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Internalizirani poremecaji kod djece i adolescenata

Sazetak:

Internalizirani poremecaji su poremecaji pretjerano kontroliranog ponasSanja usmjereni prema
samom pojedincu; temelje se pretezno na emocijama tuge i tjeskobe, ¢ine znacajne poteskoce u
funkcioniranju i prilagodbi djeteta ili adolescenta te predstavljaju velik rizik za poremecaje
mentalnog zdravlja i psihosocijalne prilagodbe u odrasloj dobi. U ovom je radu opisan navedeni
poremecaji u djecjoj i adolescentskoj dobi s posebnim naglaskom na depresivne i anksiozne
poremecaje zbog njihove rasirenosti i ozbiljnosti. Takoder, prikazani su podaci o prevalenciji i
kontinuitetu tih poremecéaja u Hrvatskoj i u svijetu. Rad se osvrée na brojne rizi¢ne i zaStitne
¢imbenike koji kombiniranim djelovanjem povecavaju ili smanjuju rizik nastanka i odrzavanja
internaliziranih problema u ponasanju te naglasava vaznost njihovog ranog prepoznavanja i
pravovremenog ukljucivanja u tretmane radi Sto uspjesnijih ishoda i potencijalnog oporavka.
Naglasava se i vaznost prikladnog pristupa djeci i adolescentima s izrazenim poremecajima kako
bi im se olaksSalo noSenje s njima, kao i vaznost unaprjedenja preventivnih programa i njihovo
ucinkovito provodenje u obiteljskim i Skolskim okruZenjima gdje dijete provodi najviSe vremena
1 susrece se s brojnim rizi¢nim i zaStitnim ¢imbenicima. Preventivne mjere usmjerene na Siru
populaciju djece i adolescenata korisne su zbog moguénosti prepoznavanja djece u potencijalnom
riziku od razvoja poremecaja, uklanjanja stigme s djece koja poremecaj imaju ve¢ razvijen te

ostvarivanja vece suradnje izmedu vrsnjaka, Skolskog kadra i roditelja.

Kljuéne rijeci:

internalizirani poremecaji, djeca, adolescenti, rizi¢ni ¢imbenici, zastitni ¢imbenici, prevencija



1. Uvod

Emocije utjecu na ljudsko ponasanje i motivaciju, odreduju zivotne ciljeve, ljudsku osobnost i
nacin ophodenja s drugima, a emocionalno je dozivljavanje od srediSnje vaznosti za definiranje
psihopatologije u djetinjstvu. Poremecaji u djetinjstvu i adolescenciji koji uklju¢uju emocije
pojavljuju se u dvije Siroke kategorije; jedna su eksternalizirani, a druga internalizirani poremecaji
u ponasanju. Ta podjela nije stroga jer internalizirani i eksternalizirani problemi nisu medusobno
iskljuéivi nego su Cesto i povezani. Internalizirani poremecaji teze su uocljivi i dostupni opazanju
kod djece i mladih, a odnose se na simptome poput depresivnosti, anksioznosti, povucenosti,
osjecaja inferiornosti, sramezljivosti, osjetljivosti, osjecaja somatskih poteskoca, pa u nekim
slucajevima i suicidalnosti. Vecina svjetske literature manju pozornost pridaje internaliziranim
poremecajima kod djece i adolescenata nego eksternaliziranim. Potencijalni razlog tomu je $to
internalizirani problemi stvaraju probleme samoj djeci, a eksternalizirani stvaraju probleme
djetetovoj okolini. S obzirom na to da su internalizirani poremecaji vazan prediktor mentalnog
zdravlja i ishoda za buduénost te postoji velika potreba za povecanjem svijesti o njihovim
posljedicama i utjecaju, u ovom ¢e se radu paznja pridati njima, napravit ¢e se detaljan pregled
pojedinih internaliziranih poremecaja s obzirom na njihovu ozbiljnost i ucestalost u populaciji
djece i adolescenata te ukazati na njihovu simptomatologiju i rasirenost. Poseban znacaj dat ¢e se
depresivnim i anksioznim poremecajima kao najzastupljenijim medu djecom i mladima te
suicidalnosti. Cilj ovog rada takoder je i doprinijeti razumijevanju ove problematike i prikazati
razli¢ite ¢cimbenike iz dje¢jeg, ponajvise obiteljskog i Skolskog, okruzenja koji su svojim utjecajem
ukljuceni u nastanak i razvoj psihopatologije. Objasnit ¢e se pojedine rizi¢ne Cinitelje Koji
pospjesuju nastanak poremecaja te ih pojacavaju, ali i zaStitne Cinitelje koji umanjuju vjerojatnost
nastupanja poremecaja i olakSavaju one ve¢ nastale. Neki od najvaznijih ¢imbenika su prisutnost
psihopatologije u obitelji, odnosi rane privrzenosti roditelja i djeteta, koli¢ina sukoba i Sposobnosti
konstruktivnog rjeSavanja problema u obitelji, prilagodba u Skolskom okruzenju, podrska vrsnjaka
i odraslih i brojni drugi. Poseban se naglasak Zeli staviti i na vaznost ranog prepoznavanja
simptoma internaliziranih poremecaja poput povucenosti, bezvoljnosti, tjeskobe, sklonosti
samoranjavanju, somatskih poteskoca, problema sa spavanjem i brojnih drugih koji zbog kasnog
uocCavanja mogu prerasti u ponasanja opasna za pojedinca i njegovu okolinu te se razviti u tezi
oblik poremecaja. Naglasava se i vaznost provedbe Sveobuhvatnih preventivnih programa i
njihovo implementiranje u obiteljskom i $kolskom okruzenju koji mogu imati visestruke koristi za

djecu koja ve¢ imaju razvijene poremecaje, djecu u riziku, roditelje i sve s kojima provode vrijeme.



2. Internalizirani poremecaji

Internalizirani poremecaji nazivaju se jo§ i poremecajima pretjerano kontroliranog ponasanja
(Begi¢, 2014), to su pretezno pasivni problemi u ponasanju i odnose se na ponasanja koja su
usmjerena prema sebi (Bouillet i Uzelac, 2007). Internalizirani se poremecaji temelje na
emocijama tuge i tjeskobe zajedno s tendencijom povlacenja, a ocite su promjene u raspolozenju,
motivaciji, tjelesnom i motorickom funkcioniranju te spoznaji (Macuka i Jurkin, 2014). Javljaju
se kod djece koja imaju problema u emocionalnoj regulaciji, pa takva djeca ¢esce placu, iskazuju
bijes, sram, stidljivost, imaju manjak adekvatnih nacina reagiranja te visoku razinu inhibicije
ponasanja (Macuka, 2008). Najuobicajenija podjela internaliziranih poremecaja s obzirom na
ozbiljnost klini¢kih slika i raSirenost u djecjoj i adolescentskoj populaciji jest na kategorije
depresivnih i anksioznih poremecaja, zatim je tu i suicidalnost kao njihova potencijalna posljedica
(Novak i Basi¢, 2008) te ostale teskoce - poremecaji u socijalnom funkcioniranju, tikovi, enureza,
enkopreza, mucanje, brz i konfuzan govor i drugi (Begié¢, 2014). Cini se da internalizirani
simptomi relativno stabilni u vremenu i imaju tendenciju multipliciranja; ponasanja u djetinjstvu
poput povuéenosti, osamljenosti, manjka prijatelja i sklonosti mastanju imaju tendenciju trajanja i
u kasnijoj dobi (Basi¢, 2009; prema Maglica i Jerkovi¢, 2014). Takoder, iako se vecina
internaliziranih poremecaja dijagnosticira pretezno u adolescentskoj dobi, simptomi se
manifestiraju ranije i relativno su stabilni od ranog djetinjstva pa sve do odrasle dobi (Ashford i
sur., 2008). Internalizirani problemi su ponekad teZze uocljivi i teZze dostupni opazanju jer vanjsko
ponasanje nije jedina komponenta ovih poremecaja, ali i zato §to su Cesto prikriveni razvojnim
promjenama koje otezavaju prepoznavanje i pravodobnu prevenciju (Macuka, 2008). UoCavanje
simptoma vazno je prije svega jer su djeca 1 mladi koji imaju ove poremecaje u riziku za razvoj
psihic¢kih poremecaja, ozbiljnih emocionalnih teSkoca i problema u prilagodavanju u odrasloj dobi
(Novak i Basi¢, 2008). Kod dijagnostike djecje i adolescentne psihopatologije dolazi do poteskoca
1 zbog razliCitih izvora informacija; najceS¢e se koriste informacije dobivene od samog
djeteta/adolescenta, zatim od roditelja, a cesto i od nastavnika, odgojitelja i rodbine. U
dijagnostickoj procjeni takav pristup omogucuje prikupljanje razli¢itih podataka od svih vaznih
izvora u djetetovoj okolini, no takav pristup se vise preporuca kod mlade djece, dok se kod
adolescenata smatra da su sami najbolji izvor podataka o vlastitu ponasanju i dozivljavanju jer
postoji veliko neslaganje u samoiskazima djece i informacijama dobivenim od roditelja i
nastavnika (Macuka, Smojver Azi¢ i Buri¢, 2012). Ucitelji i roditelji nisu dovoljno sigurni u
prepoznavanju internaliziranih teSkoc¢a kod djece. Jedno istrazivanje u Hrvatskoj je pokazalo da

su emocionalne tesko¢e zastupljene kod 3,5% djevojcica 1 4,2% djecaka, a ucitelji izvjestavaju



kako im je to najmanji problem u odrzavanju nastave (Kerestes, 2005; prema Novak i Basi¢, 2008)
1 uspijevaju prepoznati samo 26 do 34% takvih slucajeva kod djece, dok roditelji to¢no prepoznaju
tek u 30 do 46% slucajeva da im dijete pati od internaliziranih poremecaja. U¢itelji takvu djecu
ne prepoznaju jer su tiha, nenametljiva, nevidljiva i ne ometaju nastavu, no ovi podaci su znak za
potrebom edukacije ucitelja i roditelja u prepoznavanju simptoma i identificiranju poteskoca
(Novak i Basi¢, 2008). U svrhe otkrivanja emocionalnih problema djece i adolescenata koriste se
razli¢ite metode procjene, a jedan od Siroko prihvacenih pristupa je koriStenje standardiziranih
instrumenata od kojih su naj¢eS¢e koristeni u te svrhe Achenbachovi upitnici. Za dijagnostiku
poremecaja nuzni su i intervjui, drugi standardizirani instrumenti i neki vanjski izvori informacija,
no Achenbachovi upitnici pomazu u prepoznavanju djece s najveéim rizikom za razvijanje
poremecaja. Primjenom ovih upitnika mogu se dobiti podatci 0 simptomima odredenih
internaliziranih i eksternaliziranih poremecaja, kontinuitet unutar poremecaja, a broj simptoma je
mjerilo tezine poremecaja (Macuka, 2008). Pri razmatranju pojedinih internaliziranih poremecaja
treba imati na umu da medu svim oblicima poremecaja u ponasanju postoji znatno preklapanje, da
se internalizirani i eksternalizirani poremecaji ¢esto ne iskljucuju i da je na mnogo uzoraka
potvrdena njihova pozitivna veza (Novak i Basi¢, 2008) te da su djeca i mladi sa samo jednim

oblikom poremecaja u ponasanju zapravo iznimka (Bouillet i Uzelac, 2007).
2.1. Depresivni poremecaji

Kako djeca odrastaju, normalna neraspoloZzenost 1 depresivnost postaju uobicajenije, a
raspolozenja adolescenata opcenito su tmurnija nego u djece (Oatley i Jenkins, 2007).
Depresivnost je emocionalno stanje koje karakteriziraju dozivljaji tuge, neraspolozenja, zalosti i
utucenosti §to je sve cesce Zivotno iskustvo svake osobe, no depresija je mnogo vise od uobicajene
tuge 1 Zalosti, ona je patolosko stanje u kojem trajanje 1 intenzitet zalosti nisu u skladu s izvorom
emocionalnih problema (Lebedina Manzoni, 2005). Depresija u dje¢joj dobi, osim izrazenog
depresivnog raspolozenja ukljuuje emocionalno uzbudenje i1 kombinaciju agresivnosti,
neodlucnosti 1 prkosa. Osnovni simptomi dje¢je depresije jesu neraspoloZenje, razdrazljivost,
nezainteresiranost, izbjegavanje odlaska u Skolu, manjkavo ukljucivanje u igru, teSkoce
koncentracije, tjelesne smetnje poput glavobolje i abdominalnih tegoba. U adolescenciji se
pojavljuju gubitak energije, osjecaj krivice, bezvrijednosti i bespomoc¢nosti, oscilacije tjelesne
tezine (Begi¢, 2014), kao i potreba da se ode od kuce i odbijanje sudjelovanja u obiteljskim
aktivnostima (Vuli¢ Prtori¢, 2004). Simptomi karakteristi¢ni za depresiju su takoder 1 osjecaj
dosade, nemogucénosti koncentracije, nemoguénost spavanja nocu, ali uspavanost danju, jutarnja
lijenost, gubitak apetita, odustajanje od uobicajenih aktivnosti, a u nekim slucajevima i suicidalna
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razmisljanja (Fitch, 2001). Depresivna djeca naj¢es$ce sama sebe opisuju negativnim terminima,
govore monotonim glasom i usporena su. Depresija je Cesto prikrivena i somatskim smetnjama
poput glavobolje 1 boli u trbuhu, a moze biti maskirana i razli¢itim oblicima odstupanja u
ponasanju, pa iza agresije, krSenja normi i otpora odrasli ¢esto ne prepoznaju o cemu je rijec
(Kocijan Hercigonja i Hercigonja Novkovi¢, 2004). Simptomi mogu manje ili viSe sniziti stupanj
raspolozenja ugrozavaju¢i funkcioniranje pojedinca odnosno njegovu sposobnost prilagodbe
zivotu drusStva. Mogu se javiti kao reakcija na neki stresni dogadaj, ali 1 bez vanjskog povoda
(Matkovi¢, 2014). Ucestalost depresije se drastitno povecava u adolescenciji, prema nekim
istrazivanjima ¢ak deseterostruko u odnosu na djetinjstvo (Rutter i sur., 1976; prema Oatley i
Jenkins, 2007). Djecaci su do trinaeste godine zivota depresivniji od djevojcica, no u adolescenciji
i osobito ulaskom u odraslu dob Zene su dvostruko ¢e$ée depresivne nego muskarci (Glavina i
Kerestes, 2007; prema Novak i Basi¢, 2008). Kod djecaka je ucestalost depresije i koli¢ina
depresivnih simptoma relativno stabilna od ranog djetinjstva kroz ¢itavu adolescenciju (Angold,
1991; prema Oatley i Jenkins, 2007). Postoje spolne razlike i u nacinima na koje djecaci i
djevojcice pokazuju svoje smetnje; djevojcice su sklonije introspektivnom rjesavanju problema,
izrazavanju straha i tuge, dok su djecaci skloniji pokazivanju kroz agresivna ponaSanja.
pokazivanje takvih emocija kod djevojcica, a agresivnosti kod dje¢aka, no moguce je i objasnjenje
da je kod razli¢itih vrsta i u razli¢itim drustvima agresija uobicajenija kod muskog spola (Oatley i
Jenkins, 2007). Utvrdeno je i da djeca s depresivnim poremecajima imaju i ,,depresogeni‘
atribucijski stil, odnosno sklona su negativne dogadaje objaSnjavati stabilnim (,,uvijek ¢e biti
tako*), unutra$njim (,,ja sam za to kriv*) 1 globalnim (,,sve ¢e situacije biti poput ove*) €initeljima.
Takoder, djeca s depresijom vise vrednuju povlacenje, poput tihog napustanja sukoba, nego djeca

koja nisu depresivna (Oatley i Jenkins, 2007).
2.1.1. Terapija depresivnih poremecaja

Sto se depresivnom djetetu ili adolescentu prije postavi dijagnoza i prije se ukljugi u tretman, veéa
je vjerojatnost brzeg i sveobuhvatnijeg oporavka (Bouillet i Uzelac, 2007), a ako se ne ukljuci u
odgovarajuci tretman, poremecaj ¢e sve snaznije utjecati na socijalni, emocionalni i kognitivni
razvoj djeteta i njegove odnose s okolinom (Lebedina Manzoni, 2005). Jedna od moguc¢nosti
razlikovanja depresivnog raspoloZenja i depresivnog poremecaja je da se obrati paZnja na trajanje
1 intenzitet odredenih simptoma; iznenadne i nagle promjene navika te ucestalost pojavljivanja
ranije navedenih simptoma bi trebali biti znak za uzbunu i trazenje pomoc¢i (Winkel, 1996). 1zbor
terapijske tehnike ovisi o dobi djeteta i njegovim mogucnostima razumijevanja. Od individualnih
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terapija najcesce se koriste terapija igrom kod najmladih, kod djece od 6-12 godina suportivne
psihoterapijske tehnike s fokusom na odnosima te bihevioralne terapije temeljene na pozitivnim
podrazajima i informacijama, kao i kognitivne terapije s djecom i adolescentima. Grupne terapije
mogu pomoc¢i djetetu da uspostavi empatiju s drugim ¢lanovima i lakSe se izrazi, obiteljske terapije
imaju za cilj poboljsanje medusobnih odnosa, a psihofarmakoterapija ¢esto je neizostavan dio
terapije (Kocijan Hercigonja i Hercigonja Novkovi¢, 2004; Matkovi¢, 2014). U skoli se takvoj
djeci moze pomoc¢i davanjem sustavnih povratnih informacija, pruZanjem osjecaja sigurnosti, a na
socijalnom podrucju i podruc¢ju uspjeha postavljanjem samo onih zahtjeva koje mogu svladati
(Winkel, 1996). Iako vecina djece s depresivnim poremecajima trebaju stru¢nu pomo¢, u nekim
situacijama od pomoc¢i mogu biti i intervencije osoba bez profesionalne izobrazbe poput roditelja
koji ohrabruju dijete da razgovara s njima o svojim problemima, a ¢ak i slusanje ugodne glazbe
moze biti blagotvorno. Depresivno dijete treba poticati da se odmara, konfrontira se sa svojim
osjecajima i ne ignorira ih, da ustraje u dobrim navikama hranjenja i ukljuci se u aktivnosti, no ne
treba ih ni pretjerano siliti. Bilo bi dobro da ih roditelji na neko vrijeme zastite, ako je to moguce,

od velikih Zivotnih promjena poput selidbe i suzdrze se od pretjeranog kritiziranja (Fitch, 2001).
2.2. Anksiozni poremecaji

Najces¢i oblici internaliziranih poteskoca o kojima izvjestavaju djeca i adolescenti su simptomi i
problemi vezani uz anksioznost. Djecja se anksioznost pojavljuje u nekoliko oblika; generalni
anksiozni poremecaj, separacijska anksioznost, fobi¢ni strahovi, socijalna tjeskoba i opsesivno-
kompulzivni poremecaj. Zabrinutost, uznemirenost i napetost karakteristike su anksioznosti koja
se u djetinjstvu podjednako javlja i kod djecaka i1 kod djevojcica, dok je u adolescenciji vise
prisutna kod djevojaka. Vazno je razlikovati normalnu anksioznost od patoloske, koja dugo traje i
ometa funkcioniranje pojedinca (Begi¢, 2014). Neki anksiozni simptomi mogu biti normalna
pojava u procesu sazrijevanja svakog djeteta kao odgovori na opasne situacije koji djeluju
motivacijski ili karakteriziraju slabiju prilagodbu koju veéina djeca prevlada odrastanjem, no ako
se ti simptomi razviju i intenziviraju, ukoliko su izvan kontrole pojedinca i neprilagodeni po
trajanju govorimo o patoloskoj anksioznosti. S druge strane, ako ti simptomi i§¢eznu s dobi i
nemaju kao posljedicu disfunkcionalno ponasanje djeteta, ne mogu se promatrati kao dokaz
psihopatologije (Miscevi¢, 2007). Tijekom djetinjstva se anksioznost povecava s dobi, osobito U
razdoblju od tri do osam godina, dok je izmedu srednjeg djetinjstva i adolescencije prilicno
stabilna. Pojedini oblici anksioznih poremecaja su karakteristi¢ni za odredenu dob, tako je
separacijska anksioznost ¢e$¢a u ranom djetinjstvu, a generalizirani anksiozni poremecaj u

adolescenciji (Oatley i Jenkins, 2007). Ocekivano je i razumljivo da ¢e se odredeni anksiozni
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simptomi pojaviti u prijelaznim razdobljima u dje¢jem zivotu poput upisa u vrti¢, polaska u
osnovnu ili srednju $kolu i u svim situacijama koje predstavljaju izazov u prilagodbi (npr. rana
hospitalizacija) (Misc¢evi¢, 2007). Separacijska anksioznost javlja se u ranom djetinjstvu, dok su
ostali oblici ¢es¢i kod Skolske dobi. Socijalna je anksioznost jedini oblik koji ima vidljive i
upadljive simptome dok drugi oblici ¢eS¢e produ neopazeno; anksiozna djeca Cesto prikrivaju
svoje strahove jer ih se srame, pa ostaju neprimijeceni zbog cega rjede dobivaju primjerenu pomo¢
pojave kod djeteta, $to su dugotrajniji i Sto se kasnije po¢nu lijeciti, to je loSija prognoza. Za oko
tre¢inu djece koja imaju djecji anksiozni poremecaj se procjenjuje da ¢e imat psihi¢kih problema
u odrasloj dobi (Begi¢, 2014). Uobicajeno je i da se dvije ili viSe razliCitih vrsta anksioznih
poremecaja pojavljuju zajedno, a €esto se pojavljuju i u kombinaciji s depresijom (Oatley i Jenkins,

2007).

2.2.1. Strahovi

Strah je reakcija na percipiranu prijetnju uz izbjegavanje situacije ili objekta, subjektivni osjecaj
nelagode te pratece fizioloSke promjene. Za strahove se pretpostavlja da ukljucuju reakcije na
podrazaje poput prirodnih dogadaja ili apstraktnih pojmova (Mis¢evi¢, 2007). Normalan strah od
patoloskog moze se razlikovati po situacijskoj primjerenosti, intenzitetu i trajanju simptoma,
stupnju u kojem simptomi ometaju svakodnevno funkcioniranje i po razvojnoj primjerenosti straha
ili anksioznosti (Vuli¢ Prtori¢, 2002). Intenzivan strah moze se prepoznati po uznemirenosti,
bljedilu, poja¢anom znojenju, kocenju, napetosti i zbunjenosti (Bouillet i Uzelac, 2007). Oblici
djecjih strahova su razli¢ite negativne emocionalne reakcije uglavnom vezane za objekte i uzroke
koji se mogu opisati; oblike strahova se ne moze jasno odvojiti jedne od drugih jer se Cesto
preklapaju, no neki od njih su strah od osoba, kazne, konflikata, neuspjeha, etiketiranja, irealnih
moci, Skole i buducnosti. Fobije se najcesce dijele na socijalnu fobiju i specifi¢ne fobije. Socijalna
fobija ustrajni je 1 iracionalni strah opcenito povezan s nazo¢no$¢u drugih ljudi te moZe prerasti u
iznimno teSko i onesposobljavajuce stanje. Osobe koje pate od ove fobije obicno nastoje izbjeci
neke odredene situacije koje izazivaju krajnje intenzivnu tjeskobu (Davison i Neale, 1999).
Socijalna fobija naj¢e$ce je vezana uz povjerenje u samog sebe i u druge, uz osobni gubitak
znacenja i vaznosti, bojazan da nece odgovoriti na zahtjeve u obiteljskom i skolsko-socijalnom
okruZenju te da ¢e se izgubiti ljubav i priznanje vaznih osoba (Winkel, 1996). Specifi¢ne se fobije
odnose na neutemeljeni, izraziti i stalni strah od odredenih objekata ili situacija. IzloZenost tim
objektima ili situacijama ili zamisljanje istih gotovo odmah izaziva anksiozni odgovor koji moze
u ekstremnim sluc¢ajevima prerasti i u napad panike. Te reakcije su gotovo uvijek pretjerane, nisu

6



u skladu sa zahtjevima situacije, javljaju se bez volje i traju duze vrijeme. Djeca koje pate od ovih
fobija cesto ne prepoznaju da je strah pretjeran i nerazuman, a podrazaje koji ga izazivaju obi¢no
izbjegavaju ili se suofavaju s njim uz iznimnu nelagodu (Mash i Barkley, 1996). Prema jednom
istrazivanju pokazalo se da su neki od najée$¢ih specifi¢nih strahova predskolske dobi strah od
mraka, da ¢e se neSto dogoditi voljenim osobama, od imaginarnih bic¢a, od zlih ljudi, samoce,
medicinskih pretraga i lijecnika, grmljavine, noéni strahovi i drugi. Po intenzitetu u predskolskoj
dobi najjaci se pokazao strah od pauka, zatim od lije¢nika, imaginarnih bi¢a i zlih ljudi (Tatalovié
Vorkapi¢ 1 Knapi¢, 2015). Strah od raznih Zivotinja, fizickih ozljeda i boli uobicajeniji su za
djevojcice, dok su kod djecaka ¢esci strahovi od ekonomskog i akademskog neuspjeha (Miscevié,
2007). Sre¢om, vecina fobija dopusta djeci funkcioniranje bez veéih poteskoca, iako u klinickim
slucajevima djeca mogu imati pani¢ne napade zbog preplavljujuceg straha u trajanju od desetak
minuta sa simptomima poput vrtoglavice ili nemoguénosti disanja i guSenja. Bez obzira na
ozbiljnost 1 jacinu straha, ve¢ina djece obicno u nekom trenutku prepozna da su takve reakcije

pretjerane (Fitch, 2001).
2.2.2. Separacijska anksioznost

Separacijska anksioznost je ustrasenost do panike koje nastaje zbog odvajanja od roditelja ili druge
osobe koja skrbi o djetetu i za koje je dijete vezano. Ovaj oblik anksioznosti javlja se u ranom
djetinjstvu (Begi¢, 2014). Normalna separacijska anksioznost pojavljuje se kod djece nakon 5 ili
6 mjeseci starost i raste do oko 12 ili 16 mjeseci starosti, nakon ¢ega po¢ne opadati. Simptomi
normalne djecje separacijske anksioznosti su kratkotrajni nakon odvajanja od roditelja ili skrbnika,
no ako dijete pati od patoloskog oblika separacijske anksioznosti ono ustraje nekoliko tjedana u
burnim reakcijama pri odvajanju koje mogu biti popracene nerealnim strahovima da ¢e biti oteti
ili ubijeni. Takve reakcije mogu rezultirati i djetetovim burnim reakcijama i odbijanjem da ide u
Skolu, da prespava kod nekoga kad roditelji trebaju negdje otiéi i slicno (Fitch, 2001; Vuli¢ Prtori¢,
2002).

2.2.3. Socijalna povucenost

Djeca koja su socijalno povucena ponasaju se pretezito mirno, osamljeno, mnogo mastaju, tiha su
I nemaju puno prijatelja zbog osobne nesigurnosti i nepovjerenja u druge osobe. Oni se Cesto
neugodno osjec¢aju kad moraju neSto glasno re¢i, usporeni su u druStvenim kontaktima,
kontroliraju 1 prikrivaju izraZzavanje vlastitih osjecaja, ¢ekaju da drugi ostvare kontakt s njima, ali

cesto i ignoriraju tude obracanje (Bouillet i Uzelac, 2007). Socijalno povucena djeca igraju se



samo s ¢lanovima obitelji ili dobro poznatim vr$njacima te izbjegavaju nepoznatu djecu i odrasle.
Zbog nesigurnosti i stidljivosti ne uspiju razviti zadovoljavajuce socijalne vjeStine, stoga se
ukljucuju u puno manje drustvenih aktivnosti i osjec¢aju manje zadovoljno od svojih vrSnjaka. S
uku¢anima, ¢lanovima i prijateljima obitelji obi¢no imaju ugodne i tople odnose te iskazuju
spremnost za povezivanjem. Iznimno stidljiva i povufena djeca mogu u novim socijalnim
okolnostima potpuno odbijati govoriti, a to se ponasanje naziva selektivnim mutizmom (Davison
i Neale, 1999). Selektivni mutizam je pojava u kojem govor izostaje u nekim situacijama dok je u
drugima prisutan, a ako se ne pocne povlaciti do desete godine, velika je vjerojatnost da Ce se
kasnije pretvoriti u anksiozni ili depresivni sindrom (Begi¢, 2014). Djeca koja ne govore u novim
socijalnim situacijama cesto se i skrivaju iza pokucstva, zavlace u kutove i ¢vrsto privijaju uz
roditelje te im kad dodu kucéi postavljaju brojna pitanja vezana uz situacije koje ih zabrinjavaju.
Oni dozivljavaju anksioznost tri puta ¢eS¢e od svojih neanksioznih vrSnjaka, pri suoCavanju sa
stresnim situacijama src¢ani otkucaji im se dramati¢no ubrzavaju, po¢nu zamuckivati, placu i tuze
se na tjelesne tegobe (Beidel, 1991; prema Davison i Neale, 1999). Uzroci socijalne povuéenosti
mogu biti brojni, kako genetske predispozicije 1 psiholoSke osobine roditelja, tako i obiteljski
meduodnosi, razli¢ita prethodna iskustva, krive interpretacije dogadaja i najranije traume zbog
kojih mnoge potencijalno ugodne situacije procjenjuju kao prijetnju i time stvaraju napetost.
Takoder, roditelji koji uskra¢uju djetetu autonomiju potkrepljuju njegovu povucenost jer mu

uskracuju priliku da se samo za nesto izbori i stekne pozitivna iskustva (Lebedina Manzoni, 2007).
2.2.4. Terapija anksioznih poremecaja

Neke od svojih strahova djeca ¢e postupno nadvladati odrastanjem i sazrijevanjem, no odredene
terapije bitno pospjesuju djeéji oporavak. Bihevioralna je terapija najuspjesnija kada ju iskusni
terapeut individualizira prema djetetovom razvoju. Opcenito se smatra da je izlaganje objektu
straha i izbjegavanja najuCinkovitiji nacin odstranjivanja neutemeljenog straha. Takoder,
uc¢inkovite su i tehnike koje se koriste operantnim uvjetovanjem, djetetu moze biti poticajno i
ohrabrujuc¢e ako ga se nagraduje kada se primakne objektu straha ili dobro podnese zastrasujucu
situaciju. Korisno je 1 uenje oponaSanjem, u brojnim se studijama i primjerima klinicke terapije
pokazalo da su prestrasena djeca sklona oponasati drugo dijete koje objektu, koje prestraS§enom
djetetu izaziva nelagodu, pristupa bez straha. Od pomoci djeci pri suoCavanju sa strahom bit ¢e i
ako im roditelji i terapeuti pruze informacije koje obogacuju njihovo znanje o objektu straha i tako
steknu znanje 1 vjeStine za suocavanje s takvim situacijama. Sli¢na terapiji djecjih strahova je 1
terapija socijalne povucenosti koja ukljucuje poticanje djeteta na ukljucivanje u igru s drugom
djecom. Ono moze biti u obliku prikazivanja filmova u kojima se druga sramezljiva djeca
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ukljucuju u igru s vrSnjacima ili direktnim usmenim poticanjem i ohrabrivanjem djeteta da se
uklju¢i u grupne igre. Nadalje, interakcijom terapeuta i djeteta mogu se nauciti novi oblici
ponasanja i razviti specifi¢ne socijalne vjestine koje mu nedostaju kroz rad i igru (Davison i Neale,
1999). Djecu se poducava o nepozeljnim emocionalnim, kognitivnim i ponasajnim reakcijama, a
potom strategijama kako se suociti s negativnim uzbudenjem i relaksirati. Takoder, kognitivni
tretman pokazao se efikasnim, a on ukljucuje pokusaj mijenjanja negativnog nac¢ina razmisljanja i
stjecanje pozitivnih iskustava koji bi mogli promijeniti negativne sheme (Lebedina Manzoni,
2007). Igra je sastavni dio djeCjeg Zivota, ima sposobnost potpuno zaokupiti dje¢ju pozornost,
probuditi kreativnost, mastu i osjecaj neoptere¢enosti. Kroz igru djeca simuliranjem proucavaju
realnost i sjedinjuju ju s mastom, testiraju svoje moguénosti, uspostavljaju odnose s drugom
djecom i odraslima te razvijaju svoja razmisljanja, osjecaje i ponasanja. Terapija igrom vrlo je
efikasna za djecje otpustanje napetosti i smanjenje stresa, imaju mogucnost prikazati svoje osjecaje
ili prozivjeti situacije s distancom u sigurnom okruzenju i ste¢i osjecaj kontrole nad svojim
svijetom. Kroz terapijsku igru dijete moze nauciti verbalizirati svoje osjecaje, pokazati ih na
druStveno prihvatljiv i kreativan nacin, suociti se s problemom 1 razmotriti moguca rjeSenja te

osnaziti kontakte (Dudi¢, 2015).
2.3. Suicidalnost

Samoubojstvo je u razvijenim zemljama trec¢i vode¢i uzrok smrti u djece i adolescenata, incidencija
pokusaja suicida doseze vrhunac u kasnoj adolescenciji, a istrazivanja su pokazala da je
suicidalnost visoko povezana s anksioznim poremecajima (Matkovi¢, 2014). Hrvatska se nalazi
na osmom mjestu europske liste po stopi samoubojstava kod mladih (Folnegovié¢ Smalc, Kocijan
Hercigonja i Barac, 2001). Naj¢es¢i znakovi suicidalnih tendencija kod djece i adolescenata su
potistenost, promjene u ponasanju, povlacenje iz okoline, gubitak interesa za ranije aktivnosti,
hobije i prijatelje, kao i problemi u uéenju, koncentraciji, bezvoljnost i umor. Skolski problemi,
stresni dogadaji, loSa komunikacija s obitelji 1 suicidalnost u obitelji su visoko rizi¢ni ¢imbenici
(Novak i Basi¢, 2008). Suicidalnost je ¢esto povezana s depresijom i anksioznosti, a kao depresivni
simptom cesce je izrazena kod djevojcica i to posebice u dobi iznad 11 godina (Miscevi¢, 2007).
Velik broj adolescenata koji po¢ine samoubojstvo imaju simptome nekog psihi¢kog poremecaja,
ponajvise anksioznih poremecaja i poremecaja raspolozenja, a neki od znakova za opasnost od
suicida su potisnuta ljutnja kao znak beznadnosti i nisko samopostovanje (Vuli¢ Prtori¢,2004).
Nazalost, ¢esto znakovi koji upucuju na probleme i potencijalnu opasnost nisu prepoznati zbog
mita da je djetinjstvo period srece i bezbriznosti i da djeca nemaju razloga za tugu. Svaku osobu
koja ispoljava takvo ponaSanje potrebno je uputiti struénjaku da procijeni radi li se o ozbiljnijem
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poremecaju; prvenstveno se naglasava da bi promjene u ponasanju trebali prepoznavati ucitelji i
pedagozi te ih sukladno tome treba edukacijama senzibilizirati za takve simptome (Folnegovi¢

Smalc, Kocijan Hercigonja i Barac, 2001).
2.4. Psihosomatski simptomi

Internalizirani poremecaji ¢esto su prikriveni raznim somatskim smetnja medu kojima su najcesce
glavobolja i bolovi u trbuhu (Kocijan Hercigonja i Hercigonja Novkovi¢, 2004), bolovi u
misi¢ima, vrtoglavica i pospanost (Zolog i sur., 2011). Brojna istrazivanja proucavala su odnos
izmedu somatskih tegoba i psihopatologije u djece 1 adolescenata, osobito anksioznih poremecaja
1 depresije. Istrazivanja su pokazala da djeca s Cestim prituzbama na somatske simptome imaju
veéu vjerojatnost da ¢e im biti dijagnosticiran neki internalizirani poremecaj (Jellesma, Rieffe,
Terwogt i Kneepkens, 2006; prema Zolog i sur., 2011), da ¢e se djeca i adolescenti viSe Zaliti na
somatske smetnje Sto imaju tezi oblik anksioznosti ili depresije (Muris 1 Meesters, 2004; prema
Zolog i sur., 2011) te da djeca koja pate od anksioznosti ili depresije ce$ée imaju somatske smetnje
od djece koja nemaju poremecaja (Egger, Costello, Erkanli i Angold, 1991; prema Zolog i sur.,
2011). Depresija se od tjelesnih smetnji najcesce povezuje s boli u trbuhu, glavoboljom (Begic,
2014), poteskocama u spavanju, promjenama apetita, smanjenom energijom, tjelesnom tezinom i
tjelesnom aktivno$¢u (Mash i Barkley, 1996). Tjelesni simptomi koji karakteriziraju skupinu
anksioznih poremecaja su uznemirenost, bolovi u trbuhu, crvenilo u licu, lupanje srca, miSi¢na
napetost, znojenje i drhtanje (Ginsburg, Riddle i Davis, 2006). S obzirom na tip anksioznog
poremecaja, istrazivanja naj¢e$¢e pokazuju povezanost pojedinih somatskih simptoma sa
separacijskom anksiozno$c¢u, a to su prituZzbe na mucninu, povracanje i drugi gastrointestinalni
problemi na gotovo dnevnoj bazi s ciljem odgadanja odlaska u $kolu i odvajanja od roditelja, kao
i glavobolje (Mash i Barkley, 1996), abdominalni bolovi, bolovi u nogama i vrtoglavice. Drhtanje,
pojacano znojenje i jako lupanje srca Cesti su simptomi socijalne fobije (Zolog i sur., 2011).
Istrazivanja ukazuju na tjelesne simptome kao jednu od klju¢nih znacajki internaliziranih
poremecaja 1 ukazuju na potrebu uocavanja i lijecenja istih kod djece 1 adolescenata koji od tih
poremecaja pate (Ginsburg, Riddle i Davis, 2006). Terapijski rad trebao bi biti usmjeren na
razvijanje otvorene 1 jasne komunikacije kako o somatskim teSko¢ama, tako 1 o svakodnevnim
problemima s kojima se dijete susrece (Vuli¢ Prtori¢, 2002). Idealnim se ¢ine terapije koje se
usmjeravaju istovremeno i na prituzbe o tjelesnim simptomima i na emocionalne smetnje. Vrlo
uéinkovitom se pokazala kognitivno-bihevioralna terapija koja dovodi do smanjenja tjelesnih
tegoba vezanih uz internalizirane poremecaje tako §to se djecu uéi strategijama uocavanja tih
tegoba i tehnikama relaksacije (Zolog i sur., 2011).
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3. Prevalencija i kontinuitet internaliziranih poremecaja

Pouzdanih podataka o prevalenciji i incidenciji internaliziranih poremecaja u djece i adolescenata
u Hrvatskoj ima vrlo malo (Novak i Basi¢, 2008), a provedena su istrazivanja uglavnom
nepovezana, metodoloSki neuskladena i provedena na razli¢itim populacijama u razli¢itim
vremenskim razdobljima (Maglica i Jerkovi¢, 2014). Da bi se dobile informacije o pravoj
prevalenciji nekog poremecaja u odredenoj populaciji nije ih dobro temeljiti samo na osobama
koje dolaze u klinike jer su problemi prisutni puno prije javljanja stru¢noj pomoci, a svega 10-
30% djece s psihijatrijskim poremecajima dobije pomo¢. Ucestalost psihijatrijskih poremecaja
medu dje¢jom populacijom u zapadnim zemljama kreée se izmedu 15 i 22%, a eksternalizirani
poremecaji i anksiozni poremecaji su najucestaliji psihijatrijski poremecaji u djetinjstvu i
adolescenciji (Oatley i Jenkins, 2007). Unatoc tome $to je prevalencija internaliziranih poremecaja
najveca u adolescenciji, ve¢ina simptoma pocinje puno ranije, postaju relativno stabilni u kasnom
djetinjstvu, preko adolescencije do odrasle dobi. Neka istrazivanja pokazuju da kada bi se ti
simptomi ranije prepoznali da bi se incidencija internaliziranih poremecaja mogla smanjiti i do
57% (Ashford i sur., 2008). Prema novijim istrazivanjima oko 10% djece i mladih zapadnih
zemalja dozivljava klini¢ki znacajnu depresiju (Dadds, 2007; prema Novak i Basi¢, 2008).
Nadalje, kod 40% djece koja pate od glavobolja radi se o depresiji, a depresija se opisuje kod 28%
djece lijeCene na psihijatrijskim odjelima 1 7% opce pedijatrijske populacije (Kocijan Hercigonja
i Hercigonja Novkovi¢, 2004). Stopa depresije povecava se s dobi, a nakon adolescencije postaje
dvostruko ucestalija kod zena nego muskaraca (Begi¢, 2014). Sukladno porastu stope depresije s
dobi, povecava se i stopa suicida medu mladima koja doseze vrhunac u kasnoj adolescenciji
(Matkovi¢, 2014). Anksiozni poremecaji se u dje¢joj dobi pojavljuju kod 8-9% djecje populacije,
no incidencija se razlikuje s obzirom na oblik poremec¢aja. Generalizirani anksiozni poremecaj
pojavljuje se kod 1-3% djece i adolescenata, separacijska anksioznost kod 3-5%, socijalna fobija
medu 1%, a specifiéne fobije, prisutne su kod 2-9% djece i mladih (Oatley i Jenkins, 2007;
Anderson 1 sur.,1987; prema Miscevi¢, 2007). U istraZzivanjima provedenim na opcoj populaciji,
internalizirani poremecaji pokazali su se nesto manje Stabilnim od eksternaliziranih (Oatley i
Jenkins, 2007), iako se ponovno pojavljivanje psihopatologije pokazalo vrlo visokim, osobito za
depresivni poremecaj. Istrazivanja pokazuju da je pojava depresije u djecjoj i adolescentskoj dobi
znacajan prediktor prisutnosti iste u odrasloj dobi (Kovacs i sur., 1984; prema QOatley i Jenkins;
Garber, Kriss, Koch 1 Lindholm, 1988; prema Mash i1 Barkley, 1996), §to pokazuju i istrazivanja
kod depresivnih osoba u odrasloj dobi koja pokazuju da su imali simptome depresije u ranoj dobi
(Harrington i sur.,1990; prema Oatley i Jenkins, 2007; Davies 1986; prema Mash i Barkley, 1996).
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Opéenito, problemi koje djeca razviju u ranoj dobi ¢esto ne nestaju s odrastanjem te imaju visoku
prediktivnu vrijednost za kasnije klini¢ki znadajne simptome (Bouillete i Uzelac, 2007). Cak 60%
djece koja su imala neki poremecaj u ranom djetinjstvu, ima isti i li neki drugi oblik psihopatologije
i nakon nekoliko godina (Richman, Stevenson i Graham, 1982; prema Oatley i Jenkins, 2007).
Kod osoba s anksioznim poremecajima u djetinjstvu i adolescenciji moguce je iznenadno vracanje
simptoma u kasnijoj dobi, a ono je karakteristicno za razdoblja vaznih razvojnih promjena ili
povecanog stresa (Mash i Barkley, 1996). Istrazivanja pokazuju da djeca koja se ne oporave na
vrijeme od separacijske anksioznosti imaju velik rizik od anksioznosti i depresije te povecéan rizik
za socijalnu fobiju i pani¢ni poremecaj u odrasloj dobi (Black 1995; prema Mash i Barkley, 1996).
Vazan utjecaj na postojanost problema ima spol; internalizirani problemi pokazuju znatno veci
kontinuitet kod djevojcica, a eksternalizirani kod djecaka. Takoder, okolina znatno utjece na
postojanost poremecaja kod djeteta; netipi€ne emocije i ponasanja Cesto proizlaze iz netipi¢nih
okolina, a okoline s vremenom ostaju stabilne i ¢esto nastavljaju izazivati isti poremecaj (Oatley i

Jenkins, 2007).
4. Etiologija internaliziranih poremecaja

Procesi koji su ukljuceni u razvoj psihopatologije Cesto su ekstremnija verzija onih procesa koji
¢ine normalnu emocionalnost. Poremecaji u djec¢joj dobi rijetko kada su uzrokovani smo jednim
¢initeljem, najcesce se oni kombiniraju 1 na taj na¢in povecavaju ili smanjuju rizik od poremecaja,
a mogu biti genetski, biokemijski i okoli$ni odnosno socijalni i intrapsihicki (Matkovi¢, 2014,
Oatley i Jenkins, 2007). Istrazivaci i stru¢njaci u podrucju razvojne psihologije uvidjeli su da je
potrebno koristiti sistemati¢an 1 integrativan pristup u razumijevanju dje¢jih poremecaja 1
sagledavati problemati¢na ponasanja kao dio $ireg sustava koji je pod utjecajem raznih direktnih i
indirektnih Ginitelja. Cimbenici su medusobno isprepleteni; genetski i drugi &initelji stvaraju
emocionalnu sklonosti i ¢ine predispozicije za odredene vrste poremecaja, a zivotne teskoce 1
dogadaji mogu djelovati kao stresori 1 okidaci koji mogu pokrenuti nastanak poremecaja te ga
odrZzavati (Oatley 1 Jenkins, 2007). Valja istaknuti 1 da razli¢iti kako rizi¢ni, tako 1 zaStitni
¢imbenici, variraju u svom utjecaju tijekom razvojnog ciklusa djeteta, a varira i snaga interakcije
tih ¢imbenika (Feri¢ Slehan, 2008). S obzirom na to da postoji velik broj riziénih ¢imbenika koji
pospjeSuju pojavu problema u ponasanju i pojacavaju ih, ali i onih zaStitnih koji umanjuju
mogucénost pojave poteSkoca u ponasanju, fokusiranje samo na rizi¢ne ili promoviranje samo
zastitnih nece biti efikasno kao kada se usmjeri na jedne 1 druge u preventivnim mjerama i lijeCenju

poremecaja (Maglica i Jerkovi¢, 2014).
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4.1. Rizi¢ni ¢imbenici

Najvazniji rizi¢ni Cinitelji ili stresori za djecju psihopatologiju su Cesti sukobi izmedu roditelja,
zanemarivanje, zlostavljanje 1 drugi neprilagodeni stilovi roditeljstva, karakteristike djeteta ili
adolescenta, prisutnost psihijatrijskih poremecaja kod roditelja, losi socioekonomski uvjeti, velik
broj ¢lanova u obitelji 1 kriminalitet u obitelji. Vazni €initelji su i nedovoljna ukljucenost oca u
odgoj, hostilnost 1 stroga disciplina u odgoju, pretjerana ukljucenost roditelja, stresni dogadaji u
dosadasnjem zivotnom iskustvu i odbacenost od strane vr$njaka. Prisutnost dvaju od ovih Cinitelja
zajedno povecava rizik za pojavljivanje internaliziranih poremecaja 4 puta, a Cetiri Cinitelja

zajedno ¢ak 20 puta (Vuli¢ Prtori¢, 2002; Novak i Basic, 2008).
4.1.1. Prisutnost psihopatologije kod roditelja

Djeca roditelja s izrazenim psihijatrijskim problemima u pove¢anom su riziku za razvoj dje¢jih
poremecaja (Oatley 1 Jenkins, 2007). Psihopatologija u roditelja ucinkovito predvida
internalizirane probleme kod njihovih potomaka u adolescentskoj i predadolescentskoj dobi
(Ormel i sur., 2005; prema Ashford i sur., 2008). Naj¢esce se kod djece radi o slicnim vrstama
poremecaja kao u roditelja; primjerice, djeca depresivnih roditelja pokazuju tendenciju istom
poremecaju kao roditelji (Vuli¢ Prtori¢, 2004; Fitch, 2001). U djece depresivnih roditelja
depresivni se poremecaji javljaju ranije nego u djece nedepresivnih roditelja, a Sto je roditelj mladi
u vrijeme nastupanja simptoma poremecaja veca je vjerojatnost da ¢e mu i djeca patiti. Ovaj veci
rizik za djecu roditelja s poremecajem ne odnosi se samo na depresiju; ve¢em riziku izloZena su 1
djeca ¢iji srodnici imaju anksiozni poremecaj, poremecaj ophodenja i ADHD kao i alkoholizam.
U prilog ovom genetskom objaSnjenju idu brojna istrazivanja depresivnih obitelji koji pokazuju
kontinuitet medu ¢lanovima obitelji 1 ucestalost medu rodacima (Matkovi¢, 2014). Postoje dokazi
1 da su roditelji djece koji dozivljavaju skolske fobije takoder fobicni ili imaju pani¢ne poremecaje,
a mnogi od njih pokazuju i znakove depresije ili anksioznosti (Fitch, 2001). Roditeljska negativna
emocionalnost je pozitivno povezana s Cestim problemima u ponaSanju kod djece, nesigurnom
privrzeno$¢u, visSe negativnih afekata u interakciji, malo topline u odnosu 1 viSe kontroliranog
ponasanja. Osim §to su utvrdeni znacajni koeficijenti nasljednosti negativne emocionalnosti, u
okolini postoji niz ¢imbenika zbog kojih su djeca odrasla uz takve roditelje ceSce sklona ispoljavati
sli¢cna ponaSanja; Cesta izloZenost tuzi i razdrazljivosti roditelja, modeliranje, kroz interakcije
dijete izgraduje kognitivne sheme o vlastitim emocijama i emocijama roditelja, izgraduje i
prilagodava svoje obrasce reagiranja emocionalnim stanjima majki i ofeva, ako je blisko s

roditeljem koji je depresivan identifikacijom preuzima depresivni nacin ponaSanja, a takva se
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djecja ponasanja prenose i na interakcije s drugim ljudima (Winkel, 1994; Oatley i Jenkins, 2007).
Prisutnost psihopatologije kod roditelja smanjuje roditeljske kapacitete za pruzanje adekvatne
brige za djecu te djeca zbog toga nemaju osigurano zdravo okruzenje za odrastanje i ispunjavanje
njihovih potreba. Takoder, djeca iz depresivnog i problemati¢nog obiteljskog okruzenja mogu
razviti kognitivne sheme koje su adaptivne u njihovom obiteljskom okruzenju i prenositi ih na
druge okolnosti. Primjerice, majke depresivnim ponaSanjem mogu smiriti agresivne reakcije oca,
a otac ispoljavati svoju agresiju negdje dalje Sto dijete poducava da izrazavanje tuge sprjeCava
druge da se ljute i da se emocije ne moraju nuzno izraziti prema osobi prema kojoj emociju

dozivljavaju (Oatley i Jenkins, 2007).
4.1.2. Sukobi medu roditeljima

Obiteljsko se okruzenje, koje tijekom ranih godina najizravnije utjece na dijete, sastoji od niza
faktora koji su potencijalni prediktori internaliziranih poremecaja. Situacije roditeljskih sukoba
neizbjezan su dogadaj za vec¢inu djece, no ako se radi o izrazitom neprijateljstvu i Cestim sukobima
koji se ne razrjeSuju konstruktivno mogu imati veliki nepovoljni utjecaj na djetetovo
psihosocijalno funkcioniranje. Bracni su konflikti pozitivno povezani s neprilagodenos$cu djece i
grubom disciplinom, a povezani su i s manjom uklju¢enos¢u roditelja u odgoj djece. LoSe se
obiteljsko funkcioniranje ocituje kroz svade, zanemarivanje djeteta i nisku razinu socijalizacije
kod djece. Smanjena razina obiteljske kohezije i visoka razina konflikta je povezana s velikim
rizikom za razvoj internaliziranih poremecaja, ponajvise kod djece od 6 do 11 godina. Roditeljski
sukobi mogu na dva nacina utjecati na dijete, indirektno preko mijenjanja roditeljskog ponaSanja
i direktno, izravnim sudjelovanjem (Macuka i Jurkin, 2014; Feri¢ Slehan, 2008). Koliki ¢e utjecaj
sukobi imati na dijete ovisi o djetetovoj interpretaciji sukoba, percipiranoj prijetnji i dozivljavanju
krivnje; djeca se mogu bojati da ¢e svada prerasti u agresiju, da ¢e biti sami ukljuceni u sukob ili
da ¢e sukob dovesti do razvoda — Sto percipiraju vece prijetnje, veca je vjerojatnost razvoja
internaliziranih problema. Ako djeca percipiraju sebe kao krivca za bra¢ni sukob mogu osjecati
stres i sram, a to znacajno doprinosi i ponasajnim problemima, osobito kod djecaka kod kojih je
samookrivljavanje ¢eS¢e nego kod djevojcica. Takoder, ako dijete oc¢ekuje daljnje kontinuirane
sukobe vjerojatno ¢e se pojaviti tuga, anksioznost, ljutnja ili bespomocnost. Sukob medu
roditeljima predstavlja vazan aspekt obiteljskog konteksta u kojem djeca uce adaptivne ili

neadaptivne nacine rjesavanja sukoba i emocija koje sukob prate (Macuka i Jurkin, 2014).

4.1.3. Odnos roditelja i djeteta
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Stil privrzenosti 1 teSkoc¢e u odnosu roditelja i djeteta su vazni za razumijevanje djetetovih obrazaca
emocionalnosti, a predvidaju kasnije kognitivne i emocionalne kompetentnosti. Dvije su dimenzije
roditeljstva posebno vazne; jedan je od njih roditeljska toplina odnosno kolic¢ina ljubavi,
ohrabrivanja i podrske koju roditelji pruzaju nasuprot postidivanju, odbacivanju ili neprijateljstvu,
a druga dimenzija je roditeljski nadzor odnosno stupanj u kojem je dijete disciplinirano i
upravljano. Na autoritarni stil roditeljstva s niskom dimenzijom topline i visokom dimenzijom
nadzora veéina djece reagira uzrujanoS$¢u i problemima u ponaSanju, a iz ravnodusnog stila
roditeljstva s niskom dimenzijom topline i niskom dimenzijom nadzora proizlazi neprimjerenost
dje¢jeg ponasanja u igri 1 socijalnim interakcijama. Optimalno roditeljstvo ukljucuje i toplinu 1
nadzor (Vasta, Haith i Miller, 2005). Neadekvatni odgojni postupci roditelja, hladna, neiskrena i
nedostatna komunikacija, nedostatak zajednistva u obitelji, individualizam, kritiziranje djece te
omalovazavanje i negativne poruke povezane su s razvijenim poremecajima u dje¢jem ponaSanju,
nedostatkom otvorenosti i aktivnosti u socijalnim odnosima te nepostivanjem pravila ponasanja
kod adolescenata. Mnogo djece pati zbog roditeljskog odbijanja ili podcjenjivanja, bilo u obliku
direktnih izjava koje naglasavaju djetetovu bezvrijednost ili suptilno i indirektno u ponasanjima
bez postovanja, brige i povezanosti (Winkel, 1994). Ovakvo je ponasanje osobito nepovoljno u
adolescenciji, kada dijete intenzivno tezi nezavisnosti od roditelja i kada bi roditelji trebali poticati
psiholosku nezavisnost svojega djeteta (Macuka, Smojver Azi¢ i Buri¢, 2012). Kritike i negativne
poruke upucene od strane majke lakSe se prihvacaju nego kada ih uputi otac. Depresivna i
anksiozna djeca viSe negativnih poruka dobivaju od oca i opcenito procjenjuju znacajnijima ono
Sto im govore ocevi od poruka koje im $alju majke (Chorpita i sur., 1996; prema Vuli¢ Prtoric,
2002). U istrazivanjima provedenim u Hrvatskoj pokazalo se da je oCevo odbacivanje aspekt
roditeljskog ponasanja koji je najvise povezan s razli¢itim oblicima agresivnog, delikventnog i
ovisnickog ponaSanja, depresivnosti, anksioznosti 1 beznadnosti te prilagodbe u Skoli 1 medu
vr$njacima. Nadalje, izraZeni simptomi anksioznosti, depresije i agresivnosti zbog toga §to su
roditelji grubi ili ih na neki nadin zanemaruju, puno su ¢e$¢i kod djecaka nego kod djevojcica
(Vuli¢ Prtori¢, 2002). Djeca koja imaju psihijatrijske poremecaje Cetiri puta ceS¢e imaju majke 1
oc¢eve koje ih kritiziraju i vrijedaju te je toplina roditeljskog odnosa procijenjena niskom (Oatley i
Jenkins, 2007). Takoder, tragi¢ne za dje¢ju emocionalnost Su i situacije u kojima se roditeljska
ljubav nikad ne izrazava jer roditelji iako mozda Zele voljeti to ne mogu, ili to barem ne mogu
pokazati te nastaje potpuna blokada u odnosu roditelja i djeteta (Winkel, 1994). Nedostatak
pozitivnih emocija u odnosu roditelja i djeteta snazniji je prediktor djetetovih problema i
psihopatologije nego §to su to negativne emocije (Oatley i Jenkins, 2007). S druge strane, osim

emocionalnih blokada, odbacivanja, kritiziranja ili slabe privrzenosti, u odnosu roditelja i djeteta
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moguce je i fizi€ko nasilje. lako je u vecini situacija obitelj izvor sigurnosti i1 zastite za malu djecu,
moguce je upravo suprotno. U nekim je domovima zlostavljanje djece realnost i svakodnevica, a
Zlostavljanje ima tragi¢ne posljedice na djetetov kognitivni i socijalni razvoj, a problemi se
pojavljuju ve¢ od prve godine zivota i odrzavaju u kasnijem djetinjstvu i adolescenciji (Vasta,
Haith i Miller, 2005). Mnogi se rizici za zdravlje mogu pojaviti kao posljedica zlostavljanja djece
kojeg dozivljava vise od 10% djece u zapadnim drustvima, no najznacajniji je porast u ucestalosti
internaliziranih simptoma i poremecaja od cega su vodeci depresivni 1 anksiozni poremecaji.
Roditelji s pretjerano stimuliraju¢im stilom brige ¢esto djecu tjelesno kaznjavaju, upadaju u njihov
djecji svijet 1 stvaraju aktivno neprijateljstvo; oni dijete znaju siliti da uradi nesto $to ne zeli 1
ponasati se u skladu sa svojim, a ne djetetovim potrebama (Vasta, Haith i Miller, 2005).
KaZnjavanje djeteta jedan je od bitnih ¢imbenika koji dovodi i do niskog samopoStovanja i
inhibicije §to u kasnijem Zzivotu nalazimo kao karakteristike osoba sa suicidalnim ponaSanjem
(Folnegovi¢ Smalc, Kocijan Hercigonja i Barac, 2001). Takvi roditelji ne razvijaju u¢inkovitu
komunikaciju sa svojom djecom te ¢e djeca unatoc¢ loSoj skrbi postati privrzena tim roditeljima iz
Cega se najcesce javlja anksiozni obrazac privrZenosti. Evolucija je osigurala da dijete postane
privrzeno ¢ak i skrbniku koji se neadekvatno brine za njega. To kasnije jasno utjece na kvalitetu

tog odnosa, no i na djetetov socijalni, emocionalni i kognitivni razvoj (Vasta, Haith i Miller, 2005).

4.1.4. Odsustvo odnosa roditelja i djeteta

Prema teoriji privrzenosti Johna Bowlbija (1969; prema Novak i Basi¢, 2008) odsustvo
ostvarivanja ranog odnosa privrZzenosti moze djecu trajno pogoditi i biti povezano sa
psihopatologijom; primjeri su djeca koja su napustena prije druge godine Zivota i smjestena u
institucije, takva djeca pokazuju veéi broj simptoma trazenja paznje, nemira, svadljivosti,
agresivnosti 1 teZe se slazu s vrSnjacima od djece koja su odrasla uz roditelje. Medutim, ako su
posvojeni do polaska u Skolu u obitelji koji se oko njih trude i1 doista im je stalo, zbog davanja
prilike djetetu da bude voljeno, u obiteljskom okruzenju mogu imati bliske i privrZzene odnose
(Oatley i Jenkins, 2007). Pod ve¢im rizikom za razvoj internaliziranih problema su djevojcice i u
domskim i u udomiteljskim okruzenjima. Kod djece u domovima s internaliziranim problemima
znacajno je povezana i dob izdvajanja iz obitelji, $to su djeca starija to imaju viSe anksioznih i
depresivnih smetnji i viSe se povlace (Ajdukovi¢ i Sladovi¢ Franz, 2004). Smrt roditelja u ranoj
djecjoj dobi takoder je povezana s visokim rizikom od psihopatologije kako u djetinjstvu, tako i u
odrasloj dobi. Simptomi zalovanja obi¢no nestanu kroz godinu dana, no kod nekih ostanu prisutni.

Djeca preminulih roditelja sklonija su depresivnim simptomima u odrasloj dobi, a njihov razvoj
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uvelike ovisi o kvaliteti skrbi o djetetu nakon smrti jer drugi bliski ljudi ponekad mogu nadoknaditi
negativna iskustva. Nedostatak ranog odnosa privrzenosti zaista moze trajno ostetiti dusevno
zdravlje i sposobnost ostvarivanja bliskih odnosa s drugim osobama, no mlade osobe koje pronadu
iskrenu partnersku ljubav Cesto se izvanredno oporave od svojih ranih iskustvima i uspjesno

uspostavljaju nove emocionalne odnose (Oatley i Jenkins, 2007).
4.1.5. Socioekonomski status

Veza socioekonomskog statusa i op¢eg funkcioniranja te mentalnog zdravlja pojedinca pocinje u
najranijoj dobi. Siromastvo u industrijaliziranim drustvima znaci oskudicu i raspolaganje s malo
resursa §to dovodi do povecane razine stresa u obitelji. Ono ima utjecaj na mentalno zdravlje i
prevalenciju psihopatologije kod djece i adolescenata jer je obitelj u tom razdoblju najvaznija
okolina, a obilan stres moze uzrokovati promjene u psiholoskom funkcioniranju roditelja, pa i
aspekte roditeljstva. Pretpostavlja se da ekonomski problemi utje¢u na discipliniranje, dosljednost
roditelja 1 iskazivanje topline, a povezano je i s negativnim emocijama prema djeci, bracnim
neskladom 1 psihopatologijom kod roditelja. Socioekonomski status odreduje i susjedstvo,
prijatelje i Skole dostupne djetetu, potencijalnu diskriminaciju medu vr$njacima, a zbog nedostatka
materijalnih resursa dijete moze osjecati da je sprijeCeno u ostvarivanju svojih ciljeva i da nema
pristup razli¢itim aktivnostima i dostignu¢ima koji su drugim ljudima dostupni §to dovodi do

frustracije i negativnih emocija (Oatley i Jenkins, 2007; Skrokov, 2014).
4.1.6. Skolsko okruzenje

Pohadanje skole u zivot djeteta uvodi pozitivne i1 negativne ocjene od strane roditelja, ucitelja 1
drugih vaznih osoba, dijete po¢inje koristiti socijalne usporedbe prilikom ocjenjivanja sposobnosti
1 kao kriteriji uspjes$nosti. Javlja se i shvacanje razloga za uspjeh i neuspjeh. Ocjenjivanje sebe kao
uspjesnog ili neuspjesnog i razumijevanje razloga za uspjeh i neuspjeh mogu dovesti do stresa i
razvoja naucene bespomocnosti. Neuspjeh u Skoli tesko je definirati jer razliciti pojedinci 1
odredene drustvene skupine nemaju jednaka ocekivanja od $kole, no neuspjehom se smatra sve u
vezi Skolskih postignuéa §to uzrokuje nezadovoljstvo ili patnju kod djeteta i njegove obitelji. U
Skoli 1 zbog Skole razvijaju se razli¢iti dozivljaji sebe i svijeta, stoga skolsko okruzenje moze biti
velik izvor stresa, za neke adolescente mozda i najveéi (Subotié, Brajsa Zganec i Merkas, 2008;
Mikas, 2012). U skolskom okruzenju brojni su rizi¢ni ¢imbenici, neki od njih su nedostatak
akademskih vjesStina, nedostatak povezanosti i privrzenosti Skoli, disciplinski problemi, nisko

ocekivanje uspjeha, slaba predanost edukaciji, izostanak prijatelja i zaostajanje u skoli. U danasnje
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vrijeme Skolskoj se djeci postavljaju visoki zahtjevi socijalnog funkcioniranja pri ¢emu je nuzno
da ucenici aktivno sudjeluju u nastavi, suraduju s drugim vr$njacima i odraslima, pokazuju zavidnu
razinu razli¢itih vjestina 1 imaju visoku vjestinu prezentiranja, a to sve povucenoj i pasivnoj djeci
zadaje poteSkoce, ometa ih u ostvarivanju socijalnih i akademskih uspjeha. Oni se u takvim
situacijama iz zelje da izbjegnu osjecaj straha od poraza i osjecaja nesposobnosti mogu povlaciti
iz socijalnih situacija te na taj nacin snizavati samopouzdanje i pojacavati internalizirane
probleme. Zbog nedostatka socijalnih i akademskih vjestina takva se djeca povlace, vrSnjaci ih
izoliraju i kao posljedica pojavljuju se tuga, usamljenost i depresivno raspoloZzenje (Maglica i
Jerkovi¢, 2014). Istrazivanja koja su pratila interakciju Skolskog uspjeha i internaliziranih
problema pokazuju da djeca s izrazenim internaliziranim simptomima imaju loSije socijalne
kompetencije i postizu slabiji §kolski uspjeh, a s druge strane problemi i lo$ uspjeh u skoli mogu
uzrokovati negativne promjene u internaliziranim simptomima (Mikas, 2012). U adolescenciji je
moguce da skolski stres i neuspjeh u Skoli potaknu osjecaje nekompetentnosti i bespomocénosti, a
time i neke oblike autodestruktivnog ponasanja. Sto je ja¢i intenzitet dozivljenoga §kolskog stresa,
Sto je veci dozivljaj nemogucénosti kontrole dogadaja u Zivotu i nekompetentnosti kod mladica i
djevojaka, veca je vjerojatnost da c¢e biti skloni samooptuzivanju, samoprijeziru i
samoozlijedivanju, u nekim slucajevima takvi osjeéaji rezultiraju i samoubojstvom (Subotié,

Brajsa Zganec i Merkas, 2008).

4.2. Zastitni ¢imbenici

Brojni ¢imbenici u obiteljskom 1 Skolskom okruZenju i okruZenju zajednice mogu smanjiti
simptome, sprijeciti daljnje pogorSanje ili ¢ak sprijeCiti nastanak internaliziranih poremecaja u
djece i adolescenata, odrzavati zdravi razvoj te imati snazne implikacije na prognozu i tretman.
Roditeljstvo koje ukljuCuje osiguravanje pozitivnih potkrepljenja, otvoreno pokazivanje
privrzenosti, nadgledanje djetetova ponasanja, ukljucenost u njegove aktivnosti i dosljedna, ali ne
prestroga disciplina povezana je s psihosocijalnom prilagodbom djeteta, visokim
samopostovanjem, vise pozitivnih odnosa i manje problema u ponasanju. Pozitivno za djecji razvoj
u obiteljskom okruzenju jest kada roditelji imaju jasna ocekivanja koja daju djeci do znanja,
usmjereni su na promatranje ponasaju li se djeca u skladu s tim te stalno podupiru pozitivna
ponasanja djece, ali i odreduju posljedice za neprihvatljiva ponaSanja odnosno kada roditelji imaju
podrzavajuéi oblik odgoja s prikladnom kontrolom. Takvi pozitivni i dinami¢ni odnosi u obitelji
rezultiraju ve¢om bliskoS¢u, boljim socijalnim vjeStinama 1 manje internaliziranih problema.

Zastitni su ¢imbenici 1 dobra bra¢na komunikacija medu roditeljima, njihovo zadovoljstvo brakom
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1 odsutnost sukoba §to rezultira i veCom posvecenoscu djetetu, a vrlo je vazna ukljucenost oba
roditelja u odgoj i fleksibilna obiteljska organizacija (Vuli¢ Prtori¢, 2002; Feri¢ Slehan, 2008). U
situacijama koje su za njih stresne djeca ¢e se bolje prilagoditi ako imaju bracu sestre s kojima su
bliski kao i1 bake 1 djedove koji ¢e im u pruziti podrsku i skrbiti o njima (Oatley i Jenkins, 2007).
U skolskom okruzenju takoder su brojni ¢imbenici koji mogu olaksati prilagodbu; podupiranje
socijalne kompetentnosti, vjestine rjeSavanja problema, kriticka savjesti autonomija preko briznih
odnosa i prilika za sudjelovanje i doprinos. Za bolje noSenje s problemima nuzno je da djeca i
adolescenti u Skoli stalno dobivaju sustavne povratne informacije te da im se pruZi osjecaj
sigurnosti i zaSti¢enosti (Winkel, 1994). Prilika za iskustvo prijateljstva i smanjenje izolacije od
vr$njaka mogu djeci pomo¢i u smanjenju depresivnih raspolozenja; razvijene socijalne vjestine od
rane dobi rezultiraju s puno manje simptoma internaliziranih poremecaja u kasnijoj dobi. U
zaStitne se ¢imbenike mogu ubrojiti i inteligencija, smisao za humor, samostalnost, prisutnost
odrasle osobe kao mentora u skoli, pozitivan model uditelja, brizno skolsko osoblje, prosocijalno
ponasanje kao i zdrava susjedstvo i lokalna zajednica te dostojanstveni ekonomski uvjeti za
odrastanje djeteta (Maglica i Jerkovi¢, 2014). Vazno je imati na umu ove ¢initelje preko kojih se

djeci u riziku znacajno moZze poboljsati stanje i olakSati prilagodba.

5. Prevencija internaliziranih poremecaja

Prevencija podrazumijeva ucinkovitu primjenu metoda, tehnika 1 postupaka kojima ¢e biti
uspostavljeni uvjeti u kojima ne¢e do¢i do pojave, jacanja i napredovanja rizi¢nih ¢imbenika, nego
njihova eliminacija, onemogucavanje djelovanja ili omogucavanje ucinkovitog suoCavanja s
njihovim posljedicama (Ljubeti¢, Mandari¢ i Zubac, 2010). Pravovremeno poduzimanje
preventivnih aktivnosti vodi veem zdravlju, socijalnoj i ekonomskoj dobrobiti, smanjenju
zdravstvenih troSkova, redukciji rizika za mentalne 1 ponaSajne poremecaje i povecanju socijalne
ukljugenosti. Sto ranije ukljudivanje djece i mladih u preventivne programe i pravovremeno
reagiranje na simptome omogucuju bolje prognoze i ishode (Novak i Basi¢, 2008). Obitelj je, kao
temeljna socijalizacijska jedinica, najvazniji kontekst za prevenciju mnogih problema, poremecaja
preventivne mjere budu usmjerene 1 na rizine i na zastitne faktore u obiteljskom okruzenju i da
se obitelji ponudi pomo¢ im podrska kada im je to potrebno. Jasna je potreba za osvje$¢ivanjem
roditelja o rizi¢nim i zastitnih ¢imbenicima koje nose oni ili njihova djeca i za razvojem edukacija
1 programa namijenjenih roditeljima kako bi poceli ulagati u razvoj vjestina koje utjecu na

stvaranje boljih odnosa s djetetom, usmjeravanje na povjerenje prema djeci, prihvac¢anje djeteta i

19



njegovo nadgledanje, mirno rjeSavanje konflikata te vjestine pregovaranja i vodenja obitelji kako
bi dijete raslo u zdravoj okolini (Feri¢ Slehan, 2008). Takvi bi preventivni programi koje mogu
provoditi brojne institucije trebali rezultirati povec¢anjem roditeljske kompetencije, pove¢anim
zadovoljstvima roditelja i djece, toplijim 1 privrZzenijim odnosima, takoder povecati vjesStine
rjeSavanja problema i razumijevanja emocija, kod djeteta stvoriti bolju prilagodbu na razliite
situacije i adekvatnije ponasanje u njima i ojacati brojne druge zastitne ¢cimbenike (Novak i Basi¢,
2008). Osim roditelja koji imaju najznaéajniju ulogu u razvoju i ucenju djeteta, nadopuna
obiteljskom odgoju su i odgojitelji 1 ucitelji te ostali ¢lanovi obiteljske zajednice. U odgojnim bi
ustanova trebale biti osigurane materijalne, organizacijske i kadrovske pretpostavke za rano
otkrivanje poremecaja, ali i njihovu prevenciju; kvalitetno educirani i senzibilizirani odgojitelji i
ucitelji trebaju biti osposobljeni za prepoznavanje nepovoljnih obiteljskih utjecaja te ih kvalitetnim
preventivnim programima ublaziti ili ukloniti, a nastavni programi imaju u cilju podizanje razine
pedagoske kompetencije roditelja kao preduvjet kvalitetnog obiteljskog okruzenja (Ljubetic,
Mandari¢ i Zubac, 2010). Skolsko je okruzenje dobro mjesto za implementiranje preventivnih
programa jer djeca vecinu svog vremena provode tamo, a iskustva iz Skola i vrti¢a znacajno utjecu
na razvojne ishode. Skola je i dobro mjesto za prevenciju jer se pozitivni utjecaji na mentalno
zdravlje ne postizu samo tretiranjem onih koji ve¢ imaju poremecaje, nego i uklju¢ivanjem svih s
namjerom utjecaja prije nastanka problema. Takoder je vazno i §to ukljucivanje svih uc¢enika u
programe uklanja stigmu s djece koja su ve¢ razvila neki poremecaj ili su u riziku (Maglica 1
Jerkovi¢, 2014). Prevencija u ustanovama ranog, predskolskog i §kolskog odgoja odnosi se i na
podizanje kvalitete zivljenja obogacivanjem materijalnih uvjeta, omogucivanjem vrsSnjacke
interakcije, odsustvom prisile, unaprjedivanjem partnerskih odnosa $kole i roditelja te provedbom
ciljanih programa osnaZivanja roditelja kao suptilnu i nenasilnu intervenciju (Ljubeti¢, Mandarié¢
I Zubac, 2010). Pozitivne ucinke pokazuju i preventivni programi usmjereni na svu $kolsku
populaciju, kao i na ciljane skupine za koje se pretpostavlja da su u vecem riziku, ali i na
individualnoj razini. Kvalitetnim se preventivnim mjerama smatraju sve one koje u osnovi imaju
socijalno 1 emocionalno u€enje (npr. internalizacija prosocijalnih stavova, unaprjedivanje vjestina
suradivanja 1 interpersonalne komunikacije) jer su ucenici s kompetencijama na tim poljima bolje
prinvaceni i manje manifestiraju internalizirane poremecaje (Maglica i Jerkovi¢, 2014). U
Hrvatskoj postoje dobri programi koji unato¢ subjektivnoj dobrobiti za sudionike nisu do kraja
teorijski utemeljeni i adekvatno evaluirani; s vremenom se prepoznaje napredak koji ¢e se
vjerojatno nastaviti u buduénosti, no standardi nazalost jo$ uvijek nisu do kraja zadovoljeni (Novak

i Basi¢, 2008).
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6. Zakljucak

Internalizirani poremecaji Cesto su zastupljeni u populaciji djece i mladih, a prepoznavanje
simptoma i pridavanje paznje nenametljivom ponasanju djece koja od njih pate vrlo je nisko ili se
im se paznja pridaje kada su ve¢ duboko ukorijenjeni, stoga je od klju¢ne vaznosti poraditi na
senzibiliziranju i educiranju odgojnog i obrazovnog osoblja u $kolama i vrti¢ima te roditelja Cije
je rano prepoznavanje vrlo vazno. Ovi poremecaji u djetinjstvu i adolescenciji mogu imati
dalekosezne posljedice, vazan su prediktor kasnijeg mentalnog zdravlja i prilagodbe, pa kasno
prepoznavanje ¢esto rezultira tezim klinickim slikama, ¢estom hospitalizacijom, ve¢im smetnjama
1 viS§im stopama suicidalnosti u odrasloj dobi. Osim prepoznavanja onih koji ve¢ pate od ovih
poremecaja, postoji velika vaznost prepoznavanja djece u riziku, nastojanja da se uklone ili smanje
rizi¢ni i naglase zasStitni ¢imbenici koji ih osnaZuju te se tako osigura zdrava okolina za odrastanje.
Rano identificiranje poremecaja i pravovremeni tretmani osiguravaju bolju prognozu i ishode
¢emu mogu pomoéi preventivni programi usmjereni kako na djecu u riziku, tako i na svu
populaciju djece i adolescenata, ali i roditelja. U Hrvatskoj ti programi nisu razvijeni na razini
svjetskih standarda i joS postoje brojna pitanja kako ih uspjeSno implementirati u djecje i
adolescentsko okruZenje, no kroz praksu i napredak ¢e se na te izazove vjerojatno Sve uspjesnije

odgovarati.
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