti djeteta s tim roditejem. Kvaliteta
privrzenosti u djeteta prije samog njegova rodenja moze se pretpostaviti na temelju
roditeljskih iskustava vezivanja u njihovoj najranijoj dobi (157, 158).

U uvodu opisani rad Scotta 1 Russella upravo se bavi hipotezom prema kojoj odrasli
pacijent sa somatizacijama zapravo pokazuje nadekvatno ponasanje vezano uz manifestiranje
anksiozne privrzenosti kao naucenog obrasca reagiranja u stanjima distresa. Takvi
internalizirani radni modeli nesigurne privrzenosti, odnosno odnosa sa majkom, postali bi dio
osobnosti 1 aktivirali bi se u stanjima distresa manifestiraju¢i se u obliku somatizacija kojim bi

potakli blisku okolinu 1 medicinsko osoblje na paznju 1 brigu o njima.

5.1 OBITELJSKO FUNKCIONIRANJE I PSTHOSOCIJALNE OKOLNOSTI

Bol je nerijetko dio djetetove reakcije na emocionalni stres i Cesto odrazava
obrazac funkcioniranja obitelji, stoga nije cudno $to se prema dosadasnjim istrazivanjima
u ovoj skupini djece Cesto nalazi niz biopsihosocijalnih ¢imbenika koji ukljucuju stresne
zivotne okolnosti te razliite emocionalne faktore 1 psihopatologiju, kako u djece 1 mladih

s RAB-om recidiviraju¢om abdominalnom boli, tako i1 u njihovih roditelja.
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Od okolinskih stresora veliku zastupljenost imaju promjene u obiteljskim
okolnostima kao S$to su rastava ili separacija roditelja (159), obiteljski sukobi,
zanemarivanje djeteta 1 nasilje, smanjena emocionalna dostupnost roditelja zbog raznih
zivotnih okolnosti (radne obveze, organska bolest ili psihicki poremecaj u roditelja), te
gubitka za dijete vaznih objekata (kuéni ljubimei, prijelazni objekti i sl.) (160).

Od ostalih okolinskih ¢imbenika nalazi se stres vezan uz Skolu zbog razli¢itih
okolnosti (strah od ispitivanja, hiperkinetski poremecaj, instrumentalne smetnje ucenja,
nasilje od strane vr$njaka isl.) (161, 162, 163, 164, 165, 166).

Kao §to je navedeno u rezultatima, na ukupnoj skali 1 subskalama FAD-a dobivene su
vrijednosti iz kojih je vidljivo da je statisticki signifikantna razlika prisutna na ukupnoj skali
FAD-a “ukupno funkcioniranje” (p < 0,05) 1 subskali “rjeSavanje problema” (p < 0,05). Pri
tome je ispitna skupina u vecini slucajeva, osim u slucaju skale “ukupno funkcioniranje”,
premasila cut-off score i1 uSla u podru¢je klinicke znacajnosti, medutim u komparaciji sa
kontrolnom grupom nije utvrdena statisti¢ki znacajna razlika izmedu usporednih skupina osim
na gore spomenute dvije skale, “ukupno funkcioniranje” i “rjeSavanje problema”. Ispitna
skupina u obje navedene subskale imala je vece vrijednosti $to upucuje na relativno
disfunkcionalniji oblik obiteljskog funkcioniranja u dimenzijama ukupnog funkcioniranja i
rjeSavanja problema. Pri tome valja istaci da, iako postoji statisticki znacajna razlika na skali
“ukupno funkcioniranje” u smjeru vece disfunkcionalnosti ispitivane skupine, obje skupine
bile su nesto ispod cut-off score odnosno granica klini¢ke zna¢ajnosti.

Relativno se mali broj studija bavio povezanoscu obiteljskih okolnosti 1 recidivirajuce
abdominalne boli. U studiji koja je prethodno spomenuta u poglavlju “Recidivirajuca
abdominalna bol neorganskog porijekla”, u koju je bilo uklju¢eno oko 1200 predskolske
djece u dobi od 5-8 godina, nije nadena statisticki signifikantna povezanost recidivirajuce
abdominalne boli sa infekcijom sa Helicobacter pylori Sto je bio primarni cilj studije, no u
istoj je studiji uoCena povezanost recidivirajuée abdominalne boli sa odredenim
obiteljskim  okolnostima  (obitelji s jednim roditeljem, povijest odredenih
gastrointestinalnih smetnji u roditelja djece) (167).

U svom preglednom radu Mackner 1 suradnici proucavali su psihosocijalne okolnosti

vezane uz kroni¢ne upalne bolesti crijeva — Chronovu bolest 1 ulcerozni kolitis 1 zakljucili
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kako djeca s navedenim bolestima imaju ve¢i rizik od pojave emocionalno-ponaSajnih smetnji
1 disfunkcije u obitelji u odnosu na zdravu djecu ali se izgleda ne razlikuju u tome od ostalih
proucavanih skupina kroni¢no bolesne djece. Pri tome neke studije opisane u tom radu navode
kako djeca sa funkcionalnim gastrointestinalnim poremecajima opcenito pokazuju vecu
ucestalost emocionalno-ponasajnih smetnji u odnosu na djecu s kroni¢nim upalnim bolestima
crijeva. Autori napominju kako su promatrane studije metodoloski neujednacene stoga se
navedeni zakljucci trebaju uzeti s odredenom rezervom (168).

Istrazivanje Gold-a 1 suradnika, koje je usporedivalo skupinu djece sa upalnim
bolestima crijeva i funkcionalnim gastrointestinalnim poremecajima, pokazalo je kako djeca
sa funkcionalnim gastrointestinalnim poremecajima znatno c¢eS¢e dozivljavaju svoju bolest
kao problem (65% u odnosu na 19%) 1 sebe dozivljavaju bolesnijima nego djeca s upalnim
bolestima crijeva. Navedeni rezultati vjerojatno su, prema misljenju autora, djelom uvjetovani
dobrom profesionalnom podrSkom koju je grupa djece s upalnim bolestima crijeva, prethodno

istrazivanju, dobila (169).

5.2 ALEKSITIMIJA

Kao $to se moze vidjeti u poglavlju rezultati, ucestalost aleksitimije u roditelja djece s
recidivirajuéom abdominalnom boli u ovom radu iznosila je 14% za ispitnu skupinu 1 6% za
kontrolnu skupinu.

Prevalencija aleksitimije utvrdena u razli¢itim studijama varira obzirom na niz
¢imbenika, poput dobnog intervala ispitne skupine, verzije TAS-a koja se upotrebljavala, kao
1 nekih drugih metodoloSkih okolnosti u pojedinim studijama. Tako je, prema nekim
studijama, prevalencija aleksitimije u populaciji osoba u radnoj dobi u intervalu 9-17% za
muskarce 1 5-10% za Zene. U starijoj zivotnoj dobi postotak je visi 1 okvirno se krece od 20 do
30%. U nekim istraZivanjima naSla se povezanost aleksitimije sa muskim spolom, niskim
socioekonomskim statusom, stupnjem obrazovanja i bra¢nim stanjem (bez bracnog partnera).
Tako je u finskoj studiji iz 1999. na uzorku od 1285 ispitanika iz opcée populacije prevalencija
aleksitimije iznosila 13% opcenito, 17% za muski spol 1 10% za Zenski (170). U slicnoj

finskoj studiji iz 2001. na uzorku od nekoliko tisuca ispitanika iz populacije mladih odraslih
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osoba (31g) aleksitimija je bila prisutna u 9,4% muskih i1 5,2% Zenskih ispitanika. U toj studiji
nadena je povezanost aleksitimije s niskim socioekonomskim statusom, stupnjem obrazovanja
1 bra¢nim stanjem tj. osobama koje zive same (171). Obzirom da su roditelji iz kontrolne
skupine uklju¢eni u ovom radu pretezito pripadali skupini zenskih odraslih osoba, iz sli¢ne
dobne skupine kao i iz prethodno navedene finske studije, tada prevalencija od 5,2% okvirno
odgovara ucestalosti dobivenoj ovdje (6%).

Tijekom statistiCke obrade subskala TAS — “prema realitetu usmjereno misljenje”
pokazala je nezadovoljavajucu internalnu konzistenciju te je stoga izostavljena je iz prikaza.
Ovaj podatak dijelom se mozda moze dovesti u vezu s radovima autora koji su pokusali
psihometrijski procijentiti TAS 1 dati svoj kriticki osvrt na pojedine subskale. Neki od njih
napominju da se subskalu “prema realitetu usmjereno misljenje” treba tumaciti s oprezom
(172, 173).

U svezi gore navedenog, Parker, Taylor 1 Bagby, u studiji na uzorku od 1933 odrasle
osobe, reevaluirali su stabilnost tri faktorne strukture TAS-a. Njihovi su rezultati pokazali da
su vrijednosti na TAS-u ujednacene u Siroj populaciji uz dobru internu reliabilnost pri ¢emu
su variable dobi, spola i edukacije imale relativno malen do umjeren utjecaj na varijabilnost
rezultata ukupne skale i tri subskale TAS-a (174).

Osim gore navedenih rezultata, u ovom je radu ispitna skupina roditelja djece s
recidivirajuom abdominalnom boli imala statisticki signifikantno vecée vrijednosti na
ukupnoj skali TAS-a (p < 0,05) 1 subskali “teSko¢e u opisivanju osjecaja” (p < 0,05), dok nije
bilo statisti¢ki znacajne razlike na subskali “teskoc¢e u prepoznavanju osjecaja”.

Objasnjenje za poviSene rezultate na subskali “tesko¢e u opisivanju osje¢aja” moze se
potraziti u istrazivanjima koja su se bavila razli¢itim dimenzijama koncepta aleksitimije
unutar kojih je teSkoca u opisivanju osjecaja jedna od temeljnih odrednica aleksitimije, kao 1
istraZivanjima koja su proucavala prisutnost aleksitimije u drugim okolnostima 1
psthopatoloSkim entitetima.

Tako Larsen i suradnici u svom preglednom ¢lanku neurobioloSkih studija aleksitimije
podsjecaju na pet temeljnih dimenzija aleksitimije: redukcija ili nemoguénost fantaziranja 1
dozivljavanja emocija, redukcija ili nemoguénost verbaliziranja emocija, odsutnost tendencije
razmiSljanja o emocijama i1 poteSkoe u prepoznavanju emocija. Na temelju navedenih

dimenzija oblikovan je novi Bermond-Vorstov upitnik za aleksitimiju (BVAQ) koji sadrzi pet
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subskala — dozZivljavanje emocija, fantaziranje, identificiranje emocija, analiziranje 1
verbaliziranje emocija. Pri tome prve dvije subskale (fantaziranje 1 dozivljavanje emocija)
procjenjuju emocionalu komponentu a preostale tri kognitivhu komponentu aleksitimije.
Ukupna skala TAS-a visoko korelira sa kognitivnom komponentom BVAQ-a, dok s druge
strane nema korelacije s emocionalnom komponentom, odnosno subskale TAS-a pokazuju
samo slabu povezanost. U to smislu TAS bi bio upitnik koji dominantno procjenjuje
kognitivne dimenzije aleksitimije (175).

Lane 1 suradnici su, pored TAS-a 1 upitnika za provjeru verbalnih/neverbalnih
emocionalnih podrazaja 1 reakciju na njih (Perception of Affect Task - PAT), u svoje
istrazivanje ukljucili “upitnik za procjenu uvida u emocionalno stanje” (Levels of Emotional
Awareness Scale - LEAS) 1 pokuSali empirijski provjeriti da li u osoba s aleksitimijom
postoji narusen kapacitet za verbalno i neverbalno prepoznavanje emocija. Uzorak se sastojao
od 380 ispitanika od kojih je 51 ispunio kriterije za aleksitimiju prema TAS-u. Dobiveni
rezultati ukazuju na povezanost aleksitimije sa naruSenim kapacitetom za verbalno 1
neverbalno prepoznavanje emocija 1 takoder s teSko¢ama u verbaliziranju emocija. Ovaj nalaz
je bio relativno neovisan o dobi, spolu 1 nivou edukacije. Prema miSljenju autora navedene
smetnje mozda su markeri opcenitijeg poremecaja u kapacitetu za procesiranje emocionalnih
sadrzaja (176).

Isti istrazivaci su u svom radu iz 2000. godine pokusali usporediti aleksitimicne osobe
sa osobama represivnog stila suocavanja (repressive coping style) u njihovoj sposobnosti
emocionalnog prepoznavanja pjedinih emocija, odnosno razliCitosti u njthovim stilovima
emocionalne samoregulacije. Visoko su aleksitimicne osobe na svih sedam kategorija osjecaja
(radost, tuga, strah, ljutnje, gadenje, iznenadenje i neutralno) konzistentno manje precizne dok
visoko defenzivne osobe, u koje su ukljuene i1 osobe s represivnim stilom suocavanja, manje
precizno prepoznaju emocije iz prve cCetiri kategorije osjecaja no u obje grupe razlike su vise
kvantitativne nego kvalitativne. Ukoliko se prepoznavanje eksteroceptivnih stimulusa prihvati
kao odgovaraju¢i indeks prepoznavanja unutarnjih stimulusa tada ovi nalazi govore u prilog
smanjenog kapaciteta aleksitimicnih osoba 1 za svoje vlastite negativne 1 pozitivne
emocionalne reakcije (177).

Spitzer 1 suradnici u svom su istraZivanju na pacijentima ukljuenim u grupnu

psihoterapiju ispitivali hipotezu da aleksitimi¢ne osobe imaju viSe interpersonalnih problema
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u odnosu na osobe bez aleksitimije. U istraZzivanju su upotrebljena dva mjerna instrumenta —
TAS 1 IIP-C (Inventory of Interpersonal Problems IIP-C ). Najvi§i nivo povezanosti
interpersonalnih problema 1 aleksitimije utvrden je na subskali TAS-a “teSko¢e u opisivanju
osjecaja”. Interpersonalni stil aleksitimi¢nih osoba karakteriziran je ‘“hladnim” 1 socijalno
izbjegavajuéim ponaSanjem Sto, prema miSljenju istraZivaca, sugerira povezanost s
nesigurnim stilom privrZenosti koji je primjecen u aleksitimi¢nih osoba (178).

Obzirom na gore navedeno moze se pretpostaviti da e, ako se osoba koja je
aleksitimi¢na nalazi u ulozi majke, teSko¢e u prepoznavanju 1 verbaliziranju emocija
zasigurno otezati interakciju majka-dijete dovode¢i u pitanje, u nekoj mjeri, kvalitetu
interakcije 1 razvoj kapaciteta za emocionalnu regulaciju 1 procesiranje emocionalnih sadrzaja
u djeteta.

U istrazivanju odnosa aleksitimije 1 specificnih interpersonalnih problema Vanheule i
suradnici zakljuCuju da se tendencija poricanja afektivnih stanja 1 "odustajanja" od
simbolizacije afekta sa jedne strane moZe povezati sa distancirajuéim ponasanjem i niskim
stupnjem interesa za druge, a sa druge sa pasivnoS¢u u interpersonalnim odnosima i slabog
interesa za pokazivanje vlastitih zelja 1 potreba drugima. Svoje rezultate povezuju sa jednom
od temeljnih ideja teorije privrzenosti, a to je da emocionalna regulacija ovisi o sistemu
reprezentacije simbola Sto se stjeCe kroz interakciju s figurom privrzenosti, dakle majkom.
Kroz zrcaljenje djetetovih afektivnih stanja majka mu omogucuje stvaranje mentalnih
reprezentacija afekta paralelno razvijajuci iskustvo o sebi i drugima (179).

Ukoliko se pretpostavi da aleksitimi¢na majka ima smanjene kapacitete za regulaciju
vlastitih afekata 1 smanjen interes za emocionalne interakcije sa djetetom, moguci ishod
odgadaja je transgeneracijski prijenos nepovoljno strukturiranih “radnih modela” na dijete.

Istrazivanje De Panfilis 1 suradnika bilo je usmjereno ka odgovoru na pitanje da li
aleksitimi¢ne osobine posreduju u odnosu izmedu ekscesivne maternalne protektivnosti i
kasnijeg razvoja poremecaja osobnosti. Nakon kontroliranja utjecaja dobi, spola, edukacije i
prisutnih poremecaja klasificiranth prema DSM-IV, zakljuak je studije da je u gore
navedenom slu¢aju rizik od razvoja poremecaja osobnosti posredovan poviSenim
vrijednostima na subskali TAS-a “teSkoce u opisivanju osjecaja” (180).

Istrazivanje Pedrosa 1 suradnika koje je polazilo od pretpostavke da je nastanak

aleksitimije povezan sa poremecajem ranog odnosa majka-dijete utvrdilo je povezanost
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izmedu roditeljskog vezivanja, stila privrZzenosti 1 aleksitimije u odraslih pacijenata sa
somatoformnim poremecajima. Rezultati su pokazali visoku prevalenciju nesigurne
privrzenosti od 88% uz prisutnost klinicki signifikantnog stupnja aleksitimije u 22%

ispitanika (181).

5.3 EMOCIONALNE SMETNJE U DJECE S RECIDIVIRAJUCOM
ABDOMINALNOM BOLI

U istrazivanjima recidiviraju¢e abdominalne boli u djece nerijetko je opazena njena
povezanost 1 emocionalnih smetnji, najceS¢e anksiozno-depresivnih tegoba.

Neka su istraZivanja bila usmjerena na utvrdivanje razliitosti izmedu pojedinih

dijagnostickih podgrupa recidiviraju¢e abdominalne boli definiranih prema Rimskim II
kriterijima koji ukljucuju funkcionalnu dispepsiju, sindrom iritabilnog crijeva 1 funkcionalnu
abdominalnu bol.
Istrazivanje Robinsa 1 suradnika sa navedene tri podgrupe nije naSla statisticki znacajnu
razliku izmedu navedenih skupina u pogledu dje¢je psihopatologije (internaliziraju¢ih 1
eksternaliziraju¢ih  simptoma mjerenth CBCL-om), boli, somatizacija 1 smanjenja
funkcionalnih sposobnosti (182).

Unutar jedne ameriCke longitudinalne studije Egger je proucavala povezanost
somatskih smetnji  (abdominalne boli, glavobolle 1 muskuloskeletalne boli) sa
psithopatologijom (anksiozni 1 depresivni poremecaji) na uzorku od 4500 ispitanika u dobi 9-
13 godina. U uzorku djevojaka s anksioznim poremecajima (u istrazivanje su ukljuceni
separacijski anksiozni poremecaj 1 op¢i anksiozni poremecaj) u njih 60% bile su prisutne
jedna ili viSe somatskih smetnji u odnosu na samo 12% djevojaka bez anksioznog
poremecaja. Djevojke s kobinacijom abdominalne boli 1 glavobolje u 61% slucajeva ispunile
su kriterije za anksiozni poremecaj. Somatske smetnje u djevojaka takoder su bile povezane i
sa depresivnim poremecajima. U djeCaka je bio prisutan nesignifikantan trend povezanosti
abdominalne boli 1 anksioznih poremecaja. Jedina somatska smetnja koja je u djecaka bila
povezana s emocionalnim poremcajem bila je izmedu depresije 1 muskuloskeletalne boli koja
je deset puta ceS¢a u podskupini depresivnih djeCaka. U njih nije nadena povezanost

emocionalnih poremecaja s istovremenom prisutno$c¢u dvije vrste somatskih smetnji (183).
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U ovom radu, kao $to je prethodno navedeno, na ukupnoj skali 1 sindromskim skalama
“Liste djecjeg ponaSanja” - CBCL-a, utvrdena je statistiCki znaCajna razlika na skalama
“Anksioznost” (p < 0,001), “Povucenost” (p < 0,001), “Tjelesne prituzbe” (p < 0,001),
“Socijalni problemi” (p < 0,01), “Problemi miSljenja” (p < 0,05), “Problemi paznje” (p <
0,01), “Internaliziraju¢i problemi” (p < 0,001) 1 “Ukupni problemi” (p < 0,001). U svim gore
navedenim skalama vece vrijednosti nadene su u skupni djece sa recidiviraju¢om
abdominalnom boli.

Nisu nadene statisticki znacajne razlike na skalama “krSenje pravila”, “Agresivno ponaSanje”
1 “Eksternaliziraju¢i problemi”. Navedeni rezultati ¢e se u nastavku teksta usporediti 1
diskutirati u vezi sa dosadasnjim spoznajama.

Bol u trbuhu u djeteta nerijetko moze biti izraz emocionalnog uznemirenja.
Anksioznost 1 depresija se ¢esto mogu naci u djece s recidiviraju¢om abdominalnom boli,
a isto tako 1 u njihovih roditelja. Ova se djeca relativno Cesto opisuju kao anksiozna 1
senzitivna, uz sklonost strasljivosti, inhibiciji 1 pretjeranoj kontroli. (184, 185, 186).

lako je prisutnost internaliziraju¢ih smetnji relativno cest nalaz u djece s
recidiviraju¢om abdominalnom boli za sada jo$ nije do kraja jasna njthova etiologija. Kao
Sto je ranije navedeno u opisu CBCL-a, skala internaliziraju¢ih smetnji obuhvaca tri
sindromske skale — anksioznost, povucenost 1 tjelesne prituzbe.

Pri tome valja imati na umu da postoji hipotetski reciprocitet unutar koga anksiozne
1/ili depresivne tegobe 1 poremecaji mogu imati u svojoj simptomatologiji uklju¢ene somatske
simptome pa tako 1 abdominalne smetnje, posebno u populaciji mlade djece, 1 isto tako, djeca
na bol organskog uzroka mogu reagirati anksiozno-depresivnim smetnjama. Ove, ali 1 neke
druge etioloske hipoteze o razlogu koegzistencije anksiozno-depresivnih smetnji u dijela
djece sa RAB-om, nerijetko su predmet studija o recidiviraju¢oj abdominalnoj boli.

Little 1 suradnici na uzorku od 243 djece Skolske dobi proucavali su utjecaj depresije
na pojavne oblike komorbidnih simptoma u djece s recidivirajuéom abdominalnom boli. Na
temelju CDI upitnika (Children's Depression Inventory ) u njih 21% utvrdena je depresija. U
ove je grupe djece signifikantno viSe bilo prisutno razli¢itih drugih somatskih smetnji
ukljucujuéu vrtoglavicu, palpitacije, bol u grudima, slabost i bol u ledima. Obzirom na

navedeno autori rada zakljucuju da u djece s recidiviraju¢om abdominalnom boli prisutnost
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somatskih smetnji koje nisu vezane uz probavni trakt moze biti indikativno za postojanje
komorbidne depresije (187).

U ovom je radu, prema sindromskoj skali CBCL-a “povucenost”, u 16% djece
utvrdena prisutnost klinicki znaCajnog nivoa depresivnih smetnji. Grupa djece s
recidiviraju¢om abdominalnom boli na skalama “povucenost” i “tjelesne prituzbe” postigla
je statistiCki znacajno vise vrijednosti u odnosu na kontrolnu skupinu. Na DSM orijentiranoj
skali CBCL-a “tjelesne smetnje” u 30% djece s recidivirajuéom abdominalnom boli
utvrdene su klinicki znaCajne poviSene vrijednosti navedenih tegoba, a od njih 44% je
istovremeno imalo klini€ki znacajan nivo afektivnih smetnji Sto bi govorilo u prilog
postojanja subgrupe djece s recidivirajuom abdominalnom boli u kojem se nalazi
koegzistencija razli¢itih somatskih smetnji 1 depresije, kao §to je razmatrano u gore navedenoj
studiji Little 1 suradnika.

Istrazivanje Campo 1 suradnika bavila se povezano$¢u recidiviraju¢e abdominale boli
sa psihopatologijom, anksioznim temperamentom i1 smanjenjem funkcionalnih sposobnosti u
djece Skolske dobi. Koriste¢i srednje t vrijednosti statisticki signifikantna razlika na CBCL
subskalama u smislu vecih vrijednosti u skupini djece s recidiviraju¢om abdominalnom boli,
izmedu ostalih, utvrdena je za sindromsku skalu “internaliziraju¢e smetnje” (61,6 prema
43,5), “eksternaliziraju¢e smetnje” (50,0 prema 42,8) 1 “ukupno” (56,1 prema 41,9) (188). U
ovom radu dobiveni su sli¢ni rezultati u smislu vecih vrijednosti u skupini djece s
recidiviraju¢om abdominalnom boli na navedene tri skale s time da je statisticki
signifikantna razlika na CBCL skalama utvrdena na sindromskoj skali “internalizirajuce
smetnje” (61,46 prema 46,92) 1 skali “ukupni problemi” (56,78 prema 47,52), dok na
sindromskoj skali “eksternaliziraju¢e smetnje” razlika nije bila statisticki znacajna.

U svom su radu na skupini biv§ih pacijenata sa recidiviraju¢om abdominalnom boli,
sada u mladoj odrasloj dobi, Campo 1 suradnici prouc¢avali prediktivnu vrijednost podatka o
recidiviraju¢oj abdominalnoj boli u djetinjstvu na kasniji razvoj abdominalnih smetnji, drugih
somatskih tegoba 1 psihjjatrijskih simptoma 1 poremecaja. Rezultati istrazivanja pokazuju da
su u gore navedenoj skupini, u odnosu na kontrolnu, znacajno CeS¢e prisutni anksiozni
simptomi 1 poremecaji, hipohondrijski strahovi, loSije socijalno funkcioniranje, aktualni
tretman psihoaktivnim lijekovima i pozitivna obiteljska anamneza u smislu generalizirane

anksioznosti. Postoji trend povezanosti izmedu recidiviraju¢e abdominalne boli u djetinjstvu i
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kasnije pojave psihijatrijskog poremecaja, depresije 1 migrene, kao 1 pozitivne obiteljske
anamneze u smislu depresivnih smetnji. Njihov je konacni zakljuéak da postoji jaka 1
relativno specificna povezanost izmedu pojave recidiviraju¢e abdominalne boli u djetinjstvu 1

razvoja anksioznih smetnji u mladoj odrasloj dobi (189).

5.4 MEDUODNOS OBITELJSKOG FUNKCIONIRANJA, ALEKSITIMIJE U
RODITELJA I EMOCIONALNIH SMETNJI U DJECE

Studija Lumleya 1 suradnika istrazivala je obiteljsko funkcioniranje i1 postojanje
aleksitimije u majke 1 djece, odnosno njihovu medusobnu povezanost. U prvom dijelu
istrazivanja uocena je povezanost opce obiteljske patologije sa aleksitimijom, konkretnije
subskala TAS-a “teSkofe u prepoznavanju osjecaja” je korelirala s disfunkcionalnom
afektivnom uklju¢enos$¢u na subskali FAD-a, prema realitetu usmjereno miSljenje (TAS) je
koreliralo s deficijentnom kontrolom ponaSanja (FAD) 1 na kraju, narusena imaginacija
(Scored Archetypal Test with Nine Elements) korelirala je s neadekvatnim rjeSavanjem
problema (FAD). U drugom dijelu istraZivanja uocena je povezanost aleksitimi¢nih osobina
majke s onima u njihove djece. Ovi rezultati, prema miSljenju autora, ukazuju na povezanost
disfunkcionalnog obiteljskog funkcioniranja i aleksimije u majke sa razvojem aleksitimi¢nih
osobina u njihove djece (190).

Prethodno opisana istrazivanja Lane i suradnika ukazuju na povezanost aleksitimije sa
narusenim kapacitetom za verbalno i neverbalno prepoznavanje emocija kao i sa teSkocama u
verbaliziranju emocija uz konzistentnu manju preciznost u prepoznavanju svih sedam
kategorija osjecaja (radost, tuga, strah, ljutnje, gadenje, iznenadenje 1 neutralno).

Rezultati ovih istrazivanja otvaraju jedno od temeljnih pitanja: da 1li 1 na koji nacin
aleksitimija roditelja utjeCe na kapacitet roditelja da bude “vanjski regulator” razli¢itih
funkcija djeteta ukljucujuéi afektivnu regulaciju.

Proucavajuci vaznost emocionalne regulacije Fild 1 suradnici, u svom radu u kojem su
istrazivali efekt nedostupnosti majke na dijete, navode kako depresijja majke 1ma
najnepovoljnije posljedice na dijete. Promjene u fiziolosSkim funkcijama poput sréanog ritma,

tonusa vagusa, nivoa kortizola prate poremecaji u afektu, igri, nivou aktivnosti, prehrani,
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kontroli sfinktera, uklju¢uju¢i i promjene u imunom sistemu. Autori smatraju da je vjerojatan
uzrok ovih promjena kroni¢na deprivacija djeteta u vidu odsutnosti neophodnog vanjskog
regulatora tj. majke. Iz tog razloga dijete ne uspjeva razviti zadovoljavaju¢u emocionalnu
regulaciju odnosno bihevioralnu 1 fizioloSku homeostazu. Pri tome isti€u 1 vaznost
individualnih razlika u vidu maturiteta/prematurnosti, razliCitosti temperamenta, osobnosti i
sl. (191).

Uloga majke kao “vanjskog regulatora” razliCitih funkcija u djeteta ocituje se na
razli¢itim domenama biopsihosocijalnih funkcija 1, izmedu ostalih, uklju¢uje regulaciju
uzimanja hrane, ritam 1 regulaciju spavanja 1 budnosti, afektivnhu regulaciju ponasanja u
situacijama opterecenja 1 prilagodbe, regulaciju paznje i integraciju iskustava u opuStenom
dijalogu 1 igri, regulaciju privrzenosti u nepoznatim situacijama 1 situacijama odvajanja,
regulaciju ovisnosti 1 autonomije u vidu primjerenih ograni¢enja, kontrole i poticanja
samostalnosti itd.

Postoji niz okolnosti koje mogu uzrokovati poremecaj u odnosu izmedu majke i
djeteta. U nekim sluc¢ajevima ove smetnje mogu doseci klinicku znacajnost u vidu razvoja
poremecaja reaktivnog vezivanja. Od strane majke, osim njene fizicke odsutnosti, to mogu
biti transgeneracijski prijenos poremecenih oblika privrZenosti, mentalna bolest majke,
konflikti u obitelji, zlostavljanje 1 zanemarivanje itd., a od strane djeteta konstitucionalna
osjetljivost, genetski faktori, perinatalni poremecaji 1 oSte¢enja koja interferiraju s razvojem
odnosa djeteta 1 majke itd. (192). Neki od ostalih ¢imbenika uklju¢uju nepodudaranje
roditeljskog stila 1 osobina djeteta te socioekonomske okolnosti.

Upravo u skupinu gore navedenih ¢imbenika moZe se uvrstiti i aleksitimija. Odsustvo
simbolickog razmiSljanja 1 siromasStvo fantazija, teSkoce u verbaliziranju emocija 1
razlikovanju izmedu tjelesnih senzacija 1 razliitih emotivnih stanja znacajke su
aleksitimi¢nih osoba. U tom smislu logi¢no je za pretpostaviti da ¢e aleksitimi¢ni roditel;
imati poteSko¢e u prepoznavanju emocionalnih stanja djeteta, njihovom medusobnom
razlikovanju 1 adekvatnom ispunjavanju uloge “vanjskog regulatora” razli¢itih
biopsihosocijalnih funkcija djeteta, ukljucuju¢i 1 afektivnu regulaciju. Ucestalija pojava
razliCitih tegoba u djece aleksitimi¢nih roditelja koje, izmedu ostalih, ukljucuju tjelesne
prituzbe, emocionalne smetnje (anksioznost, povucenost) i socijalne probleme mogle bi se

razumijeti kao posljedica neuspjeha roditelja da prepozna 1 regulira razli¢ita afektivna stanja
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posebno ona vezana uz negativan afekt i stres u djeteta. Obzirom da aleksitimija u roditelja
nije isklju¢ivo vezana uz odnos roditelj-dijete ve¢ se ocituje 1 na nivou obiteljskih interakcija
razumljiva je 1 moguca povezanost obiteljske disfunkcije 1 aleksitimije Sto dodatno povecava
rizik razvoja emocionalnih smetnji i somatizacija u djeteta.

Kao §to je navedeno u uvodu rasprave velika heterogenost mogucih etioloskih
faktora s jedne 1 povezanost niza biopsihosocijalnih faktora s pojavom recidivirajuce
abdominalne boli s druge strane upucuju da se o recidiviraju¢oj abdominalnoj boli moze
razmiSljati kao o sindromu koji je potrebno daljnjim istrazivanjima na tom podrucju
ra$¢laniti, posebno u skupini u kojoj se ne nalazi jasan organski uzrok.

Uprkos nastojanja istrazivaca da razjasne etiologiju recidiviraju¢e abdominalne
boli neorganskog porijekla 1 dalje ostaju neodgovorena pitanja u svezi etiologije
poremecaja. PolaziSte ovog rada oslanja se na hipotezu o recidiviraju¢oj abdominalnoj
boli kao sindromu podrazumijevaju¢i da vanjska pojavnost poremecaja iza sebe skriva
razliCite etioloSke uzroke koji samostalno, ili §to je vjerojatnije, u medusobnoj interakciji

doprinose kona¢noj manifestaciji poremecaja.
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6 ZAKLJUCCI

Na temelju provedenog istrazivanja moze se zakljuciti sljedece:
1. U obiteljima djece s recidivirajuéom abdominalnom boli prisutan je vec¢i stupanj
obiteljske disfunkcije u odnosu na kontrolnu skupinu.
2. U roditelja djece s recidiviraju¢om abdominalnom boli neorganske etiologije ¢esce je
prisutna aleksitimija u odnosu na usporednu skupinu.
3. U odnosu na usporednu skupinu, u djece s recidivirajuéom abdominalnom boli
neorganske etiologije CeS¢e su prisutne tjelesne prituzbe, emocionalne smetnje

(anksioznost, povucenost), socijalni problemi 1 problemi paznje.

Moze se pretpostaviti da aleksitimi¢ni roditelj ima poteskoce u prepoznavanju
emocionalnih stanja djeteta, njthovom medusobnom razlikovanju i adekvatnom
ispunjavanju uloge “vanjskog regulatora” razlicitih biopsihosocijalnih funkcija djeteta,
ukljucujuci 1 afektivnu regulaciju. Ucestalija pojava razlicitih tegoba u djece koje, izmedu
ostalih ukljucuju tjelesne prituzbe, emocionalne smetnje (anksioznost, povucenost) i socijalne
probleme moze se razumijeti kao posljedica neuspjeha roditelja da prepozna 1 regulira
razliCita afektivna stanja posebno ona vezana uz negativne afekte i stres u djeteta. Isto tako
razumljiva je 1 moguca povezanost obiteljske disfunkcije 1 aleksitimije Sto dodatno povecava
rizik razvoja emocionalnih smetnji i somatizacija u djeteta.

Na kraju se moze zakljuciti da je pojava recidiviraju¢e abdominalne boli neorganskog
porijekla u nekim slu¢ajevima povezana, u manjoj ili ve€oj mjeri, sa prisustvom aleksitimije u
roditelja 1 disfunkcionalnim odnosima u obitelji Sto se odraZava i1 u emocionalnim odnosima
izmedu majke 1 djeteta 1 za posljedicu ima pojavu somatizacija 1 emocionalnih smetnji u

djeteta.
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7 SAZETAK

Osnovni ciljevi ovog istrazivanja bili su utvrditi da li u je obiteljima djece s
recidivirajuéom abdominalnom boli neorganske etiologije u odnosu na obitelji kontrolne
skupine ceS¢e prisutna obiteljska disfunkcija 1 aleksitimija, a u djece s recidiviraju¢om
abdominalnom boli neorganske etiologije ¢eS¢e prisutne emocionalne smetnje u odnosu na
usporednu skupinu.

U istrazivanju je sudjelovalo 50 roditelja djece u dobi od 6 do 18 godina zaprimljenih
na pedijatrijsku klinkku zbog neorganskih recidiviraju¢ih abdominalnih bolova. U
iskljuc¢ivanju organskih etioloskih faktora koristili su se standardni pedijatrijski postupci.

Usporednu skupinu predstavlja 50 roditelja djece od 6 do 18 godina uz kriteri
iskljuenja: psihosomatski poremecaji, prisutnost RAB-a, ili abdominalni bolovi dosada
poznatih uzroka 1/ili somatske smetnje 1 bolni sindromi nejasne etiologije.

Na temelju provedenog istrazivanja u obiteljima djece s recidivirajuom
abdominalnom boli neorganske etiologije utvrden je veci stupanj obiteljske disfunkcije u
odnosu na ispitnu skupinu. Statisticki znaCajna razlika izmedu kontrole 1 ispitne skupine
postignuta je na ukupnoj skali FAD-a i na subskali FAD-a “rjeSavanje problema”. U roditelja
djece s recidivirajuéom abdominalnom boli neorganske etiologije ceS¢e je prisutna
aleksitimija u odnosu na usporednu skupinu. StatistiCki znacajna razlika izmedu kontrole 1
ispitne skupine postignuta je na ukupnoj skali TAS-a 1 na subskali TAS-a “teskoce u
opisivanju osjecaja”. U djece s recidiviraju¢om abdominalnom boli neorganske etiologije
¢eS¢e su prisutne emocionalne smetnje u odnosu na usporednu skupinu. Statisticki znacajna
razlika utvrdena je na sindromskim skalama “anksioznost”, ,“povucenost” , “tjelesne
prituzbe”, “socijalni problemi”, “problemi misljenja”, “problemi paznje” , “internalizirajuci
problemi” 1 skupnoj skali “ukupni problemi”. U svim gore navedenim skalama vece
vrijednosti nadene su u skupini djece s recidiviraju¢om abdominalnom boli neorganske
etiologije.

Ovo istrazivanje unaprijeduje razumijevanje 1 rano prepoznavanje psihogenih
etioloSkih sastavnica u nastanku recidiviraju¢e abdominalne boli u djece, aleksitimije u
roditelja djece s recidiviraju¢oj abdominalnoj boli 1 postojece obiteljske disfunkcije te
adekvatni izbor terapijskih postupaka koji uklju¢uju obiteljsku terapiju, individualnu

psihoterapiju roditelja i psihoterapiju dijade roditelj-dijete.
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8 SUMMARY

This study aimed to examine the relationship between family functioning and
alexithymia in parents of children with recurrent abdominal pain as well as overall
psychopathology of the children suffering from recurrent abdominal pain.. The basic
assumption of this research was that RAP is a syndrome in which different etiologic factors,
alone or in interaction, contribute in development of disorder.

Fifty parents of the children 6-18 years old participated in the study. Their children were
admitted to the pediatric clinic with the diagnosis RAP (recurrent abdominal pain). The
control group consisted of fifty parents with healthy children of the same age.

Both groups of parents were compared on TAS (Toronto Alexithymia Scale), FAD
(Family Assessment Device) and CBCL (Child Behavior Checklist).

The results of the study showed that on FAD parents of children with recurrent
abdominal pain reported more family dysfunction having significantly higher score on
“general functioning” and “problem solving” subscales. On CBCL children with RAP had
significantly =~ higher score on several syndrome scales: Somatic Complaints,
Anxious/Depressed, Withdrawn, Social Problems, Thought Problems, Attention Problems,
Internalized problems and Total problems.

Parents of children with RAP were significantly more likely to have alexithymia than
parents of the control group as confirmed by significantly higher values on total score of the
TAS-20 and subscale “difficulty in describing feelings”.

The results suggest that mother's alexithymia and perceived family dysfunction may
impair mother's capability to be outside regulator of child affective states thus contributing to
the development of somatization and emotional problems in child. Having this in mind the
development of “etiology-dependent” therapeutic approach is possible including family
therapy, dyadic therapy and individual psychotherapy of parent in dealing with children with

recurrent abdominal pain.

73



9 LITERATURA

(1) Apley J. One child. U: Apley J, Ounsted C, ur. One Child. London: Spastics International
Medical; 1982, st 26-30.

(2) Apley J, Narsh N. Recurrent abdominal pains: a field survey of 1,000 school children.
Arch Dis Child 1975; 33:165-170.

(3) Apley J. The Child with Abdominal Pains. London, Blackwell, 1975.

(4) Von Baeyer CL, Walker LS. Children with recurrent abdominal pain: Issues in the
selection and description of research participants. J Dev Behav Pediatr1999;20:307-313.

(5) Walker LS. The evolution of research on recurrent abdominal pain: History, assumptions,
and a conceptual model. U: McGrath PJ, Finley GA, ur. Chronic and recurrent pain in
children and adolescents. Seattle, International Association for the Study of Pain, 1999:141-
172.

(6) Drossman D. The Functional Gastrointestinal Disorders and the Rome III Process.
Gastroenterology 2006;130:1377-1390.

(7) Perquin CW, Hazebroek-Kampschreur AA, Hunfeld JA 1 sur. Pain in children and
adolescents: a common experience. Pain 2000;87:51-8.

(8) Pearl RH, Irush MS, Caty MG, Glick PL. The Approach to Common Abdominal
Diagnoses in Infants and Children Part II. Pediatr Clin North Am. 1998;Dec;45(6):1287-326.
(9) Woodbury MM. Recurrent abdominal pain in child patients seen at a pediatric
gastroenterology clinic. Psychosomatics 1993;34:485-492.

(10) Chong SK, Lou Q, Asnicar MA 1 sur. Helicobacter pylori infection in recurrent
abdominal pain in childhood: comparison of diagnostic tests and therapy. Pediatrics 1995;96-
2Pt1:211-5.

(11) Yoshida NR, Webber EM, Fraser RB, Ste-Marie MT, Giacomantonio JM. Helicobacter
pylori is not associated with nonspecific abdominal pain in children. JM.J Pediatr Surg.
1996;31-6:747-9.

(12) Macarthur C, Saunders N, Feldman W 1 sur. Helicobacter pylori and childhood

recurrent abdominal pain: community based case-control study. BMJ 1999;319:822-823.

74



(13) Mittal SK, Mathew JL. Helicobacter pylori infection in children: a review. Trop
Gastroenterol 200;24-3:106-15.

(14) Blecker U, Hauser B, Lanciers S, Keymolen K, Vandenplas Y. Symptomatology of
Helicobacter pylori infection in children. Acta Paediatr. 1996;85-10:1156-8.

(15) Chong SK, Lou Q, Asnicar MA, Zimmerman SE, Croffie JM, Lee CH, Fitzgerald JF.
Helicobacter pylori infection in recurrent abdominal pain in childhood: comparison of
diagnostic tests and therapy. Pediatrics 1995;96-2Pt1:211-5.

(16) Mukherjee P, Chacko B, Singh T, Pawar G, Kaur H. Prevalence of Helicobacter pylori
infection in children with recurrent abdominal pain. Trop Gastroenterol 2005;26-2:102-4.

(17) Tindberg Y, Nyrén O, Blennow M, Granstrom M. Helicobacter pylori infection and
abdominal symptoms among Swedish school children. J Pediatr Gastroenterol Nutr 2005;41-
1:33-8.

(18) Heldenberg D, Wagner Y, Heldenberg E 1 sur. The role of Helicobacter pylori in
children with recurrent abdominal pain. G.Am J Gastroenterol 1995;90-6:865-8.

(19) Macarthur C. Helicobacter pylori infection and childhood recurrent abdominal pain: lack
of evidence for a cause and effect relationship. Can J Gastroenterol 1999;13-7:607-10.

(20) Bode G, Brenner H, G Adler G, Rothenbacher D. Recurrent abdominal pain in children:
Evidence from a population-based study that social and familial factors play a major role but
not Helicobacter pylori infection. J Psychosom Res 2003:54-5:417-421.

(21) Stone RT, Barbero GJ. Recurrent Abdominal Pain in Childhood Pediatrics 1970;45:732.

(22) McGrath PJ. Pain in Children — Nature, Assessment, and Treatment - Recurrent Pain
Sindromes. New York:The Guilford Press ;1990. st. 251-308

(23) Alfven G. The covariation of common psychosomatic symptoms among children from
socio-economicaly differing residential areas. An epidemiological study. Acta Paediatr
1993;82:484-487.

(24) Goldberg IS, Gabriel HP. Recurrent Nonorganic Abdominal Pain: Current Concepts. U:
Melwin Lewis, ur. Child and Adolescent Psychiatry. A Comprehensive Textbook. Second
Edition, New York:Williams&Wilkins; 1996, str. 1054-1058.

75



(25) Clouse RE, Mayer EA, Aziz Q 1 sur. Functional Abdominal Pain Syndrome.
Gastroenterology 2006;130:1492-1497.

(26) Grguri¢ J, Hegedus-Jungvirth M, Palcevski G 1 sur. Dijagnostic¢ki postupnik za
recidiviraju¢u abdominalnu bol u djece. Paediatria Croatica 2008;Vo0l.52 No.2

(27) Little CA, Williams SE, Puzanova M, Rudzinski ER, Walker LS. Multiple Somatic
Symptoms Linked to Positive Screen for Depression in Pediatric Patients With Chronic
Abdominal Pain. J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2007;44-1: 58-62.

(28) Saps M, Di Lorenzo C. Pharmacotherapy for Functional Gastrointestinal
Disorders in Children. J Pediatr Gastroenterol Nutr 2009;48:101-103.

(29) Campo V. Coping with Ignorance: Exploring Pharmacologic Management for Pediatric
Functional Abdominal Pain. J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2005;41:569-574.

(30) D1 Lorenzo C, Colletti RB, Richard B i sur. Chronic Abdominal Pain in Children: A
Clinical Report of the American Academy of Pediatrics and the North American Society for
Pediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition: American Academy of Pediatrics
Subcommittee on Chronic Abdominal Pain and NASPGHAN Committee on Abdominal Pain.
J Pediatr Gastroenterol Nutr 2005;40-3: 245-248.

(31) Shorter E. The history of the biopsychosocial approach in medicine: before and after
Engel. U: White P ur. Biopsychosocial Medicine: an integrated approach to understanding
illness. Oxford University Press, 2005; st. 1-20.

(32) Stani¢i¢ Z. Re(de)konstrukcija Parsonsovog koncepta uloge bolesnika u postmodernom
drustvu. Rev soc polit 2007;14:3-4:313-326 .

(33) Gatchel R, Bo Peng Y, Fuchs P, Turk D. The Biopsychosocial Approach to Chronic
Pain: Scientific Advances and Future Directions. Psychological Bulletin by the American
Psychological Association 2007;133-4:581-624.

(34) Loeser J. The Current issue in Pain Management. U: Von Roenn J., Judith A. Paice,
Preodor M ur. Current diagnosis & treatment of pain. McGraw-Hill Co., 2006; str. 1-10.
(35) Campo JV, Fritz GK. Somatoform Disorders. U: Andres M. Volkmar FR ur. Lewis
Child and Adolescent Psychiatry. A Comprehensive Textbook, 4th Edition, Lippincott
Williams & Wilkins, 2007:634-647.

76



(36) American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental

Disorders Fourth Edition-DSM-IV th. Washington DC: American Psychiatric association;
1994.

(37) World Health Organization. The ICD-10 Classification of Mental and Behavioural
Disorders. Geneva:Oxford University Press, 1992;129-134.

(38) Jacobsen JC, Vanderwerker LC, Block SD, Friedlander RJ, Maciejewski PK, Prigerson
HG. Depression and demoralization as distinct syndromes: Preliminary data from a cohort of
advanced cancer patients. Indian J Palliat Care 2006;12:8-15.

(39) Fabbri S, Fava GA. Development of a New Assessment Strategy in Psychosomatic
Medicine: The Diagnostic Criteria for Psychosomatic Research. U: Porcelli P, Sonino N, ur.
Psychological Factors Affecting Medical Conditions in Consultation-Liaison Psychiatry. Adv
Psychosom Med, 2007;28:1-20.

(40) Fink P, Toft T, Hansen MS, Ornbol E, Olesen F. Symptoms and Syndromes of Bodily
Distress: An Exploratory Study of 978 Internal Medical, Neurological, and Primary Care
Patients. Psychosom Med 2007;69:30-39.

(41) Anna Freud. The Symptomatology of childhood: a preliminary attempt at classification.
Psychoanal. St. Child 1970;25:19-41

(42) Renata Gadini. The Patology of the Self as a Basis of Psychosomatic Disorders
Psychother. Psychosom. 1977;28:260-271.

(43) Abbey SE. Somatization and somatoform disorders. U: Rundell JR, Wise MG, ur.
Textbook of Consultation-Liaison Psychiatry. Washington, DC, American Psychiatric Press,
1996:369—-401.

(44) Silber TJ, Pao M. Somatization disorders in children and adolescents. Pediatr Rev
2003;24:255-264.

(45) Campo JV, Jansen-McWilliams L, Comer DM 1 sur. Somatization in pediatric primary
care: association with psychopathology, functional impairment, and use of services. ] Am

Acad Child Adolesc Psychiatry 1999;38:1093-1101.

77



(46) Garralda ME. Practitioner review: assessment and management of somatisation in

childhood and adolescence: a practical perspective. J Child Psychol Psychiatry
1999;40:1159-1167.

(47) Garber J, Walker LS, Zeman J. Somatization symptoms in a community sample of
children and adolescents: Further validation of the children’s somatization inventory.
Psychol Assess 1991; 3:588-595.

(48) Kaplan HI, Sadock BJ, Grebb JA. Somatoform disorders. U: Kaplan HI, Sadock BJ,
Grebb JA, ur. Kaplan and Sadock's Synopsis of Psychiatry. 7th ed. Baltimore: Williams and
Wilkins, 1994:617-32.

(49) Campo JV, Bridge JA, Lucas A i sur. Physical and emotional health of mothers of youth
with functional abdominal pain. Arch Pediatr Adolesc Med 2007;161:131- 137.

(50) Barski A, Goodson R, Lane R, Cleary P. The Amplification of Somatic Symptoms.
Psychosom Med1988;50:510-519.

(51) Campo JV, Fritsch SL. Somatization in children and adolescents. ] Am Acad Child
Adolesc Psychiatry 1994;33:1223-1235.

(52) Roelofs K, Keijsers GPJ, Hoogduin KAL 1 sur. Childhood abuse in patients with
conversion disorder. Am J Psychiatry 2002;159:1908—-1913.

(53) Roelofs K, Spinhoven P, Sandijck P i sur. The impact of early trauma and recent life-
events on symptom severity in patients with conversion disorder. J Nerv Ment Dis
2005;193:508-514.

(54) Poikolainen K, Kanerva R, Loongvist J. Life events and other risk factors for
somatic symptoms in adolescence. Pediatrics 1995;96:59-63.

(55) Marshall T, Jones D, Ramchandani P i sur. Intergenerational transmission of health
beliefs in somatoform disorders. The British Journal of Psychiatry 2007;191: 449-450

(56) DeMaso DR, Beasley PJ. The somatoform disorders. U: Klykylo WM, Kay JL, ur.
Clinical Child Psychiatry. 2nd Edition, West Sussex, UK, Wiley, 2005:471-486.

(57) Jamison RN, Walker LS. Illness behavior in children of chronic pain patients. Int J
Psychiatry Med 1992;22:329-342.

78



(58) ibid Emde. Aftective Self. U: Call JD, Galenson E, Tyson RL, ur. Frontiers of Infant
Psychiatry. New York: Basic Books, Inc., Publishers; 1983, str. 38-53.

(59) Emde RN. A Framework for viewing emotions. U: Emde RN, Osofsky JD, Butterfield
PM, ur. The IFEEL Pictures-A New Instrument for Interpreting Emotions. Connecticut:
International Universities Press, Inc. Madison; 1993, str. 3-24.

(60) Yager JJ, Gitlin M. Signs and Symptoms in Psychiatry. U: Sadock B, Sadock V, ur.
Kaplan and Sadock's Coprehensive Textbook of Psychiatry, Lippincott Williams & Wilkins,
8th Edition; 2004, st 965-1002.

(61) Dodge K, Garber J. Domains of Emotion regulation. U: Garber J, Dodge K, ur. The
development of emotion regulation and dysregulation. New York: Cambridge University
Press; 1991, st. 3-11.

(62) ibid Emde R. The Rewards of infancy: Emotional Availability and Maternal Referencing
U: Greenspan SI, Pollock GH, ur. The Course of Life: Psychoanalytic Contributions Toward
Understanding Personality Development. Adelphi: National Institute of Mental Health; 1980:
Vol I, st 17-30.

(63) Izard Carrol E. Human Emotion. New York & London: Plenum Press; 1977.

(64) ibid Emde RN. The Affective Self: Continuities and Transformations from Infancy. U:
Call JD, Eleanor Galenson, Tyson RL, ur. Frontiers of Infant Psychiatry. New York : Basic
Books, Inc., Publishers; 1983, st. 38-53.

(65) Emde RN. The prerepresentational self and its affective core. Psychoanal Study Child
1983;38:65-192.

(66) Brazelton TB. Neonatal Assessment. U: Greenspan SI, Pollock GH, ur. The Course of
Life: Psychoanalytic Contributions Toward Understanding Personality Development.
Adelphi: National Institute of Mental Health;1980, Vol I, st. 203-234.

(67) Nikoli¢ S. Mentalni poremeéaji u djece i omladine 1. Zagreb: Skolska knjiga; 1988, st.
310-316

(68) Winnicott C, Shepherd R, Davis Madeleine, ur. Winnicott DW. Psychoanalytic
Explorations. London: Karnas Books;1989, st. 105-118.

79



(69) Emde R. The Rewards of infancy: Emotional Availability and Maternal Referencing U:
Call JD, Galenson E, Tyson RL, ur. Frontiers of Infant Psychiatry. New York : Basic Books,
Inc., Publishers; 1983, st. 17-30.

(70) Emde: Affective Self. U: Call JD, Galenson E, Tyson RL, ur. Frontiers of Infant
Psychiatry. New York : Basic Books, Inc., Publishers; 1983, st. 38-53.

(71) Stern DN. Affect Attunement. U: Call JD, Eleanor Galenson, Tyson RL, ur. Frontiers of
Infant Psychiatry. New York : Basic Books, Inc., Publishers; 1983, st. 3-14.

(72) Mahler SM, McDevit JB. The Separation-Individuation Process and Identity Formation.
U:Greenspan SI, Pollock GH, ur. The Course of Life: Psychoanalytic Contributions Toward
Understanding Personality Development. Adelphi: National Institute of Mental Health;1980
Vol I, st. 395-442.

(73) Bowlby J. Attachment and Loss Volume 1. Middlesex: Penguin Books;1971, st. 221-
257.

(74) Bretherton Inge, Waters E. ur. Growing Points of Attachment Theory and Research.
Monographs of the Society for Research in Child Development; 1985: No.209, Vol. 50:1-2:3-
39.

(75) Vidovi¢ V. Separacija u ranoj djecjoj dobi i njen utjecaj na nastanak psihickog
poremecaja. Magistarski rad, SveuciliSte u Zagrebu;1980.

(76) Kaplan IH, Sadock BJ, Grebb JA, ur. Synopsis of Psychiatry. Attachment Theory.
Baltimore: Williams & Wilkins; 1994, str. 161-165.

(77) Szajnberg NM, Skrinjari¢ J. Teorija attachmenta i razvoj. U: Nikoli¢ S. Mentalni
poremecaji u djece i omladine 1. Zagreb:Skolska knjiga; 1988, str.324-333.

(78) Cassidy J, Berlin LJ. The insecure/ambivalent pattern of attachment: Theory and
research. Child Dev 1994,65:971-991.

(79) Cassidy J. Emotion regulation: Influences of attachment relationships. U: Biological and
Behavioral Foundations of Emotion Regulation. Monographs of the Society for Research in

Child Development, Ed. N. Fox.;1994:Vol 59, str. 228-249.

80



(80) Fonagy P, Steele M, Steele H, Moran G, Higgitt A. The capacity for understanding
mental states: The reflective self in parent and child and its significance for security of
attachment. Infant Mental Health Journal 1991;12:201-217.

(81) Fonagy P, Steele M, Moran G, Steele H, and Higgitt A. Measuring the ghost in the
nursery: An empirical study of the relation between parents' mental representations of
childhood experiences and their infants' security of attachment. Journal of the American
Psychoanalytic Association 1993;41:929-989.

(82) Fonagy P 1 sur. The capacity for understanding mental states: The reflective self in
parent and child and its significance for security of attachment. Infant Mental Health Journal
1991; 12-3: 201-18.

(83) Egeland B, Farber EA. Infant-mother attachment: factors related to its development and
changes over time. Child Dev. 1984;55:753-771.

(84) ibid Bretherton Inge, Waters E. ur. Growing Points of Attachment Theory and Research.
Monographs of the Society for Research in Child Development, No.209, Vol. 50,1-2:3-39.

(85) Izard CE, Hayes MO, Chisholm G, Baak K. Emotional Determinants of Infant-Mother
Attachment. Child Dev1991;62-5:906-918.

(86) Rutter M. Clinical Implications of Attachment Concepts: Retrospect and Prospect. J.
Child Psychol. Psychiat 1995;36-4:549-571.

(87) Goldsmith HH, Alansky JA. Maternal and infant temperamental predictors of
attachment: A metha-analyitc review. J Consult Clin Psychol 1987;55:805-816.

(88) 1bid Greenberg MT. Attachment and Psychopathology in Childhood, U: Cassidy J,
Shaver PR, ur. Handbook of Attachment. The Guilford Press;1999, st. 469-497.

(89) Lyons-Ruth K. Attachment relationships among children with aggressive behavior
problems: the role of disorganized early attachment patterns. J Consult Clin Psychol 1984;64-
1: 64-73.

(90) ibid Hesse E, Main M. Disorganized Infant, Child, and Adult Attachment. J. Amer.
Psychoanal. Assn 2000;48:1097-1127

(91) Kaplan IH, Sadock BJ, Grebb JA ur. Synopsis of Psychiatry. Prenatal period, infancy,
and childhood. VII.Baltimore, Maryland USA:Williams & Wilkins;1994, str. 37-50.

81



(92) Graves PL. The Functioning Fetus. U: Greenspan SI, Pollock GH ur. The Course of
Life: Psychoanalytic Contributions Toward Understanding Personality Development.
Adelphi:National Institute of Mental Health;1980: Vol I, str. 235-255.

(93) Szajnberg NM, Skrinjari¢ J. Teorija attachmenta i razvoj. U:Nikoli¢ S. Mentalni
poremecaji u djece i omladine. Skolska knjiga;1988, st. 324-333.

(94) Lyons, K., Lyubchik, A., Wolfe, R., Bronfman, E. Parental depression and child
attachment: Hostile and helpless profiles of parent and child behavior among families at risk.
U: Goodman S, Gotlib I, ur. Children of depressed parents: Alternative pathways to risk for
psychopathology. Washington, D. C.: American Psychological Association Press; 2002, str.
89-121.

(95) Sifneos P. Short-Term Psychotherapy and Emotional Crisis. Harvard University Press,
1972, str.81-2

(96) Sifneos P. The presence of “alexithymic' characteristics in psychosomatic patients.
Psychother Psychosom 1973;22:255-62.

(97) Marty P, de M'Uzan M. La'pensee operatoire: Rev Franc Psychoanal 1963;27:Suppl.

(98) Sifneos PE. Alexithymia and its relationship to hemispheric specialization, affect and
creativity. Psychiatric Clinics of North America 1988.11:287-92.

(99) Nemiah JC, Freyberger H, Sifneos PE. Alexithymia: a view of the psychosomatic
process. U: Hill OW, ur. Modern trends in psychosomatic medicine. London: Butterworths;
1976: Vol 3, str. 430-9.

(100) Grotstein J. Alexithymia: the exception that proves the rule - of the unusual
significance of affects. U: Taylor G, Bagby M, Parker J, ur. Disorders of affect
regulation: alexithymia in medical and psychiatric illness. New York: Cambridge
University Press: 1997.

(101) Bagby M, Taylor G. Affect dysregulation and alexithymia. u U:Taylor G, Bagby M,
Parker J, ur. Disorders of affect regulation: alexithymia in medical and psychiatric illness.
Cambridge University Press ;1997, str. 26-45.

(102) Sifneos PE. Affect, Emotional Conflict, and Deficit: An Overview. Psychother
Psychosom 1991;56:116-122.

82



(103) Nemiah JC. Alexithymia: present, past--and future? Psychosom Med 1996;58:217-218

(104) Sifneos PE. Alexithymia and its relationship to hemispheric specialization, affect, and
creativity. Psychiatr Clin North Am. 1988 Sep;11-3:287-92.

(105) Fricchione G, Howanitz E. Aprosodia and alexithymia-a case report. Psychother
Psychosom 1985;43-3:156-60.

(106) TenHouten WD, Hoppe KD, Bogen JE, Walter DO. Alexithymia and the split brain.
III. Global-level content analysis of fantasy and symbolization. Psychother Psychosom
1985;44-2:89-94.

(107) TenHouten WD, Walter DO, Hoppe KD, Bogen JE. Alexithymia and the Split Brain.
Psychother Psychosom 1987;47:1-10.

(108) Dewaraja R, Sasaki Y. A left to right hemisphere callosal transfer deficit of
nonlinguistic information in alexithymia. Psychother Psychosom 1990;54-4:201-7.

(109) Nemiah JC. Alexithymia. Theoretical considerations. Psychother Psychosom
1977;28:1-4:199-206.

(110) Henry Krystal. Alexithymia and Psychotherapy. American Journal of Psychotherapy
1979;33-1:17-30.

(111) Valera EM, Berenbaum H. A Twin Study of Alexithymia. Psychother Psychosom
2001;70:239-246.

(112) Heiberg AN, Heiberg A. A possible genetic contribution to the alexithymia trait.
Psychother Psychosom. 1978;30:3-4:205-10.

(113) Taylor GJ, Bagby RM, Parker JDA. Disorders of affect regulation: alexithymia in
medical and psychiatric illness. Cambridge: Cambridge University Press; 1997.

(114) Dodge KA, Garber J. Domains of emotion regulation. U: Garber J, Dodge KA, ur. The
development of emotion regulation and dysregulation. Cambridge: Cambridge University
Press; 1991, str. 3-11.

(115) Krystal H. Integration and self-healing: affect, trauma, and alexithymia. Hillsdale (NJ):
Analytic Press; 1988.

(116) Bucci W. The Referential Process, Consciousness, and the Sense of Self. Psychoanal

Inq 2000;22:766-793.

83



(117) Bucci W. Symptoms and symbols: a multiple code theory of somatization.
Psychoanalytic Inquiry 1997;17:151-72.

(118) Ahrens S, Deffner G. Empirical study of alexithymia: methodology and results.
American Journal of Psychotherapy 1986;40:30-4.

(119) Salminen JK, Saarjjarvi S, Aarela E, Tamminen T. Alexithymia -State or trait? One-
year follow-up study of general hospital psychiatric consultation out-patients. J Psychosom
Res 1994;38:681-5.

(120) Saarijarvi S, Salminen JK, Toikka T. Temporal stability of alexithymia over a five-year
period in outpatients with major depression. Psychother Psychosom 2006;75-2:107-12.

(121) Porcelli P, Leoci C, Guerra V, Taylor GJ, Bagby RM. A longitudinal study of
alexithymia and psychological distress in inflammatory bowel disease. J Psychosom Res.
1996 Dec;41-6:569-73.

(122) Goldberg L.The Structure of Phenotypic Personality Traits. American Psychologist.
1993;48-1:26-34.

(123) Parker J, Taylor G. Relations between alexithymia, personality, and affects U:
Taylor G, Bagby M, Parker J, ur. Disorders of affect regulation: alexithymia in medical
and psychiatric illness. Cambridge University Press,1997, str 67-92.

(124) Mayer JD, DiPaolo M, Salovey P. Perceiving affective content in ambiguous visual
stimuli: a component of emotional intelligence. J Pers Assess 1990;54:772-81.

(125) idem Sifneos PE. Alexithymia and its relationship to hemispheric specialization, affect,
and creativity. Psychiatr Clin North Am 1988;11-3:287-92.

(126) Nemiah J. A Psychodynamic View of Psychosomatic Medicine. Psychosom
Med2000;62:299-303.

(127) idem Krystal H. Alexithymia and psychotherapy. Am J Psychother 1979;33-1:17-31.

(128) Taylor GJ, Ryan D, Bagby RM. Toward the development of a new self-report
alexithymia scale. Psychotherapy and Psychosomatics 1985;44:191-9.

(129) Taylor G. Treatment considerations U: Taylor G, Bagby M, Parker J, ur. Disorders
of affect regulation: alexithymia in medical and psychiatric illness. Cambridge University

Press;1997, str. 248-266.

84



(130) Sifneos PE. Psychotherapies for psychosomatic and alexithymic patients. Psychother
Psychosom 1983;40:1-4:66-73.

(131) Kendler KS. Parenting: a genetic-epidemiologic perspective. Am J Psychiatry
1996;153:11-20.

(132) O'Connor TG, Dunn J, Jenkins JM, Pickering K, Rasbash J. Family settings and
children's adjustment: differential adjustment within and across families. The British Journal
of Psychiatry 2001;179:110-115.

(133) Elliot BJ, Richards MPM. Children and divorce: educational performance and behavior
before and after separation. International Journal of Law, Policy and the Family 1991;5-
3:258-276.

(134) Cherlin AJ, Furstenberg FF, Jr, Chase-Lansdale L 1 sur. Longitudinal studies of effects
of divorce on children in Great Britain and the United States. Science 1991;252:5011:1386-
1389.

(135) Kline M, Johnston JR, Tschann JM. The Long Shadow of Marital Conflict: A Model of
Children's Postdivorce Adjustment. Journal of Marriage and Family 1991;53-2:297-309.
(136) Kelly J. Children's Adjustment in Conflicted Marriage and Divorce: A Decade Review
of Research. Journal of The American Academy of Child and Adolescent Psychiatry 2000;39-
8:963-973.

(137) Buehler C, Krishnakumar A, Stone G 1 sur. Interparental conflict styles and youth
problem behaviors: A two-sample Replication Study. Journal of Marriage and the Family
1998;60-1:19-132.

(138) Dadds MR, Atkinson E, Turner C, Blums GJ, Lendich B. Family conflict and child
adjustmenr: evidence for a cognitive-contextual model of intergenerational transmission.
JFam Psychol 1999;13:194-208.

(139) Cummings EM, Davies PT, Simpson KS. Marital conflict, gender, and children's
appraisals and coping efficacy as mediators of child adjustment. Journal of Family
Psychology 1994;8:41-149.

(140) Emery RE. Children's Adjustment in Divorced and Married Families. U: Emery RE.
Marriage, Divorce, and Children's Adjustment. SAGE Publications; 1999: 14:33-54

85



(141) Grych H., Cardoza-Fernandez S. .Understanding the Impact of Interparental Conflict

on Children. U: Grych JH, Fincham FD, ur. Interparental Conflict and Child Development:
Theory, Research, and Application. New York, NY: Cambridge University Press; 2001. st.
159-187.

(142) idem Kelly J. Children's Adjustment in Conflicted Marriage and Divorce: A Decade
Review of Research. Journal of The American Academy of Child and Adolescent Psychiatry
2000;39-8:963-973.

(143) Arend R, Gove FL, Sroufe LA. Continuity of individual adaptaion from infancy to
kindergarten: A predictive study of ego-resiliency and curiosity in preschoolers. Child
Dev1979;50: 950-9.

(144) Greenberg MT, Speltz ML, Deklyen M, Endriga MC. Attachment security in
preschoolers with and without externalizing behavior problems: A replication. Development
and Psychopathology 1991;3:413-30.

(145) Craig TJ, Boardman AP, Mills K 1 sur. The South London somatization study I:
longitudinal course and the influence of early life experiences. Br J Psychiatry 1993;
163:579-588.

(146) Stuart S, Noyes R. Attachment and Interpersonal Communication in Somatization.
Psychosomatics 1999;40-1:34-43.

(147) Achenbach TM. Manual for the Child Behavior Checklist /4-18 and Profile.
Burlington: University of Vermont Department of Psychiatry; 1991.

(148) Epstein NB, Baldwin L, Bishop DS. The McMaster family assessment device. Journal
of Marital and Family Therapy 1983;9:171-180.

(149) Miller IW, Ryan CE, Keitner GI, Bishop DS, Epstein NB. The McMaster Approach to
Families: theory, assessment, treatment and research. Journal of Family Therapy 2000;22:
168-189.

(150) Taylor GJ, Bagby RM, Parker JD. The Revised Toronto Alexithymia Scale: some
reliability, validity, and normative data. Psychother Psychosom 1992;57:1-2:34-41

(151) Beck JE. A Developmental Perspective on Functional Somatic Symptoms. J Pediatr
Psychol 2008;33-5:547-562.

86



(152) Dufton LM, Dunn MJ, Bruce E, Compas BE. Anxiety and Somatic Complaints in
Children with Recurrent Abdominal Pain and Anxiety Disorders. J Pediatr Psychol 2009;34-
2:176-186.

(153) Moore BE, Fine BD, ur. Psychoanalitic Terms and Concepts. New Haven and
London:The American Psychoanalytic association and Yale University Press; 1990, str. 204-
2009.

(154) D.W.Winnicott. Babies and Their Mothers. Free Association Books: London;1988, str.
35-51.

(155) Cramer B. Short-term dynamic psychotherapy for infants and their parents. Child
Adolesc Psychiatr Clin N Am, Infant Psychiatry. 1995;Vol4 No3:649-660.

(156) Greenberg MT. Attachment and Psychopathology in Childhood, u: Jude Cassidy J,
Shaver PR. Handbook of Attachment. New York:The Guilford Press; 1999, st. 469-497

(157) Fonagy P, Steele M, Steele H, Moran G, Higgitt A. The capacity for understanding
mental states: The reflective self in parent and child and its significance for security of
attachment. Infant Mental Health Journal 1991;12:201-217.

(158) Fonagy P, Steele M, Moran G, Steele H, Higgitt A. Measuring the ghost in the nursery:
An empirical study of the relation between parents' mental representations of childhood
experiences and their infants' security of attachment. Journal of the American Psychoanalytic
Association 1993;41:929-989.

(159) Robinson JO, Alverez JH, Dodge JA. Life events and family history in children with
RAP. J Psychosom Res 1990;34:171-181.

(160) Woodbury MM. Recurrent Abdominal Pain in Child Patients Seen at a Pediatric
Gastroenterology Clinic. PSY 1993;34-6.

(161) Sharrer VW, Ryan Wenger NM. Measurements of stress and crying among school aged
children with and without recurrent abdominal pain. J Sch Health 1991; 61:86-91.

(162) Pineiro-Carrera VM, Andres JM, Davis RH i sur. Abnormal gastroduodenal motility in
children and adolescents with recurrent functional abdominal pain. J Pediatr 1988; 113:820-

825.

87



(163) Hughes M. Recurrent abdominal pain and childhood depression: clinical observations
of 23 children and their families. Am J Orthopsychiatry 1984;54:146-155

(164) Hodges K, Kline JJ, Barbero G 1 sur. Depressive symptoms in children with recurrent
abdominal pain and in their families. J Pediatr 1985;107:622-626.

(165) Walker LS, Greene JW. Children with recurrent abdominal pain and their parents:
more somatic complaints, anxiety and depression than other families?. J Pediatr Psychology
1989; 14:231-243.

(166) Wasserman AL, Whittington PF, Rivara FP. Psychogenic basis for abdominal pain in
children and adolescents. ] Am Acad Child Adolesc Psychiatry 1988; 27:179-184.

(167) idem G Bodea, H Brennerb, G Adlerc, D Rothenbacherb. Recurrent abdominal pain in
children: Evidence from a population-based study that social and familial factors play a major
role but not Helicobacter pylori infection. J Psychosom Res 2003;54-5:417-421.

(168) Mackner LM, Sisson DP, Crandall WV. Review: Psychosocial Issues in Pediatric
Inflammatory Bowel Disease. J. Pediatr. Psychol 2004;29: 243-257.

(169) Gold N, Issenman R, Roberts J, Watt S. Well-adjusted children: An alternate view of
children with inflammatory bowel disease and functional gastrointestinal complaints.
Inflammatory Bowel Diseases 2000;6:1-7.

(170) Salminen JK, Saarijirvi S, Aireld E, Toikka T, Kauhanen J. Prevalence of alexithymia
and its association with sociodemographic variables in the general population of Finland, J
Psychosom Res 1999;46-1:75-82.

(171) Kokkonen P, Karvonen JT, Veijola J i sur. Prevalence and sociodemographic correlates
of alexithymia in a population sample of young adults. Compr Psychiatry 2001; 42-6:471-6.

(172) Kooiman CG, Spinhoven P, Trijsburg RW. The assessment of alexithymia - A critical
review of the literature and a psychometric study of the Toronto Alexithymia Scale-20. J
Psychosom Res 2002;53-6:1083-1090.

(173) Haviland MG. Structure of the Twenty-Item Toronto Alexithymia Scale. Journal of
Personality Assessment 1996;66-1:116— 25.

88



(174) Parker JD.A, Taylor GJ, Bagby RM. The 20-Item Toronto Alexithymia Scale: III.
Reliability and factorial validity in a community population. J Psychosom Res 2003:55-3:269-
275.

(175) Larsen JK, Brand B, Bermond B, Hijman R. Cognitive and emotional characteristics of
alexithymia - A review of neurobiological studies. J Psychosom Res 2003;54-6:533— 541.

(176) Lane RD, Sechrest L, Reidel R, Weldon V, Kaszniak A, Schwartz GE. Impaired
Verbal and Nonverbal Emotion Recognition in Alexithymia. Psychosom Med 1996;
58:203-210.

(177) Lane RD, Sechrest L, Riedel R, Shapiro DE., Kaszniak AW. Pervasive Emotion
Recognition Deficit Common to Alexithymia and the Repressive Coping Style. Psychosom
Med 2000;62:492-501.

(178) Spitzer C, Siebel-Jirges U, Barnow S, Grabe HJ, Freyberger HJ. Alexithymia and
Interpersonal Problems. Psychother Psychosom 2005;74:240-246.

(179) Vanheule S, Desmet M, Meganck R. Alexithymia and Interpersonal Problems. J Clin
Psychol 2007;63:109-117.

(180) De Panfilis C, Salvatore P, Marchesi C, Cazzolla R, Tonna M, Maggini C. Parental
bonding and personality disorder: the mediating role of alexithymia. J Pers Disord 2008;22-
5:496-508.

(181) Pedrosa GF, Scheidt CE, Hoeger D, Nickel M. Relationship between Attachment Style,
Parental Bonding and Alexithymia in Adults with Somatoform Disorders. Int J Psychiat Med
2008;38-4:437-451.

(182) Robins PM, Glutting JJ, Shaffer S, Proujansky R, Mehta D. Are There Psychosocial
Differences in Diagnostic Subgroups of Children with Recurrent Abdominal Pain?. J Pediatr
Gastroenterol Nutr 2005;41:216-220.

(183) Egger HL. Somatic complaints and psychopathology in children and adolescents:
stomach aches, musuloskeletal pains, and headaches. J] Am Acad Child Adolesc Psychiatry
1999;38-7:852-60.

(184) Hodges K, Kline JJ, Barbero G i sur. Anxiety in children with recurrent abdominal pain

and their parents. Psychosomatics 1985;26:859-866.

89



(185) Hodges K, Kline JJ, Barbero G 1 sur. Depressive symptoms in children with recurrent
abdominal pain and in their families. J Pediatr 1985;107:622-626.

(186) Wasserman AL, Whitington PF, Rivara FP. Psychogenic basis for abdominal pain in
children and adolescents J Am Acad Child Adolesc Psychiatry 1988;27:179.

(187) Little CA, Williams SE, Walker LS. Depression Influences Symptom Presentation in
Pediatric Patients With Recurrent Abdominal Pain. J Pediatr Gastroenterol Nutr
2004;39:pS372.

(188) Campo JV, Bridge J, Ehmann M 1 sur. Recurrent Abdominal Pain, Anxiety, and
Depression in Primary Care. Pediatrics 2004;113:817-824.

(189) Campo JV, Di Lorenzo C, Chiappetta L 1 sur. Adult Outcomes of Pediatric Recurrent
Abdominal Pain:Do They Just Grow Out of 1t?. Pediatrics 2001;108:1-7.

(190) Lumley MA, Mader C, Gramzow J, Papineau K. Family factors related to alexithymia
characteristics. Psychosom Med 1996;58: 211-216.

(191) Field T. The effects of mother's physical and emotional unavailability on emotion
regulation. Monograph of the Society for Research in Child Development; 1994: 59:2-3:208-
227.

(192) Nathan MS, Skrinjari¢ J. Perceptions of Infant Affect in Mothers of Prematures: The
IFEEL Pictures Assessment, U: Emde R N, Osofsky JD, Butterfield PM, editors. The IFEEL
Pictures - A New Instrument for Interpreting Emotions, International Universities Press, Inc.

Madison, Connecticut; 1993, str. 185-194.

90



ZIVOTOPIS
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PRILOZI

U prilogu su navedena tri upitnika koja su koriStena u ovom radu:

1. Upitnik procjene obitelji (FAD)
2. TAS-20
3. CHILD BEHAVIOR CHECKLIST FOR AGES 4-1

92



Upitnik procjene obitelji (FAD)
Copyright N.B.Epstein, L.M.Baldwin, D.S.Bishop HR-fant 2001.
Postivat ¢e se povijerljivost ovog upitnika. Pro¢itajte pazljivo svaku tvrdnju od ukupno

60 tvrdnji i zaokruzite jedan broj od 1 do 4 ispod svake pojedine tvrdnje, koji se
najbolje odnosi na Vasu obitelj. Molim odgovorite na svaku tvrdnju. Hvala na suradniji!

1. Planiranje bilo kakvih obiteljskih aktivnosti je oteZzano jer se loSe razumijemo.

1. Izrazito se slazem 2. Slazem se 3. Ne slazem se 4. [zrazito se ne slazem
2. Mi rjeS8avamo vecdinu svakodnevnih problema.

1. Izrazito se slazem 2. Slazem se 3. Ne slazem se 4. [zrazito se ne slazem
3. Kad je netko uzrujan ostali znaju razlog.

1. Izrazito se slazem 2. Slazem se 3. Ne slazem se 4. lzrazito se ne slazem
4. Kada zamolite nekog da ucini nesto poslije morate provjeravati je li to stvarno ucinio.

1. Izrazito se slazem 2. Slazem se 3. Ne slazem se 4. Izrazito se ne slazem
5. Kada je netko u nevolji ostali se previse upliéu u problem.

1. Izrazito se slazem 2. Slazem se 3. Ne slazem se 4. lzrazito se ne slazem
6. U krizama se mozemo obratiti jedan drugome za podrsku.

1. Izrazito se slazem 2. Slazem se 3. Ne slazem se 4. [zrazito se ne slazem
7. Kada iznenadno nastupi opasna situacija ne znamo $to da radimo.

1. Izrazito se slazem 2. Slazem se 3. Ne slazem se 4. Izrazito se ne slazem
8. Ponekad nam ponestane stvari koje trebamo.

1. Izrazito se slazem 2. Slazem se 3. Ne slazem se 4. lzrazito se ne slazem
9. Zatvoreni smo u iskazivanju toplih osjecaja prema drugima.

1. Izrazito se slazem 2. Slazem se 3. Ne slazem se 4. [zrazito se ne slazem
10. Brinemo se da svaki ¢lan obitelji dobije svoje zaduzenje.

1. Izrazito se slazem 2. Slazem se 3. Ne slazem se 4. [zrazito se ne slazem
11. Ne mozemo medusobno razgovarati o tuzi koju osje¢amo.

1. Izrazito se slazem 2. Slazem se 3. Ne slazem se 4. lzrazito se ne slazem

12. Obi¢no u vezi s problemom postupamo onako kako smo odlugili.
1. Izrazito se slazem 2. Slazem se 3. Ne slazem se 4. Izrazito se ne slazem

13. Paznju od drugih dobivate samo kada je to njima vazno.
1. Izrazito se slazem 2. SlaZzem se 3. Ne slazem se 4. lIzrazito se ne slazem

14. Ne mozete reéi kako se netko osje¢a na osnovu onoga $to govori.
1. Izrazito se slazem 2. Slazem se 3. Ne slazem se 4. lIzrazito se ne slazem

15. Obiteljski zadaci se ne rasporeduju ravnhomjerno.
1. Izrazito se slazem 2. SlaZzem se 3. Ne slaZzem se

N

. lzrazito se ne slazem

16. Pojedinci se prihvacaju onakvi kakvi jesu.

1. Izrazito se slazem 2. Slazem se 3. Ne slazem se 4. lzrazito se ne slazem
17. lako prekrsiS pravila moze$ lako proéi nekaznjeno.

1. Izrazito se slazem 2. Slazem se 3. Ne slazem se 4. lzrazito se ne slazem
18. Pojedinci mogu otvoreno iznijeti probleme a ne ih skrivati.

1. Izrazito se slazem 2. Slazem se 3. Ne slazem se 4. lzrazito se ne slazem
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19. Neki od nas naprosto emocionalno ne reagiraju.
1. Izrazito se slazem 2. Slazem se 3. Ne slazem se 4. lIzrazito se ne slazem

20. Znamo S$to da radimo kada iznenadno nastupi opasna situacija.
1. Izrazito se slazem 2. Slazem se 3. Ne slazem se 4. lzrazito se ne slazem

21. |Izbjegavamo razgovarati o nasim strahovima i brigama.
1. Izrazito se slazem 2. SlaZzem se 3. Ne slazem se 4. lIzrazito se ne slazem

22. TeSko je medusobno razgovarati o njeznim osjecéajima.
1. Izrazito se slazem 2. Slazem se 3. Ne slazem se 4. lIzrazito se ne slazem

23. Imamo problema s pla¢anjem racuna.
1. Izrazito se slazem 2. Slazem se 3. Ne slazem se 4. [zrazito se ne slazem

24. Nakon Sto pokudamo rijeSiti problem u obitelji, obiéno razgovaramo da li smo u tome

uspjeli ili ne.
1. Izrazito se slazem 2. Slazem se 3. Ne slazem se 4. lzrazito se ne slazem

25. PreviSe smo sebiéni.
1. Izrazito se slazem 2. Slazem se 3. Ne slazem se 4. Izrazito se ne slazem

26. Medusobno mozemo pokazati svoje osjecéaje.
1. Izrazito se slazem 2. Slazem se 3. Ne slazem se 4. lIzrazito se ne slazem

27. Nemamo jasan dogovor o higijenskim navikama.
1. Izrazito se slazem 2. SlaZzem se 3. Ne slazem se 4. lIzrazito se ne slazem

28. Ne pokazujemo ljubav jedni za druge.
1. Izrazito se slazem 2. Slazem se 3. Ne slazem se 4. lIzrazito se ne slazem

29. Radije govorimo izravno ¢lanovima obitelji umjesto da prenosimo poruke preko drugih.

1. Izrazito se slazem 2. Slazem se 3. Ne slazem se 4. |zrazito se ne slazem

30. Svatko od nas ima svoje duznosti i odgovornosti.

1. Izrazito se slazem 2. Slazem se 3. Ne slazem se 4. Izrazito se ne slazem
31. Puno je ruznih osjecéaja u obitelji.

1. Izrazito se slazem 2. Slazem se 3. Ne slazem se 4. lIzrazito se ne slazem

32. Postoje pravila o fizickom kaznjavanju.
1. Izrazito se slazem 2. Slazem se 3. Ne slazem se 4. lzrazito se ne slazem

33. Obra¢amo paznju jedni na druge kad smo osobno zainteresirani.
1. Izrazito se slazem 2. Slazem se 3. Ne slazem se 4. Izrazito se ne slazem

34. Imamo premalo vremena da upoznamo vlastite interese.
1. Izrazito se slazem 2. SlaZzem se 3. Ne slazem se 4. lIzrazito se ne slazem

35. Cesto ne govorimo ono $to mislimo.
1. Izrazito se slazem 2. Slazem se 3. Ne slazem se 4. Izrazito se ne slazem

36. Osje¢amo se prihvaéeni onakvi kakvi jesmo.
1. Izrazito se slazem 2. Slazem se 3. Ne slazem se 4. lzrazito se ne slazem

37. Pokazujemo interes jedni za druge samo kada od toga imamo osobnu korist.
1. Izrazito se slazem 2. Slazem se 3. Ne slazem se 4. lIzrazito se ne slazem

38. RjeSavamo vecinu emocionalnih problema koji se pojave.
1. Izrazito se slazem 2. SlaZzem se 3. Ne slazem se 4. lzrazito se ne slazem

39 U nasoj obitelji njeznost je na drugom mjestu u odnosu na ostalo.
1. Izrazito se slazem 2. Slazem se 3. Ne slazem se 4. lIzrazito se ne slazem
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40. Raspravljamo o tome tko ¢e raditi poslove oko odrzavanja kuce.
1. Izrazito se slazem 2. Slazem se 3. Ne slazem se 4. lIzrazito se ne slazem

41. DonoSenje odluka je problem u nasoj obitelji.
1. Izrazito se slazem 2. Slazem se 3. Ne slazem se 4. Izrazito se ne slazem

42. Obracamo paznju jedni na druge samo kad iz toga mozZemo izvuci korist za sebe.
1. Izrazito se slazem 2. SlaZzem se 3. Ne slazem se 4. lIzrazito se ne slazem

43. Iskreni smo jedni prema drugima.
1. Izrazito se slazem 2. Slazem se 3. Ne slazem se 4. Izrazito se ne slazem

44. Ne drzimo se pravila i standarda.
1. Izrazito se slazem 2. Slazem se 3. Ne slazem se 4. [zrazito se ne slazem

45. Kada se nekoga zamoli da nesto ucini, na to ga treba Cesto podsijetiti.
1. Izrazito se slazem 2. SlaZzem se 3. Ne slazem se 4. lIzrazito se ne slazem

46. Sposobni smo donositi odluke o tome kako ¢emo rijeSiti probleme.
1. Izrazito se slazem 2. SlaZzem se 3. Ne slazem se 4. lzrazito se ne slazem

47. Kada prekrsimo pravila ne znamo $to mozemo ocekivati.
1. Izrazito se slazem 2. Slazem se 3. Ne slazem se 4. lIzrazito se ne slazem

48. U nasoj obitelji nema ni pravila ni o¢ekivanja.

1. Izrazito se slazem 2. Slazem se 3. Ne slazem se 4. [zrazito se ne slazem
49. Izrazavamo njeznost.

1. Izrazito se slazem 2. Slazem se 3. Ne slazem se 4. lzrazito se ne slazem
50. MoZemo se suoditi s osje¢ajnim problemima.

1. Izrazito se slazem 2. Slazem se 3. Ne slazem se 4. lzrazito se ne slazem
51. Ne mozemo ba$ dobro zajedno.

1. Izrazito se slazem 2. Slazem se 3. Ne slazem se 4. lzrazito se ne slazem
52. Kada smo ljuti ne razgovaramo jedni s drugima.

1. Izrazito se slazem 2. Slazem se 3. Ne slazem se 4. lzrazito se ne slazem

53. Opcenito smo nezadovoljni obiteljskim duznostima koje su dodijeljene svakomu od nas.
1. Izrazito se slazem 2. Slazem se 3. Ne slazem se 4. lIzrazito se ne slazem

54. lako Zelimo dobro previSe se upli¢emo jedni drugima u Zivot.
1. Izrazito se slazem 2. SlaZzem se 3. Ne slazem se 4. lIzrazito se ne slazem

55. Postoje pravila za opasne situacije.

1. Izrazito se slazem 2. Slazem se 3. Ne slazem se 4. lzrazito se ne slazem
56. Pouzdajemo se jedni u druge.

1. Izrazito se slazem 2. Slazem se 3. Ne slazem se 4. lzrazito se ne slazem
57. Otvoreno plaéemo jedni pred drugima.

1. Izrazito se slazem 2. Slazem se 3. Ne slazem se 4. lzrazito se ne slazem
58. Nemamo prikladno transportno sredstvo.

1. Izrazito se slazem 2. Slazem se 3. Ne slazem se 4. |zrazito se ne slazem

59. Kada nam se ne svida nesto $to je netko drugi ucinio, to mu i kazemo.
1. Izrazito se slazem 2. Slazem se 3. Ne slazem se 4. lIzrazito se ne slazem

60. Nastojimo razmis$ljati o razli¢itim na€inima rjeSavanja problema.
1. Izrazito se slazem 2. SlaZzem se 3. Ne slazem se 4. lIzrazito se ne slazem
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Molimo Vas da paZljivo procitate ovaj popis tvrdnji. Uz svaku navedenu tvrdnju zaokruZite
jedan od pet predloZenih odgovora i to onaj, koji najbolje opisuje Vase osjecaje. Predlozeni

TAS-20

odgovori su:
1. 2. 3. 4. 5.
Uopée se ne | Umjereno se ne | Niti se slazem, | Umjereno se | Potpuno se
slazem slazem niti se ne slazem | slazem slazem
1. Cesto ne znam $to tocno osje¢am 1 3 4 5
2. TeSko pronalazim prave rijeci za svoje osjecaje 1 3 4 5
3. Ono Sto osjecam u svome tijelu ni lijeénici ne razumiju 1 3 4 5
4. Lako opisujem svoje osjecaje 1 3 4 5
5. ViSe volim prouditi problem, nego li ga opisati 1 3 4 5
6. Kad sam uzrujan, ne znam da li sam tuzan, uplasen ili ljut 1 3 4 5

Cesto mi je zagonetno $to osje¢am u svome tijelu 1 3 4 5

Radije pustim da se stvari dogode, nego da

razmiSljam zasto su tako ispale 1 3 4 5
9. Osje¢am neSto Sto ne mogu prepoznati 1 2 4 5
10. Smatram vaznim biti u kontaktu sa svojim osjeéajima 1 3 4 5
11. TeSko opisujem §to osje¢am prema ljudima 1 3 4 5
12. Ljudi mi govore da viSe opisujem ono $to osjec¢am 1 3 4 5
13. Ne znam $to se zbiva u meni 1 3 4 5
14. Cesto ne znam zasto sam ljut 1 3 4 5
15. Radije pri¢am s ljudima o onome §$to rade, nego i

0 onome $to osjecaju 1 3 4 5
16. Prije ¢u pogledati neku zabavnu emisiju, nego li

psiholoSku dramu 1 3 4 5
17. Ono Sto osjecam duboko u sebi teSko mi je otkriti i

bliskim prijateljima 1 5
18. Mogu se i u Sutnji osjecati blizak s nekim 1 3
19. RazmiSljanje o svojim osjec¢ajima smatram

korisnim u rieSavanju osobnih problema 1 3 4 5
20. TraZenje skrivenih poruka u kazali§nim

predstavama i filmovima ometa u uzivanju u njima 1 3 4 5

Molimo vas da provjerite da li ste odgovorili na sve tvrdnje! Hvala!

(Copyright Taylor, Bagby & Parker, 1992- HR-fant 2002)
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CHILD BEHAVIOR CHECKLIST FOR AGES 4-18

Copyright 1991 T.M. Achenbach, U. of Vermont, 1 S. Prospect St., Burlington, VT 05401 HR-fant.2001.

Ime djeteta: Zanimanje roditelja: (ukoliko roditelj trenutno ne radi)
Molimo, budite Sto odredeniji - npr. automehanicar,
profesor, gradevinar, prodavac cipela, satnik u vojsci:

Spol: [J Zenski [] Muski Dob: Zanimanje oca:

Datum rodenja djeteta: Zanimanje majke:

Dana$niji datum: Stru€na sprema oca: Struéna sprema majke:
[] Osnovna $kola i nize [] Osnovna $kola i nize

Upitnik ispunjava: [] Majka [] Otac

"] Drugi (npr. baka, odgajatelj) [] Srednja stru¢na sprema [] Srednja stru¢na sprema

[] Visa stru¢na sprema [] Visa stru¢na sprema

[] Visoka $kola (fakultet) [] Visoka $kola (fakultet)

Molimo Vas ispunite ovaj list tako da izrazi Vas pogled na djetetovo ponasanje i onda ako se drugi mozda
ne bi slozili s njim. Slobodno dopunite vlastitim komentarom,a pored svakog pitanja na desnoj, za to
predvidenoj strani.

I. Molimo navedite sportove u U usporedbi s drugom djecom iste dobi U usporedbi s drugom djecom iste
kojima VaS$e dijete najradije priblizno koliko vremena provodi u tome? dobi koliko je dobro u tome?
sudjeluje, npr. plivanje, nogomet,
voznja - bicikla i sl.

] Niti jedan Ne znam Manje od Prosjecno Vise od Neznam Manje od Prosjecno Vise od
prosjeka prosjeka prosjeka prosjeka

a. ] ] ] ] ] ] ] ]

b. O O O O O O O O

C. ] ] ] ] ] ] ] ]

Il. Molim Vas nabrojite ¢ime se U usporedbi s drugom djecom iste dobi U usporedbi s drugom djecom iste
VasSe dijete najradije bavi, ima li  priblizno koliko vremena provodi u tome? dobi koliko je dobro u tome?
kakav hobi osim sporta (npr.
sakuplja marke, voli knjige, svira
instrument) (ne ukljucuje slusanje
radija ili gledanje TV);

] Niti jedan Ne znam Manje od Prosjecno Vise od Neznam Manje od Prosjecno Vise od
prosjeka prosjeka prosjeka prosjeka

a. ] ] ] ] ] ] ] ]

b. O O O O O O O O

C. ] ] ] ] ] ] ] ]

U usporedbi s drugom djecom iste dobi

I1l. Molimo Vas navedite organizaciju, klub ili grupu kojoj koliko je Vase dijete aktivno u pojedinoj

VaSe dijete pripada. grupi?
[l Niti jedan Ne znam Manje  Prosje¢no Vise
aktivno  aktivno  aktivno
a. O O O O
b. 0 0 0 0
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C. N N N N

IV. Molimo Vas navedite poslove koje VaSe dijete radi U usporedbi s drugom djecom iste dobi
(npr. Euvanje djece, raspremanije kreveta i sl. - obuhvaéa kako dobro Va$e dijete to radi?
i placene i nepla¢ene poslove)

[] Niti jedan Ne znam Losije Prosjetno Bolje
a. O O O O
b. 0 0 0 0
c O O O O

V. 1. Koliko bliskih prijatelja ima Vase dijete? .
(Ne ukljudujuci bracu i sestre) [] Niti jednog [] Jednog [] Dva do tri [] Cetiri ili vise

2. Priblizno koliko puta tjedno se Vase
dijete druzi s prijateljima izvan redovne Manje od jednom

e [] Jedanilidva puta [ Triili viSe puta
nastave? (Ne ukljuujuéi bracéu i sestre)

VI. Ako usporedite svoje dijete s njegovim vrSnjacima:

loSije  prosje¢no  bolje

a. Kako se dobro slaze sa svojom brac¢om / sestrama ? [ [ [ [1 Nema braéu i sestre
b. Kako se dobro slaze s drugom djecom? [ [ [
c. Kako se pona$a prema svojim roditeljima? [ [ [
d. Kako se dobro samo igra i radi? [ [ [

VII 1. Za djecu 6 godina i stariju — uspjeh u $koli iz nekih predmeta

Ako ih dijete ne uli navedite razlog:

neuspjeh ispod prosje¢no iznad
prosjeka prosjeka

a. Citanje, hrvatski, jezici 0 0

b. Povijest i druStvene znanosti

b. Aritmetika ili matematika

0 O N A
0 O N A

N N
N N
d. Priroda [] []

Drugi predmeti npr. te€aj kompjutera strani jezici i sliCne
aktivnosti. Ne uklju€ujte ovdje gimnastiku i sl.

e.

f.

g.

2. |de li Vase dijete u specijalni razred ili pohada specijalnu $kolu? [] Ne [] Da. Kakvu vrstu?
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3. Jeli Vase dijete ponavljalo razred? [] Ne [] Da. Koji razred i iz kojeg razloga?

4. Ima li Vase dijete potesko¢a u u€enju ili kakvih
problema u $koli? [] Ne [] Da. Molimo opisite kakve!

Kada su ti problemi zapoceli?

Jesu li ti problemi zavrsili? [] Ne [] Da. Kada?

Ima li Va$e dijete neku bolest, fizi¢ki ili mentalni hendikep ? [] Ne [] Da. Molimo opisite!

Sto Vas najvige brine kod Vaseg djeteta?

Sto je najbolje kod Vaseg djeteta?

U slijedec¢em dijelu je navedena lista pojmova koji mogu opisivati ponasanje Vaseg djeteta i adolescenta. Za svaki
od njih koji opisuje Vase dijete SADA ILI UNAZAD 6 MJESECI, molimo zaokruzite broj 2 ako je to VRLO il
CESTO JE TOCNO kod Vaseg djeteta. Broj 1 zaokruzite ukoliko je pojam vezan uz ponasanje Vadeg djeteta
PONEKAD ili DONEKLE JE TOCNO. Ako je pak NIJE TOCNO za Vase dijete zaokruZite O. Molimo da odgovorite
na sve navedeno ¢ak i ukoliko vam se ucini da nije u nikakvoj vezi s ponasanjem Vaseg djeteta.

0 = NIJE TOCNO (BAREM KOLIKO ZNAM) 1= PONEKAD ILI DONEKLE JE TOCNO
2 = VRLO ILI CESTO JE TOCNO
0 1 2 1. Pona$a se kao mlade dijete 0 1 2 31. Boji se da ne bi pomislio ili napravio nesto loSe
0 1 2 2. Alergi¢an je (opiSite): 0 1 2 32. Misli da mora biti savrSen
0 1 2 3.Puno sesvada 0 1 2 33. Osjeca ili se tuzi da ga nitko ne voli
012 4.Ilmaastmu 0 1 2 34. Misli da su drugi protiv njega
0 1 2 5. Pona$a se kao da je suprotnog spola 0 1 2 35. Osjeca se bezvrijedan ili manje vrijedan
0 1 2 6. Prljagaciceili "kaka" izvan WC-a 0 1 2 36. Lako se povrijedi, sklon je nezgodama
0 1 2 7. Stalno se hvali, pravi se vaZan 0 1 2 37. Cesto se tute
012 8. Ne njoie se koncentrirati, paznja kratkotrajno 0 1 2 38. Cesto ga zafrkavaju
usmjerena
0 1 2 9. Ne moze se osloboditi nekih misli; opsesije 0 1 2 39. DrZ se djece koja Cesto upadaju u neprilike
(opisite): 0 1 2 40. Cuje zvukove ili glasove kojih nema (opiSite):
0 1 2 10. Ne moze mirno sjediti, nemiran je, hiperaktivan | 0 1 2 41. Nagao je i ponasa se bez razmisljanja
0 1 2 11. Drzi se odraslih, jako "visi" na nekom 0 1 2 42. Rade bi bio sam nego s drugima
0 1 2 12. TuZi se na usamljenost 0 1 2 43.Lazeilivara
0 1 2 13. Zbunjen, kao da se ne snalazi 0 1 2 44. Grize nokte
012 14. Puno place 0 1 2 45. Nervozan, napet
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15. Okrutan je prema Zivotinjama 0 1 2 46. Ima nervozne pokrete i stalno se vrti (opiSite):
16. Grub, zadirkuje ili je zloCest prema drugima 0 1 2 47. No¢ne more
17. Fantazira ili se izgubi u svojim mislima 0 1 2 48. Druga djeca ga ne vole
18. Namjerno se ozlijeduje ili je poku$ao 0 1 2 49. Pati od opstipacije (zatvora)
samoubojstvo
19. Trazi puno paznje 0 1 2 50. Previse strasljiv ili anksiozan
20. Unistava svoje stvari 0 1 2 51.Ima vrtoglavice
21. Unistava stvari drugih ¢lanova obitelji ili druge 0 1 2 52. Osjeca se krivim
djece
22. NeposluSan je kod kuée 0 1 2 53. PreviSe jede
23. Neposlusan je u Skoli 0 1 2 54. PreviSe je umoran
24. Slabo jede 0 1 2 55. Ima previse kila
25. Ne slaze se s drugom djecom 56. Tjelesni problemi bez medicinskih razloga:
26. Cini se da se ne osjeéa krivim zbog 0 1 2 a. bolovi ( ne glavobolje)
neposludnosti
27. Lako postane ljubomoran 0 1 2 b. glavobolje
28. Jede ili pije nesto to nije hrana 0 1 2 c¢. mucnina, slabo mu je
- ne uklju€uje slatkiSe (opisite): 0 1 2 d. problemi s oima (opiSite):
0 1 2 e.osipili druge kozne smetnje
29. Boji se nekih Zivotinja, situacija, mjesta van 0 1 2 f. boloviu trbuhu ili gréevi
Skole (opiSite): 0 1 2 g. povracanje
30. Boji se i¢i u Skolu
0 1 2 h. drugo (opiSite):

57. Fizi¢ki napada ljude 0 1 2 84. Cudno se ponasa (opiite):
58. Kopa nos, ¢upka kozu ili druge dijelove tijela 0 1 2 85. Ima ¢udne ideje (opisite):
(opisite):

59. Dira vlastite spolne organe pred drugima 0 1 2 86. Tvrdoglav, "mracan", razdrazljiv
0 1 2 87. Naglo mijenja raspolozenja ili osjecaje
60. Pretjerano se igra sa vlastitim spolnim organima 0 1 2 88. Zlovoljan, namrgoden
0 1 2 89. Sumnijicav
61. LoSe uci u Skoli 0 1 2 90. Psujei prostaci
62. Slabo uskladuje svoje pokrete, nespretan je 0 1 2 91. Govori da ¢e se ubiti
63. Radije se igra sa starijom djecom 0 1 2 92. Govori ili hoda u snu (opisite):
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0 1 2 64. Radije se igra s mladom djecom 0 1 2 93. PreviSe pri¢a
0 1 2 65. Odbija govoriti

0 1 2 66. Stalno nesto ponavlja iznova (prisilne radnje — 0 1 2 94. Puno gnjavi, zafrkava
opisite):
0 1 2 67.Bjezi od kuce 0 1 2 95. Napadi bijesa, po naravi ljut
0 1 2 68. Puno vristi 0 1 2 96. PreviSe misli na seks
0 1 2 69. Tajanstven, drzi u sebi 0 1 2 97. Prijeti ljudima
0 1 2 70. Vidi stvari kojih nema (opiSite): 0 1 2 98. Sisa prst
0 1 2 71. Samosvjestan ili lako uvredljiv 0 1 2 99. Opsjednut Cistocom i uredno$c¢u
0 1 2 72. Palivatru 0 1 2 100. Smetnje spavanja (opiSite):
0 1 2 73. Seksualni problemi (opisite): 0 1 2 101. Bjezi iz 8kole, markira
0 1 2 102. Spor neaktivan, kao da mu nedostaje
0 1 2 energije
0 1 2 103. Nesretan, tuzan ili Zalostan (depresivan)
104. Neuobic¢ajeno glasan
0 1 2 74. Pravi se vazan ili nasmijava druge 0 1 2 105. Koristi droge ili alkohol (opiSite):
0 1 2 75. Stidljivi povucen 0 1 2 106. Unistava stvari (vandalizam)
0 1 2 76. Spava manje od druge djece 0 1 2 107. Mokri u gace po danu
0 1 2 77. Spava viSe od druge djece po danu ili noci-opisite: 0 1 2 108. Mokri no¢u u krevet
0 1 2 78. Razmazuje ili se igra izmetom 0 1 2 109. Cendrav
0 1 2 79. Govorni problemi (opiSite): 0 1 2 110. Radije bi bio drugog spola
0 1 2 80. Gleda u prazno 0 1 2 111. Povuéen, ne druzi se
0 1 2 81. Krade kod kuce 0 1 2 112. Zabrinut
0 1 2 82. Krade van kuc¢e 012 113. Ima li joS nekih problema Kkoji nisu
0 1 2 83. Sprema stvari koje ne treba (opisite): navedeni?
(opisite):
012
114.
012
0 12 115
116.

MOLIMO VAS PROVJERITE DA LI STE ODGOVORILI NA SVA PITANJA.
PODVUCITE ONA ZBOG KOJIH STE POSEBNO ZABRINUTI.
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