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POPIS SKRACENICA I AKRONIMA

MKB-10 — 10. izdanje Medunarodne klasifikacije bolesti i srodnih zdravstvenih problema

GAP — generalizirani anksiozni poremecaj

PP — pani¢ni poremecaj

OKP — opsesivno-kompulzivni poremecaj

ASP — akutni stresni poremecaj

PTSP — posttraumatski stresni poremecaj

SZO — Svjetska zdravstvena organizacija

KBT — kognitivno-bihevioralna terapija

PIP — Psihoterapija roditelj-dojence (eng. Parent-infant psychotherapy)

PiP — Partneri u roditeljstvu (eng. Partners in Parenting)

MBCT - Kognitivna terapija zasnovana na usredotocenoj svjesnosti (eng. Mindfulness-Based

Cognitive Therapy)

MBSR — Osmotjedni program za smanjenje stresa koji se temelji na usredotocenoj svjesnosti

(eng. 8-week Mindfulness-based Stress Reduction program)



Uvod

Procjenjuje se da 4,4% svjetske populacije, odnosno 300 milijuna ljudi pati od
depresivnog poremecaja, a 3,6% od anksioznih poremecaja (1). Vjerojatnost da ¢e Zene i
muskarci s ovim poremecajima postati roditelji je jednaka kao i1 u ostatku populacije (2).
Uocava se i trend povecanja broja u op¢oj populaciji iz godine u godinu i s globalnim razvojem,
pogotovo u zemljama loSijeg ekonomskog standarda i ve¢im udjelom starijeg stanovnistva (1,

2).

Kako bi se mogla pruziti adekvatna pomo¢ osobama s tim poremecajima i njihovim
obiteljima vazno je imati na umu da su poremecaji ¢eS¢i nego §to se to na prvi pogled ¢ini i da
se zbog toga ne bi trebali previdjeti. Prilikom istraZzivanja i analize u svrhu boljeg
dijagnosticiranja i lijeCenja poremecaja, vazno je uzeti u obzir cijelu obitelj i utjecaj psihickih
tegoba na sve ¢lanove, a ne samo osobu koja je bolesna posto je utjecaj neposredne okoline
vazan ¢imbenik u nastanku ovih poremecaja, ali 1 vice versa. Isto tako, utjecaj duSevnog
poremecaja na obitelj, kao 1 na obiteljsku situaciju, Cesto usmjerava tijek lijecenja i
rehabilitacije bolesnika (1, 2). Iz tih razloga potrebno je sagledati situaciju u cijelosti da moguce

posljedice na druge ¢lanove obitelji ne bi ostale nezabiljezene 1 zanemarivane u tretmanu.



Svrha rada

U ovom diplomskom radu prikazan je pregled anksioznosti 1 anksioznih poremecaja kao
1 utjecaj anksioznih poremecaja na obavljanje roditeljske uloge i njihovu djecu. Upoznat ¢emo
se sa specificnim problemima s kojima se susrecu takve obitelji, s nekoliko odabranih
intervencija koje su opisane za rad s roditeljima koji imaju anksiozni poremecaj te evaluirati

ucinkovitost i rasprostranjenost intervencija u psihijatrijskoj praksi.



Pregled literature na zadanu temu

1 Anksioznost i anksiozni duSevni poremecaji

Anksioznost je osjecaj tjeskobe i strepnje od neCeg nejasnog 1 ugrozavajuceg koji se javlja
u prijete¢im ili stresnim situacijama tijekom Zivota (3). Ona je normalan i automatski odgovor
covjeka na opasnost. Isto tako, odredeni stupanj anksioznosti moze biti koristan u
svakodnevnom zivotu u vidu adaptiranja na stresne situacije i poticaja da se one razrijese. No,
ako s vremenom progredira u perzistentnu i neprimjerenu reakciju na podrazaj te krene ometati

osobu u svakodnevnom funkcioniranju tada postaje patoloska (4).

Anksioznost se kao simptom pojavljuje u mnogim psihickim poremecajima, ali u
neurotskim, stresom induciranim i somatoformnim poremeéajima javlja se kao kljuéni i
primarni simptom (tablica 1.). Ta skupina poremecaja je karaterizirana jakom tjeskobom ¢iji
izvor mogu biti unutarnji nesvjesni konflikti ili situacijski ¢imbenici poput stresa, gubitka
nekoga ili neCega vaznog te neko traumatsko iskustvo. Osoba pokusava razrijesiti tjeskobu na
razliCite svjesne i nesvjesne nacine primjenom obrambenih mehanizama. Prema novoj
klasifikaciji u ovu skupinu spadaju poremecaji koji su prije bili poznati pod nazivom neuroze.
Oni su, uz poremecaje osobnosti i psihoze, tri velike skupine poremecaja kod kojih nije nadena
znacajna morfoloska promjena koja bi se smatrala njihovim uzrokom. Postoje dokazi u vidu
funkcionalnih promjena; posebice neurotransmitornih sustava, ali su potrebna daljnja
istrazivanja. Obi¢no je testiranje realiteta u ovim poremecajima ocuvano, nema izrazite
disfunkcije kognitivnih 1 perceptivnih procesa, ali mogu se naci znatna odstupanja od

normalnog obrasca ponasanja i meduljudskih odnosa (5).

Klasifikacija spomenutih poremecaja slijedi dva nacela: uzrok tjeskobe i nacin na koji se
ona rjeSava. Kod poremecaja prilagodbe poremecaj se razvija kao reakcija na vanjsku stresnu

situaciju koja je uzrok anksioznosti. U anksioznim poremecajima se koriStenjem uobi€ajenih



mehanizama tipa premjesStanja, reaktivne formacije, potiskivanja i drugih formiraju znakovi i
simptomi. Somatoformni poremecaji imaju najizrazenije premjestanje na tjelesni plan, a kod
disocijativnih poremecaja osoba odvaja nezeljeni afekt od svoje svijesti, disocira i tako

izbjegava anksioznost (5).

Tablica 1. Klasifikacija neurotskih poremecaja, poremecaja vezanih uz stres i somatoformnih

poremecaja (MKB-10) (6)

Neurotski poremecaji, poremecaji vezani uz stres i somatoformni poremecaji (F40-F48)

F40 Fobi¢no anksiozni poremecaji

F41 Ostali anksiozni poremecaji

F42 Opsesivno-kompulzivni poremecaji

F43 Reakcije na teski stres 1 poremecaji prilagodne
F44 Disocijativni (konverzivni) poremecaji

F45 Somatoformni poremecaji

F48 Ostali neurotski poremecaji

U klinickoj slici anksioznih poremec¢aja moZzemo ocekivati skupinu simptoma (tablica 2.)
koji se javljaju u razli¢itim kombinacijama i frekvencijama, ali u ovoj skupini poremecaja
uvijek mora biti prisutan barem jedan simptom podrazaja vegetativnog sustava; ubrzanje pulsa
ili lupanje srca (palpitacije), drhtanje tijela ili tremor, suha usta (nepovezana uz neku terapiju)
ili znojenje. Za dijagnozu generaliziranog anksioznog poremecaja i pani¢nog poremecaja
potrebna su Cetiri simptoma od kojih je barem jedan vegetativni. Za agorafobije uz vegetativni
simptom mora biti minimalno jo$ jedan sa tablice 2., a za socijalnu fobiju minimalno dva. U
praksi je zapaZeno da osobe vrlo Cesto imaju i viSe simptoma nego je potrebno za postavljanje

dijagnoze.



Tablica 2. Dijagnosticiranje anksioznih poremecaja (MKB-10) (4)

I. Simptomi podrazaja vegetativnog sustava

1. lupanje srca, ,tezina* oko srca ili ubrzanje pulsa

2. znojenje

3. tremor ili drhtanje tijela

4. suha usta (nije povezano s lijekovima ili dehidracijom) N =

II. Simptomi koji se odnose na grudni koS i abdomen

1. tesSkoce pri disanju

2. osjecaj guSenja, davljenja/stiskanja

3. bol ili nelagoda u grudnom kosu

4. mucnina ili nelagoda u abdomenu (npr. buc¢kanje u Zelucu)

I11. Simptomi povezani s mentalnim stanjem

1. osje¢aj omamljenosti, nestabilnosti, nesvjestice, slabosti, smusenosti

2. osjecaj da objekti nisu stvarni (derealizacija) ili distanciranost osobe od same sebe

(,,kao da stvarno nije prisutna‘“, derealizacija)

3. strah da ¢e izgubiti kontrolu, poludjeti ili nestati

4. strah od smrti

IV. Opé¢i simptomi

1. navala topline ili navala hladnoce

2. osjecaj obamrlosti ili senzacije Sumljenja/zvonjave (IdoIV)=




V. Simptomi tenzije

1. miSi¢na napetost i bolovi

2. fizi¢ki nemir i nemogucénost opustanja

3. osjecaj napetosti, psihicke napetosti

4. dozivljaj knedle u grlu ili teskoca gutanja

VI. Drugi nespecifi¢ni simptomi

1. pretjerani odgovor na minimalna iznenadenja ili osjeéaj da ¢e svaki Cas dozivjeti

neugodno iznenadenje

2. teskoce koncentracije, kao da je mozak prazan, poteskoce u misljenju zbog briga i

anksioznosti

3. stalno prisutna razdrazljivost

4. teskoce pri usnivnju zbog stalne zabrinuosti N=({-1V)=

VIL. 1. crvenjenje 1 drhtanje, 2. strah od povrac¢anja, 3. nagon za mokrenjem ili strah od

mogucnosti mokrenja ili defekacije N VII =

1.1  Fobicno anksiozni poremecaji (F40)

Karakterizira ih akutna ili kroni¢na anksioznost odnosno prisutnost neracionalnog ili
amplificiranog straha vezanog uz izlaganje odredenim podraZajima iz okoline; objektima,
situacijama koje op¢enito nisu stvaran izvor opasnosti (6). Zahvacaju manje od 1% stanovniStva
i ¢eS¢e se javljaju kod zena (5). Kod njih osoba osjeca tjeskobu bez obzira na svjesnost

iracionalnosti iste, a ponekad je samo razmi$ljanje o objektu fobije dovoljno za razvoj



simptoma. Mogu¢i je i razvoj protufobi¢nog ponaSanja gdje se pojedinac optetovano izlaze
objektu ili situaciji koji izazivaju fobiju.

Agorafobija (F40.0) je karakterizirana strahom ili anksiozno$¢u pri razmisljanju ili realnom
izlaganju javnim prostorima pri ¢emu su se simptomi javili u najmanje dvije razlicite situacije;
voznja javnim prijevozom, boravak na otvorenim prostorima, stajanje u guzvi, izlazak iz kuce
itd. Zbog toga osobe izbjegavaju te situacije ili ¢ak ne izlaze iz kuce jer smatraju da se nece
mo¢i vratiti nazad u sigurnost svojeg doma ili da im nece biti pruzena pomo¢ u slu¢aju razvoja

simptoma (7).

Socijalne fobije (F40.1) su stanja kod kojih je anksioznost potaknuta u kontaktu s drugim
ljudima, iracionalnim strahom od kritiziranja i neugode u javnosti. Cesto su udruzene s niskim
samopoStovanjem. Osobe iz tog razloga izbjegavaju okupljanja i javne nastupe tijekom kojih
se javljaju vegetativni, ali i drugi simptomi (tablica 2.) koji ih onesposobljavaju u normalnom
socijalnom funkcioniranju 1 poslovnim zadacima zbog €ega se najcesce javljaju u ambulante i

traze pomoc (8, 9).

Specifi¢ne (izolirane) fobije (F40.2) su fobije karakterizirane perzistentnim strahom koji
potice odredeni objekt te je pracena Zeljom za izbjegavanjem istog. Ovisno o objektu fobije
osobe ne moraju biti onesposobljene u normalnom funkcioniranju jer ga mogu vrlo lako izbjeci;
posjet zubaru, strah od visine ili neke egzoti¢ne i rijetke Zivotinje. Problem nastaje kada je

objekt svakodnevno prisutan ili se ne moze izbjeci (10).

1.2 Ostali anksiozni poremecaji (F41)
Karakterizira ih anksioznost kao glavni simptom koja nije ograni¢ena na odredenu situaciju
ili objekt u okolini. Kao sekundarni ili manje teSki simptomi mogu se javiti opsesivni,

depresivni 1 neki elementi fobi¢ne anksioznosti.



Pani¢ni poremecaj (PP) (F41.0) obiljezavaju ponavljani napadi anksioznosti pani¢ne razine
koji spadaju medu najbolnija zivotna iskustva (5). Dogadaju se u situacijama u kojima ne
postoji objektivna opasnost, odnosno bez povoda i razloga. Zbog toga su cCesto nepredvidivi i
izrazito ograni¢avajuéi za bolesnika; pogotovo kad su povezani s agorafobijom. Cak do 5%
svjetske populacije u jednom trenutku u Zzivotu iskusi pani¢ni napadaj te su povezani s
morbiditetom 1 smanjenjem kvalitete zivota (11). Obi¢no traju nekoliko minuta, no zbog
ponavljanja to se moze oduziti na dva sata. Najjaci intenzitet doseze na pocetku, a ako su
prisutni kardiorespiratorni simptomi oni pojacavaju osjecaj uzasa do razine da osoba misli da
¢e umrijeti tijekom napada. Te se osobe Cesto javljaju na hitni odjel jer misle da imaju sréani
udar (12). Nakon nekoliko dozivljenih napada javlja se strah od straha koji moze postati okidaci
ili uzrokuje anticipacijsku anksioznost. Za dijagnozu PP potrebna su Cetiri simptoma, od kojih
barem jedan mora biti vegetativni; ubrzanje pulsa ili lupanje srca (palpitacije), drhtanje tijela ili
tremor, suha usta (nepovezana uz neku terapiju) ili znojenje. Cesto je kroni¢nog karaktera, iako

simptomi ¢esto godinama simptomi slabe 1 manje ograni¢avaju osobu (13).

Generalizirani anksiozni poremecaj (F41.1) je kroni¢na anksioznost trajanja najmanje 6
mjeseci 1 uz prisustvo barem cetiri simptoma od kojih jedan mora biti vegetativni. Ukljucuje
pretjeranu zabrinutost koja utjeCe na svakodnevno funkcioniranje osobe te je ograni¢ava u
njemu (14). Osobe imaju tjelesne prituzbe u vidu Cestih glavobolja, misi¢ne boli, problemima
s koncentracijom 1 nemira. Prisutna je autonomna hiperreaktivnost; znojenje, kratak dah,
palpitacije itd. Veéina oboljelih ima komorbidni poremecaj (depresija i ovisnosti). Ce3ée se
javlja kod Zena 1 ljudi mlade Zivotne dobi. U dijagnostici GAP-a treba iskljuciti opce tjelesne

bolesti (hipertireoza), organske mentalne poremecaje ili koristenje psihoaktivnih supstanci (15).

MjesSoviti anksiozni i1 depresivni poremecaj (F41.2) ima prisutne anksiozne 1 depresivne
simptome, ali niti jedni jasno ne prevladavaju odnosno ne zadovoljavaju kriterije za dijagnozu

jednog od dva navedena poremecaja. Dijagnoza bi trebala biti rezervirana za nejasna stanja.



1.3 Opsesivno-kompulzivni poremecaj (F42)

Neurotski poremecaj koji je prisutan u oko 2% opcée populacije, ¢eSe u gornjim
socioekonomskim skupinama i u osoba s viSom inteligencijom s jednakim zahvacanjem oba
spola. Karakteriziraju ga opsesije i kompulzije koje moraju biti prisutne ve¢inu dana kroz period
od dva tjedna (16). Opsesije (prisilne misli) su porivi, ideje, slike ili osjecaji koji uzrokuju
anksioznost te su ¢esto neprimjereni, neugodni i namjetljivi. Osoba s OKP-om prepoznaje
njihovu nestvarnost i iracionalnost te da su proizvod njenog uma, ali istovremeno tro$i energiju
da im se suprotstavi. Kompulzije (prisilne radnje) su mentalne aktivnosti ili ritualno,
stereoptipno ponaSanje koje bi trebalo ukloniti tu anksioznost i sprijeciti dogadaj koji
objektivno nije vjerojatan. Ako se osoba pokusa oduprijeti, anksioznost se pogorSava (17). Kod
osoba se javlja potreba za simetrijom, strah od kontaminacije, patoloska sumnja te nasilne ili
seksualne opsesije bez kompulzija. lTako ideje 1 rituali ponekad podsjecaju na bizarnost
shizofrenog misljenja, kod njih je testiranje realiteta netaknuto (5). Poremecaj trosi jako puno
vremena, interferira sa svakodnevnim funkcioniranjem, meduljudskim odnosima i drustvenim
aktivnostima. Svjetska zdravstvena organizacija (SZO) je OKP stavio na listu deset dijagnoza

koje najviSe utjeCu na smanjenje kvalitete zivota i stvaraju ekonomske poteskoce kod bolesnika

(18).

1.4 Reakcije na teski stres 1 poremecaji prilagodbe (F43)
Ukljucuje poremecaje koji su prepoznatljivi na temelju simptomatologije, tijeka poremecaja
te postojanja jednog ili dva uzroka; znacajne promijene u Zivotu ili izuzetno stresnog dogadaja.
Sami poremecaji su odgovor lose prilagodbe na teski ili trajni stres te uzrokuju probleme u

socijalnom funkcioniranju.

Akutna reakcija na stres (akutni stresni poremecaj) (F43.0) je odgovor na izuzetan mentalni

i/ili fizicki stres te je posljedica disocijacije koja ometa integraciju i razrjeSenje sjecanja na



traumu 1 afekta (5). Stopa ucestalosti varira izmedu 5 1 30%, €esto prethodi PTSP-u za razliku
od kojeg simptomi traju krace od 4 tjedna. Simptomi su raznovrsni te ¢esto pocinje kao
zbunjenost sa suzenjem svijesti 1 paznje te moguc¢om dezorijentiranosti. Osoba se moze
nastaviti povlaciti u sebe do razine disocijativnog stupora ili krenuti u suprotnom smjeru
odnosno postati agitirana. Prisutni su i vegetativni simptomi vidljivi kod PP (palpitacije,
znojenje, suha usta) te je moguca disocijativna ili potpuna amnezija. Simptomi se pojavljuju
unutar sat vremena od kontakta sa stresorom i nestaju kroz nekoliko sati do dana. Prisutni su i
simptomi ponovnog prozivljavanja traumatskog iskustva u vidu nametljivih slika i misli, snova,
iluzija, flashback epizoda zbog cega osoba izbjegava podrazaje koji pobuduju sjecanje na

traumu (19, 20).

Posttraumatski stresni poremecaj (F43.1) jedna od reakcija na traumatski dogadaj, kratkog
ili dugog trajanja, koji je najcesce zivotno ugrozavajuci. Prevalencija PTSP-a u opéoj populaciji
je 1-3%, a u ratnih veterana 9-31%. Rizi¢ni ¢imbenici mogu biti prijasnje neurotske bolesti,
ASP, trauma u djecjoj dobi, genetska predispozicija ili crte licnosti koje ¢e tijek bolesti uciniti
tezom ili sniziti prag tolerancije za traumu. MozZe se razviti 1 odgodeno; mjesecima 1 godinama
nakon traume. Kod muskaraca je najeS¢e vezan uz ratnu tematiku, a kod zena fizi¢ke napade
1 silovanja. TeZina simptoma fluktuira te se pojatava kod ponovnog stresa. PTSP je
karakteriziran simptomima ponovnog proZivljavanja u vidu no¢nih mora, nametljivih misli,
flashbackovi, iluzije itd., trajnom pojacanom pobudenoscu te izbjegavaju¢im ponaSanjem i
emocionalnim umrtvljenjem. Moze do¢i do krivnje prezivjelog koja je uobicajena kod
traumatskih dogadaja gdje se prisustvovalo necijoj smrti (rat, prometne nesrece). Posljedi¢no
simptomima osobe imaju deficit u ucenju 1 memoriji, nisu u mogucénosti odrzavati normalnu
socijalnu interakciju, disociraju, imaju problema sa spavanjem, podlozniji su razvoju ovisnosti

i izlozeni su ve¢em riziku od suicida (6%) (5, 19-22).
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Poremecaji prilagodbe (F43.2) se pojavljuju u razdoblju adaptacije na stresni dogadaj u
zivotu ili znatnu promjenu. Situacije ne moraju biti Zivotno ugrozavajucée (selidba, gubitak
posla, bolest, rastava braka), ali prelaze mogucénosti obrambenih sustava osobe. Mogu se
manifestirati depresivnim ponasanjem, anksiozno$¢u 1ili zabrinutoS¢u koji otezavaju

svakodnevno funkcioniranje i socijalizaciju (23).

1.5 Disocijativni (konverzivni) poremecaji (F44)

Zajednicka osnova im je u psihickom fenomenu disocijacije; psiholoske obrane koja
onemogucava prodor u svijest, posebno bolnih i neugodnih situacija. Dolazi do odvajanja i
uklanjanja tih situacija iz svjesne na nesvjesnu razinu gdje su one i dalje aktivne 1 utjecu na
osobu. Obi¢no se pojavljuju kod Zena i u adolescenciji. Karakterizirani su velikim brojem
psithosomatskih simptoma. U klini¢koj slici moZemo vidjeti razlic¢ite poremecaje svijesti tipa
somnambulizma (mjesecarenje kod kojeg osoba ne reagira na vanjske podrazaje i nije u dodiru
s okolinom), depersonalizaciju (doZzivljaj gubitka vlastitosti svojih postupaka) 1 derealizaciju
(okolina se dozivljava nepoznatom) te potpune amnezije kraceg trajanja. Dramati¢nija i rjeda
stanja su fuge (gubitak sjecanja na prethodne dogadaje i svijest o sebi) i viSestruke osobnosti

(5, 24).

1.6 Somatoformni poremecaji (F45)

Karakterizirani su brojim 1 ponavljaju¢im somatskim simptomima koji se ne mogu dokazati
medicinskim ispitivanjem. Osobe ipak ustraju u daljnjim ispitivanjima kod svojih obiteljskih
lije¢nika usprkos negativnim nalazima i ne zele posjetiti psihijatra niti povezati simptome sa
stresnim situacijama koje bi mogle biti uzrok. Ces¢e ih vidimo kod Zena u adolescenciji ili ranoj

odrasloj dobi. U psihodinamskoj teoriji smatra se da je to nacin traZzenja paznje iz nesvjesnih
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razloga usvojen u ranoj dobi. Isto tako, veliki postotak pacijenata tijekom zivota dozivi i

depresivne epizode (5, 25).

Somatizacijski poremecaj (F45.0) karakteriziraju ponavljane i brojne promijene somatskih
simptoma u trajanju od dvije godine. Simptomi se mogu odnositi na bilo koji dio tijela, a
najcesce su kombinacija boli, gastrointestinalnih, seksualnih, kardiovaskularnih, neuroloskih i
simptoma lokomotornog sustava. Cesto poéinje prije tridesete godine Zivota i kroni¢nog je

tijeka. Prate ga depresija, anksioznost i osje¢aj umora (5, 25-26).

Hipohondrijski poremecaj (F45.2) je obiljezen stalnom zaokupljeno$éu osobe morbidnim
strahom da boluje od neke ozbiljne bolesti. Takoder je vidljiva amplifikacija postojecih
simptoma 1 izgradnja price oko njih. One su jako detaljne, ali ¢esto ne slijede normalne obrasce
poznatih bolesti i poremecaja. Specificni simptomi poput palpitacija mogu proizaci iz pojacane
svijesti o njithovom tijelu. Razlike od somatizacijskih poremecaja su da nastupaju kasnije,
detaljnije su vise specificirane na neki organski sustav. Cesto se nalazi u komorbiditetu s
drugom psihijatrijskom dijagnozom te znaju biti prisutne izrazita depresija i anksioznost.
Najcesci je kod Zena u Cetrdesetima, a muSkaraca u tridesetima. Etiologija je nepoznata, ali se
povezuje s narcistickom organizacijom osobnosti. Tijek je kroni¢an 1 samo se mali dio

bolesnika oporavi (5, 25).

12



2 Funkcionalna obitel;

Obitelj je osnovna drustvena skupina, zajednica povezana srodstvom, utemeljena na braku
1 zajedniCkom Zivotu uzega kruga srodnika, prije svega roditelja, koji vode brigu o djeci (svojoj
ili posvojenoj) te ih odgajaju (27). Ona je nuzna i univerzalna institucija ljudskog prezivljenja
u drustvu (28). U danasnje vrijeme najceS¢e su nuklearne obitelji u kojima jezgru ¢ini veza
izmedu roditelja i djece te su u manjoj ili ve¢oj mjeri izdvojene iz mreze Sire obitelji. Sukladno
tome, obitelj je 1 prva odgojno-obrazovna zajednica, a roditelji prvi odgajatelji koje ¢e dijete
susresti. Djeca se interakcijom, komunikacijom, sluSanjem, igrom, roditeljskom brigom i
empatijom razvijaju na intelektualnom i emocionalnom planu, oblikuju karakter i stvaraju prve
odnose u zivotu (29, 30). Ispunjavanjem tih uvjeta razvija se privrzenost; posebna i snazna
emocionalna veza izmedu djeteta i roditelja. Ona nastaje s ciljem stvaranja osjecaja sigurnosti,
sre¢e 1 ugode kod djece; pogotovo u stresnim situacijama. Djeca od malena komuniciraju sa
primarnim skrbnicima, bilo pla¢em ili kasnije govorom, pri ¢emu daju do znanja $to im je
potrebno, a na roditeljima je da preko ispunjenja tih potreba osiguraju zdravu okolinu za njihov
razvoj. Roditelji tada postaju sigurna baza od koje dobivaju potporu za istraZzivanjem svijeta te

konstanta za koju znaju da joj se mogu vratiti u bilo kojem trenutku i potraZziti skloniste.

Obitelj se moze promatrati i kao na sustav koji karakterizira cjelovitost. Tada svi njegovi
dijelovi moraju biti u medusobnoj interakciji i dobro hijerarhijski organizirani tako da
kompleksniji sustavi imaju ve¢u odgovornost i autonomiju. Stvaraju se unutarnje norme s
kojima se razlikuju od drugih sustava te preko kojih se odrZava integracija obitelji 1 potice
razvoj za dobrobit svih ¢lanova. Ovisno o ja¢ini povezanosti dijelova sustava odnosno ¢lanova
obitelji mijenja se kapacitet 1 nafin funkcioniranja te mogucnost noSenja s postavljenim
ciljevima i zadacima. Optimalna povezanost je postignuta u zdravim funkcionalnim obiteljima.
Takve obitelji imaju za ¢lanove zrele partnere kojima su jasna razgrani¢enja izmedu roditeljskih

1 bra¢nih uloga. Komunikacija je laka 1 jasna, emocije imaju prostora za slobodno izrazavanje,
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nesporazumi rjeSavaju kompromisom i dogovorom, a djeca poti¢u na adekvatan stupanj

neovisnosti ovisno o njihovoj dobi (28, 29).

Osnovni zadatak kod susreta sa ¢lanovima obitelji je procjena funkcioniranja u kontekstu
razumijevanja njihovog problema. Ona je prvi korak u utvrdivanju potrebne intervencije i
specificiranja podrucja obiteljskog Zivota na kojem treba raditi. Osim $to pruza informacije o
socijalnom sustavu obitelji, ona nam ukazuje na supstrat potreban za razvoj problema i na koji
nacin on pridonosi njegovom odrzavanju ili evoluciji §to nam zapravo daje bolji pogled na samu
problematiku obitelji (30). U tome nam moze pomo¢i rjesavanje Obiteljskog APGAR testa
(tablica 3) kojim se dobiva uvid u stupanj funkcionalnosti obitelji koji ¢esto nije lako odrediv;
pogotovo ako se obitelj ne prati dulje vrijeme. To je instrument za mjerenje zadovoljstva
pojedinog ¢lana s vlastitom ulogom u obitelji tako $to mjeri pet komponenti funkcioniranja
obitelji; prilagodljivost, potporu, medusobne odnose, osje¢ajnost i rjeSavanje problema.

Rezultat koji se dobije moze posluziti kao dobar temelj za daljnje postupke.

Tablica 3. Obiteljski APGAR test (29)

Obiteljski APGAR test

Skoro uvijek Ponekad Rijetko

Zadovoljan/na sam $to se mogu obratiti
obitelji za pomo¢ u sluc¢aju kad me nesto

brine.

Zadovoljan/na sam na¢inom na koji moja
obitelj diskutira o zajednickim

problemima.
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Zadovoljan/na sam $to moja obitelj
prihvaéa i podrZzava moje aktivnosti i

ideje.

Zadovoljan/na sam s na¢inom na koji
moja obitelj pokazuje da sam joj drag/a i
na koji prihvaca moje osjecaje, ljutnju,

Zalost i ljubav.

Zadovoljan/na sam s koli¢inom i na¢inom
provodenja zajednickog vremena s

obitelji.

Bodovanje: Pacijent odabire jedan od tri odgovora koji su bodovani ovako; ,,Skoro uvijek*
(2 boda), ,,Ponekad” (1 bod) ili ,,Rijetko” (0 bodova). Zbrajaju se bodovi od svih pet
odgovora. Rezultat od 7 do 10 upucuje na dobro funkcionalnu obitelj. Rezultat od 6 do 4
upucuje na umjereno disfunkcionalnu obitelj. Rezultat od 3 do 0 upucuje na disfunkcionalnu

obitel;.

Rizi¢ni faktori koji bi mogli utjecati na funkcionalnost obitelji su bolest roditelja ili
djeteta, roditelji koji imaju nezrele mehanizme obrane, nasilje i sukobi u obitelji, problemi
emocionalne stabilnosti 1 privrZzenosti, zanemarivanje, manjak intelektualne stimulacije, 108
odgojni stil, nejasna komunikacija, socioekonomski problemi itd. Svaka obitelj se u jednom
trenutku suocava s nekim od ovih izvora stresa te ovisno o razvijenosti komponenti ispitanih u
Obiteljskom APGAR testu ona se moze/ne moze adaptirati, svladati problem i odrzati

homeostazu izmedu ¢lanova koja je potrebna za dinamiku funkcionalne obitelji.
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3 Specifi¢ni problemi vezani uz roditeljstvo osoba oboljelih od anksioznih poremecaja
Anksiozni poremecaji su Cesti u djece 1 odraslih te uzrokuju kratkotrajne ili dugotrajne
posljedice (31). Procjene prevalencije anksioznih poremecaja u odrasloj dobi variraju s obzirom
na metodologiju i istrazivanu populaciju, no ona je u op¢oj populaciji visoka i iznosi oko
Cetvrtine stanovnistva (32). Roditelji s povijes¢u anksioznih poremecaja imaju vecu
vjerojatnost da ¢e 1 njihovo dijete razviti anksiozni poremecaj, pogotovo ako je to slucaj u oba
roditelja Sto su dokazale brojne studije (33). Smatra se da svojim ponaSanjem dovode to
transgeneracijskog prijenosa anksioznosti preko direktnog modeliranja anksioznog ponaSanja,
vlastitim odgovorom na anksiozne simptome uocene kod djece, kritickog i pretjerano
zaStitnickog odgojnog stila, te problemima privrZzenosti (34). Osim bihevioralnih teorija,
postoje 1 bioloske teorije transgeneracijskog prijenosa anksioznosti koje spominju vaznost
majCine prenatalne anksioznosti, razvoja 1 funkcije oksitocinergickog sustava te genetske 1

epigenetske transmisije.

3.1  Roditeljstvo osoba s anksioznim poremecajima i u¢enje po modelu

Ucenje promatranjem ili opservacijsko ucenje je jedan od identificiranih puteva stjecanja
strahova §to je objasnjeno teorijom socijalnog ucenja. Osoba stjeCe strah od nekog podrazaja
tako Sto promatra reakciju druge osobe na taj isti podrazaj 1 uci iz tog iskustva (35). Osim
provedenih ispitivanja, postoje 1 izvjestaji sa strane anksioznih osoba 1 njihovih roditelja koja
ukazuju da su opservacijskim uc¢enjem kroz djetinjstvo stekli neke od svojih strahova odnosno
fobija (36). To je posebno zapaZeno kod fobija, pri maj¢inom reagiranju na specifi¢ne stvari ili
osobe placem ili grimasama, koje potom dijete moZze usvojiti od dojenacke dobi 1 oponasati.
Djeca takoder mogu reagirati intenzivnije i zbog pretjerano zastitnickog odgoja uzrokovanog
roditeljskom anksiozno$¢u. Djeca nedovoljno istrazuju i upoznaju se s okolinom koja ih na

zastrasuje jer im nije dovoljno poznata i postaje razlog za osjecaj straha. Isto tako, anksiozne
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majke sa socijalnim fobijama reagiraju pretjerano ako njihovo dijete dode u kontakt sa strancem
ili ve¢om skupinom ljudi §to modelira dje¢je ponasanje pri buducim susretima i uzrokuje
reakciju poput maj¢ine. Sve navedeno utjeCe rani psihosocijalni razvoj i jainu anksioznosti u
modelu zac¢aranog kruga (37). Iz toga zaklju¢ujemo da socijalnim interakcijama i modeliranjem

anksioznog ponasanja roditelji mogu transgeneracijski prenijeti anksioznost na svoju djecu.

3.2 Roditeljstvo osoba s anksioznim poremecajima i odgojni stilovi

Pretjerano zasStitnicki i kriticni stilovi roditeljstva su redovito povezani s povec¢anim rizikom
od anksioznih poremecaja kod djece. Navedeno posebice vrijedi za majke koje se zbog svoje
anksioznosti ponasaju pretjerano zastitnicki i imaju potrebu za kontroliranjem svoje okoline.
Kod njih se javlja snazni emocionalni angazman uz ograni¢eno racionalno rasudivanje pra¢eno
osjecajem straha. Djeca postaju zarobljena opsesivnom i posesivnom ,roditeljskom ljubavi®.
Ne percipiraju roditelje kao autoritet koji im moZe odrediti granice koje trebaju slijediti, $to se
odrazava negativnho na njihovo ponasanje, psihi¢ki razvoj, samopos$tovanje i autonomiju.
Ovisno o osobnosti jedan dio djece pri takvom odgoju postaje pasivan i poslusan, te se prepusta

134

na brigu svojim roditeljima zbog ¢ega ostaje u ulozi ,,vjeCnog djeteta” Sto stvara probleme u
separacijskom procesu. Drugi dio djece moze rano osjetiti prostor za preuzimanje kontrole, te
koristiti roditelje kao servis za ispunjavanje Zelja. Nisu naucena odgadati potrebu za ugodom
posto dobiju sve §to Zele. S godinama takva djeca postaju sve neposlusnija i nekriti¢na u svojim
zahtjevima, a roditelji nedostatno izrazavaju autoritet, te im se ne znaju ili ne mogu
suprotstaviti. Prva skupina djece CeS€e zavrSi sa nekim oblikom anksioznih poremecaja u
buduénosti, dok drugi vise spadaju u kategoriju delikvenata ili ,,razmazene djece*. To potvrduju
1 retrospektivne 1 opservacijske studije u kojima su poslusna i pasivna djeca anksioznih i
introvertiranih roditelja ceS¢e imala problema sa anksiozns$¢u i separacijom u buducénosti od

drugih vrSnjaka (38-42). Jedna od studija je Cak zabiljezila da je majCinsko prezastitnicko
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ponasanje dominantno povezano s njezinom anksioznoS¢u, dok je ocinsko prezastitnicko
ponasanje u odgoju povezano primarno s dje¢jom anksioznosti koja je posljedica majcinog
ponasanja ili neCeg drugog (43). Takoder, primijetili su da su anksiozne majke prema svojoj
djeci pokazivale manje roditeljske ljubavi, topline i empatije zbog manjka vremena koje su
zaokupile nametljivost, manjak autonomije, negativnost, kriti¢nost i zelja za kontrolom (40,
41). Prema majcinom ponasanju mogla se predvidjeti anksioznost djeteta 1 vice versa. Tada bi
intervenirali 1 time umanjili simptome u djeteta, no maj¢ino ponaSanje, reakcije i nacin
razmiSljanja bi ostali isti. Iz toga je zaklju¢eno da anksiozne majke imaju manje samokontrole
kao odgajatelji Sto rezultira njihovim loSim reakcijama na djetetovo ponasanje; pogotovo ako
je u pitanju temperamentno, tesko odgojivo dijete (40). Stalna roditeljska kontrola 1 nametanje
vlastitih misljenja ometaju dijete u razvoju vlastitog smisla za kontrolu i obrambenih
mehanizama za noSenje sa stresom (39). Zbog toga novonastale situacije 1 situacije u kojima
dijete iskuSava normalnu razinu stresa nije u mogucénosti dobro odreagirati Sto vodi razvoju
anksioznosti (44). Isto tako, mogucnost stjecanja novih kompetencija ¢e vjerojatno biti manja
za djecu koja su odgajana u pretjerano zastitnickom 1 kontroliraju¢em okruZenju zbog kojeg su
vidici 1 moguénosti takve djece suzene Sto takoder moze doprinijeti niskom osjecaju

samopoStovanja, anksioznosti 1 depresiji.

3.3 Roditeljski odgovor osoba s anksioznim poremecajem na simptome anksioznosti
kod djeteta
Dijadi¢ni odnos na relaciji roditelji-djeca s vremenom stvara zacarani krug povratnih
informacija koje doprinose razvoju i odrzavanju djetetove anksioznosti, kao 1 odrzavanju
anksioznosti u roditelja. Dijete koje bi imitiranjem roditeljskog ponasanja pocelo pokazivati
simptome anksioznosti ili bi preko u¢enja promatranjem preuzelo odredene roditeljske strahove

pobudilo bi u njima vecu razinu kontrole koja bi u osnovi imala namjeru pomo¢i i zastititi dijete
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1 time smanjiti njegove simptome. NaZzalost, rezultat je Cesto zapravo suprotan. Takoder,
anksiozni roditelji u nesigurnim i dvosmislenim situacijama koje prije nisu prikazivale veliku
prijetnju pocinju izbjegavati rjeSavanje istih ili zauzimati negativnije stavove te poti¢u svoju
djecu na isto ponasanje (40, 45). U retrospektivnim studijama djeca koja su razvila simptome

panic¢nog napada bila su tretirana od strane roditelja kao bolesna i nesposobna (46).

Obiteljsko prilagodavanje je jedan od obrazaca roditeljskog ponaSanja koji se razvija kao
odgovor na anksioznost kod djeteta. To je vidljivo na primjeru djeteta sa separacijskom
anksioznos§c¢u gdje roditelji dopustaju spavanje s njima u kasnijoj zivotnoj dobi te kod djece sa
socijalnim fobijama gdje roditelji odgovaraju na pitanja postavljana djeci i odlaze umjesto njih
obaviti neke zadatke koji ukljucuju interakciju s drugim ljudima (47). No, to je moguce u
slu¢ajevima gdje roditeljska anksioznost nije toliko jaka da im utjeCe na sposobnost razvijanja
strategija za prilagodbu na trenutnu situaciju. Suprotno tome, roditelji ¢e svojim neadekvatnim
postupcima pojacati anksioznost kod svoje djece ili je ¢ak moguce izazivanje iste u novim
situacijama koje prije nisu predstavljale problem odnosno postat ¢e izvor stresa. Oni smatraju
da njihova djeca zbog uocenih simptoma ,,nece nikada moc¢i Zivjeti normalo* ili da se ,,nikada
nece razviti kao normalne osobe*. Takva razmi$ljanja 1 izjave dodatno doprinose kaskadi
emocionalnih 1 bihevioralnih reakcija 1 kod djece 1 kod roditelja (48). To je vidljivo u
primjerima obitelji koje su prezivjele ratne okupacije gdje majCinska anksioznost i njezini
postupci u vidu neadekvatnog postupanja u osjetljivim i izrazito stresnim situacijama, u kojima
ne uspijeva pruZziti zastitu, potporu i utjehu koje dijete ocekuje i treba, stvaraju dodatan rizik da
dijete razvije posttraumatski stresni poremecaj (49). 1z toga zakljucuju da veliku ulogu igra
stanje u kojem je roditelj u trenutku odredene stresne situacije. Tada njegova razina
anksioznosti 1 moguénost noSenja s njom diktiraju nac¢in na koji ¢e on postupiti 1 hoce 1i tim

postupkom uspjeti pomo¢i svojem djetetu ili dodatno otezati stanje.
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3.4 Roditeljstvo osoba s anksioznim poremecajima i privrzenost

S obzirom na klju¢nu ulogu privrzenosti u razvoju regulacije emocija i povezanost
disregulacije afekta i anksioznosti, ¢cimbenici poput disfunkcionalnog roditeljstva i nesigurne
privrzenosti mogu predstavljati rizik za razvoj psihopatologije udruzene s anksioznoScu.
Stresna iskustva, psiholoska regulacija stresa i privrzenost intrinzicno su povezane jer razvoj
privrzenosti prati rane stadije detekcije 1 procesiranja straha te stanja tjeskobe. Budu¢i da je
regulacija emocija i afekta potrebna u interpersonalnom kontekstu ranog razvoja privrzenosti
pa sve do odrasle dobi, one su vazne za razumijevanje prirode i razvoja anksioznih poremecaja
(50). Ovisno o strategiji noSenja sa stresom 1 kvaliteti roditeljske njege kreiraju se razliciti
stilovi privrZzenosti. Oni se dijele na sigurnu i nesigurnu: izbjegavajucu, ambivalentno-opirucu
1 dezorganiziranu privrZenost. U sigurnoj privrZenosti roditelji predstavljaju sigurno mjesto
koje im pruza potporu u istrazivanju i razvoju, ali i konstantu i utjehu kojoj se mogu vratiti u
bilo kojem trenutku. Kod izbjegavajuce privrzenosti, roditelj ne reagira na emocionalne potrebe
djeteta, psihicki je nedostupan, vice na njega ili ga ismijava zbog Cega ga dijete pocCinje
doslijedno ignorirati u stresnim trenutcima i ne ocekuje pomo¢. Takva djeca, u buducénosti,
cesto razviju poremecaje prilagodbe zbog nemoguénosti adaptacije na stresne situacije u zZivotu.
Ako se pak roditelji ponaSaju ambivalentno; nekad obrac¢aju paznju na dijete 1 ukljuceni su u
dogadaje, a nekad ga kaznjavaju i djeluju neosjetljivo tada dijete pokazuje i srecu i ljutnju pri
interakciji s njima jer ne zna §to ocekuje zbog njihovog nedosljednog ponasanja. Ova djeca
razvijaju opirucu privrzenost 1 takoder imaju povecani rizik za socijalnu i emocionalnu
neprilagodenost jer su nepovijerljivi prema svima. Dezorganizirana privrzenost odrazava
najveci stupanj nesigurnosti kod djece. Ona nemaju strategiju ponasanja prilikom odvajanja i
ponovnog susreta sa roditeljem. Dezorganizirana privrZzenost se povezuje s ,,atipicnim‘
ponasanjem skrbnika u vidu zastraSujuceg, zabrinutog, disociranog, seksualnog i drugih koja

nisu primjerena za ophodenje s djecom. Dokazi sugeriraju da takvi skrbnici ¢esto imaju
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nerijeSene emocionalne traume, patolosSka Zalovanja, fizicke ili seksualne traume itd. (51, 52).
Sva tri oblika nesigurne privrZzenosti su vjerojatnija kod roditelja boluju od anksioznih
poremecaja. Zbog preokupiranosti vlastitim strahovima i1 brigama mogu djelovati ili biti
emocionalno nedostupni zbog cega dijete ne dobiva potporu koja mu je potrebna.
Preprotektivnim 1 kontoliraju¢im nac¢inom odgoja ne dozvoljavaju djetetu da se razvija te mu
limitiraju autonomiju (48). U tezim slu¢ajevima oni sami mogu postati okidaci stresa u djeteta.
U studijama su otkrili poveznicu izmedu nesigurne privrzenosti i anksioznosti kod roditelja gdje
navode da su neadekvatni stavovi i1 reakcije u stresnim situacijama povezani s pani¢nim
poremecajem 1 generaliziranim anksioznim poremecaje kod te djece kada su dosegla odraslu
dob (53-55). Takoder navode zapazene separacijske probleme, netoleranciju nesigurnosti i
sklonost brzom odustajanju 1 zaklju€ivanju da su dogadaji izvan njihove kontrole.
Izbjegavajucu privrzenost su povezali s razvijanjem socijalnih fobija 1 separacijskom
anksioznost jer su u djetinjstvu kontinuirano bili izloZeni odbijanju sa strane anksioznih
roditelja. Studija koja je ukljucivala majke s pani¢nim poremecajem i njihovu djecu mladu od
14 mjeseci je pokazala da anksiozne majke iskazuju manje empatije i topline, te da ne znaju
adekvatno odgovoriti na djetetov plac. Isto tako prekidale bi 1 ogranicavale djetetovu aktivnost.

Uzrocno tome djeca su razvijala nesigurnu privrzenost (56).

3.5 Bioloski ¢imbenici u transgeneracijskom prijenosu anksioznosti
Bioloske teorije transgeneracijskog prijenosa anksioznosti ukljucuju aspekte prenatalnog
okoliSa pod utjecajem majcine anksioznosti, funkcioniranja oksitocinergickog sustava te

genetskog 1 epigenetskog prijenosa (34).

Hipoteza da prenatalni okoli$ utjece na psiholosko funkcioniranje stara je vise od sto godina
1 potvrduju je mnoge studije. Na njih se nadovezuju nova istrazivanja koja se bave povezanoscu

s anksioznim poremecajima. Smatra se da bioloSki mehanizmi pocinju djelovati prenatalno i

21



nastavljaju se tijekom razvoja sve do pojave simptoma, a i nakon toga (57). Prospektivne studije
se povezale majcinu anksioznost i stres tijekom trudnoce s razvojem djeteta u dobi od samo tri
dana pa do adolescencije. Studija Riegera i dr. je otkrila viSe problema s regulacijom kod
novorodencadi u dobi od 3 do 5 dana ¢ije su majke imale zabiljeZene vise razine stresa oko 30.
tjedna trudnoce, te vise razine kortizola kod majke tijekom trudnoce koje su predvidale vise
poteskoca pri navikavanju djece na nove podrazaje (58). Studija Van den Bergha je pokazala
da je visa razina tjeskobe kod majki tijekom trudnoce bila povezana s tezim temperamentom,
vise plakanja i manje redovitog spavanja kod djece u dobi od deset tjedana i sedam mjeseci
(59). Zene koje su na prenatalnom ultrazvuénom probiru imale rezultate koji su upuéivali na
visi rizik za malformacije u ploda te potom na daljnjim pregledima dobile normalne rezultate,
pokazivale su znakove anksioznosti te se ponaSale kontrolirajuée i manje emocionalno
angazirano kod interakcija s novorodencetom, Sto takoder moze povecati rizik za razvoj
anksioznosti u djeteta (60). Postoje indikacije da su poviSene razine hormona kortizola i
noradrenalina, te slabiji protok krvi kroz maternicu i placentu povezani s povecanim rizikom
za razvoj anksioznih poremecaja u djece, no jo$ nije utvrdeno kako ni u kojoj mjeri ti hormoni
prolaze placentarnu barijeru te na koji nacin promijenjen protok krvi uzrokuje psihicke

promijene (61, 62).

Evolucijski oblikovan sustav za detekciju i odgovor na prijetnju te za regulaciju anksioznosti
u djece je u interakciji sa sustavom zasluznim za povezivanje i afektivno ponaSanje 1 kod djece
1 kod skrbnika. Bioloski sustavi koji utjecu na roditeljsku sposobnost da na odgovarajuci nacin
otkriju, procjenjuju i odgovore na djecji distres mogu utjecati na razvoj sustava regulacije
djetetove anksioznosti i kandidati su mehanizmi za transgeneracijski prijenos anksioznosti (63).
Oksitocinergi¢ni sistem sluzi kao primjer za preklapanje sustava za regulaciju anksioznosti u
mozgu 1 sustava za povezivanje i afektivno ponaSanje. Animalne studije na razli¢itim vrstama

su dokazale anksioliticka svojstva oksitocina bez obzira je 1i davan centralno ili periferno (64).
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Oksitocin utjece 1 na socijalno ponaSanje u zivotinja, posebice u majcinskom ponaSanju
specificnom za vrstu. Kod Stakora zenke su pocele pokazivati brigu za mlade koje su prethodno
odbacile nakon davanja oksitocina (65). Istrazivanja na ljudima isto impliciraju na ulogu
oksitocinergickog sustava kod anksioznosti i interpersonalnog ponasanja. Studije funkcionalne
magnetske rezonancije otkrile su da oksitocin smanjuje aktivaciju u mozdanim regijama
povezanim sa strahom kao odgovor na slike koje izazivaju anksioznost kod djece; ljutog ili
strasnog lica zbog Cega su ih djeca manje izbjegavala i pokazivala motivaciju za prilazak (66).
Vecina studija je podrzala negativhu povezanost izmedu perifernog oksitocina i simptoma
anksioznosti u djece, ali odredene nedosljednosti ostaju, a u¢inci mogu ovisiti o spolu i domeni
anksioznosti (67). Jedno istrazivanje ispitivalo je periferne razine oksitocina u djece s klinickim
anksioznim poremecajima i otkrilo da su niske razine oksitocina u slini bile su povezane s
prisutnosScu separacijske anksioznosti. Periferne razine oksitocina su takoder bile u negativnoj
korelaciji s anksioznim ponaSanjem u djece tijekom interakcije s njihovim majkama (68).
Takoder, majke s postpartalnom depresijom imale su znacajno snizene razine oksitocina u
plazmi te su intranazalnom aplikacijom oksitocina pocele pokazivati brizno i1 protektivno
ponasSanje (69). Zbog svih ovih nalaza smatra se da oksitocin i oksitocinergi¢ni sustav imaju

vaznu ulogu u transgeneracijskom prijenosu anksioznosti.

Dokazi za grupiranje anksioznosti u obiteljima dali su poticaj brojnim studijama koje su
istrazivale genetski prijenos anksioznosti i njenih poremecaja. One su pruzile vazne informacije
o genetskoj nasljednosti anksioznosti, ali takoder su istaknule vazna neodgovorena pitanja.
Studije blizanaca sredi$nje su sredstvo za ispitivanje genetskog prijenosa poremecaja, a brojne
studije u posljednjih 35 godina ispitale su genetsku nasljednost anksioznih poremecaja.
Hettema 1 dr. su u provedenoj metaanalizi zakljucili je da je genetska nasljednost glavni izvor
obiteljskog rizika za anksioznost te je procijenila nasljednost kod anksioznih poremecaja na

oko 30—40%. Za pani¢ni poremecaj, generalizirani anksiozni poremecaj 1 vjerojatno fobije geni
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u velikoj mjeri objasnjavaju obiteljsku agregaciju dok je uloga obiteljskog okruzenja u
generaliziranom anksioznom poremecaju neizvjesna. NaglaSavaju da je 1 epigenetika, odnosno
razli¢it okoli§ u studijama blizanaca vazan rizi¢ni ¢imbenik za predispoziciju osobe za
anksioznost. Takoder se navodi da su anksiozni poremecaji Cesto praceni s drugim medicinskim
stanjima 1 da doprinose visokoj upotrebi medicinskih resursa i1 povecanim troSkovima
zdravstvene zastite. Djeca s negativnim odgovorom na lijecenje, poput fobije od igle, imaju
loSiju percepcija boli i medicinsko funkcioniranje kao odrasli, posebno nakon anksioznosti koja
ih podsjeca na bolna iskustva iz djetinjstva (70). Studija Schreirera i dr. povezala je majke s
generaliziranim anksioznim poremecajem i socijalnim fobijama te povecani rizik od anksioznih
poremecaja u njihove djece. Takoder su uocili da djeca sa separacijskom anksiozno$¢u cesto
imaju majke s pani¢nim poremecajem (71). U novijim pregledima autori se slazu s tim
navodom, ali naglasavaju da je genetska nasljednost odnosi op¢enito na patologiju anksioznosti,

a ne na neke specifi¢ne anksiozne poremecaje (72).

Epigenetske studije takoder podrzavaju interakciju izmedu genetske i okoliSne transmisije
podloznosti na anksioznost. Naj¢esce proucavani mehanizmi za epigenetske ucinke okolisa na
ekspresiju gena ukljuuju metilaciju DNA ili modifikaciju kromatina. Usporedba metilacije
DNK kod anksioznih i nemirnih pojedinaca pokazala je znacajno viSe globalne razine metilacije

u anksioznih sudionika (73).
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4  Terapijske intervencije koje su se pokazale u¢inkovitim u smanjenju negativnog utjecaja
anksioznih poremecaja na obavljanje roditeljske uloge
U ovom poglavlju su prikazane neke od novijih psihoterapijskih intervencija koje su se
pokazale ucinkovitima u smanjenju negativnog utjecaja anksioznih poremecaja na obavljanje

roditeljske uloge 1 posljedicnog smanjenja rizika ili simptoma anksioznosti u djece.

4.1 Kognitivna terapija zasnovana na usredotocenoj svjesnosti
Kognitivno-bihevioralna terapija (KBT) pokazala se uCinkovitom za Siroki spektar psihi¢kih
poremecaja, ukljuujuéi anksiozne poremecaje. KBT je takoder povezana s poboljSanjem
kvalitete Zivota kod anksioznih bolesnika. Obi¢no se opisuje kao kratkotrajni, na vjeStine
usmjeren psihoterapijski postupak kojem je cilj promijeniti neprilagodene emocionalne

odgovore promjenom pacijentovih misli, ponaSanja ili oboje (74).

U ,tre¢em valu“ KBT razvijaju se intervencije koje ne stavljaju naglasak na izravnu
promjenu samog dogadaja ili njegovog sadrzaja, ve¢ se usmjeravaju na kontekst i promijenu
funkcije nepoZzeljnog psihickog dogadaja. Cilj je prihvacanje 1 promjenjen stav prema
negativnim emocijama i mislima; da ih osvijesti, prihvati 1 promatra s odredene distance bez
uzrokovanja patnje Sirenjem pacijentove perspektive. Jedna od poznatijih je kognitivna terapija
zasnovana na usredotoCenoj svjesnosti (eng. Mindfulness-Based Cognitive Therapy — MBCT)
koja je u pocetku bila zamisljena kao grupna terapija za pacijente s ponavljaju¢im depresivnim
epizodama. Ona se bazira na pojmu usredotocene svjesnosti (eng. mindfulness); stanja svijesti
s paznjom usmjerenom na vlastita iskustva (misli, osjecaje) ili prema okolini u tom trenutku sa
stavom prihvacanja i otvorenosti (75). Naglasava se namjera, pozornost te prihvacanje i
neprosudivanje koji su kljuéni pojmovi u tradicionalnim vjeZbama meditacije, od kuda su 1
preuzeti u ,,treCem valu®“ KBT. John Kabat-Zinn je prvi sedamdesetih godina proslog stoljeca

ukomponirao usredotocenu svjesnost u program za ublazavanje stresa kod osoba s kroni¢nom
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boli §to je rezultiralo boljim noSenjem s boles¢u i1 povoljnijim ishodima lijeCenja (76).
Istrazivanja potvrduju njezine pozitivne u¢inke na kognitivno (paznju, kreativnost i smanjenu
ruminaciju), emocionalno (empatiju, otpornost na stresne situacije, zadovoljstvo) 1 tjelesno
funkcioniranje (normalizacija krvnog tlaka, pulsa, razine kortizola) (77-79). U¢inkovita je kod
depresivnih i1 anksioznih psihic¢kih poremecaja te je korisna za smanjenje stresa kod odraslih i

djece te u prevenciji istih.

Studija Barbari¢ i dr. je istrazivala u¢inke osmotjednog tecaja usredotoCene svjesnosti na
izrazenost najcescih psihickih smetnji, subjektivnu psihofizicku dobrobit te intenzitet stresa na
poslu. Tecaj se sastojao od osam radionica koje su se odrzavale jednom tjedno i trajale po dva
sata, a izmedu njih su morali provoditi polusatne svakodnevne vjezbe. Tijekom tecaja su se
upoznali s formalnim vjezbama meditacije i regularnog MBCT programa (kalendar ugodnih i
neugodnih dogadaja, vjezbe odnosa misli i osjecaja, prevencija povrata simptoma, tehnike
postupnog aktiviranja i izlaganja izbjegavaju¢im situacijama), te neregularne svakodnevne
vjezbe s ciljem iskustvenog razgovora o dozivljajima tijekom meditacije. Dobiveni rezultati su
pokazali znacajno smanjenje intenziteta psihosomatske simptomatologije koje je potrajalo 1 do
dva mjeseca nakon kraja teCaja. Isto tako, zabiljeZena je znacajno umanjena razina stresa na
poslu 1 ispitanici su imali pozitivan subjektivni dozivljaj samog tecaja. Zakljucuju da bi tecaj
bio koristan ljudima s depresivnim 1 anksioznim simptomima; pogotovo u domeni privatnog 1
poslovnog Zivota (80). Boricevi¢ MarSani€ 1 dr. u svom preglednom radu navode pozitivne
ucinke tehnika usredotoCene svjesnosti na bihevioralno, socioemocionalno i kognitivno
funkcioniranje kod djece i1 adolescenata s depresivnim i anksioznim poremecajima, te
poremecajima hranjenja 1 ovisnosti, iako je u¢inak neSto manji u usporedbi s odraslima. Zbog
toga predlazu daljnja istrazivanja 1 naglasavaju da postoje dobri temelji za uspjeSne preventivne

intervencije kod mlade populacije (81).
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Burgdorf 1 dr. u svojem sustavnom pregledu 1 meta-analizi ocjenjuju ucinkovitost
intervencija MBCT za roditelje u smanjenju stresa i poboljSanju psiholoskih rezultata kod
njihove djece. Navode da roditelji koji imaju vise razine roditeljskog stresa pokazuju losiju
psiholosku dobrobit, viSe negativnog, a manje pozitivnog utjecaja na djecu i nizu kvalitetu
braka. U obiteljima koje karakterizira viSa razina stresa u roditelja, djeca imaju brojne probleme
s internaliziranjem 1 eksternaliziranjem, lo$ijim kognitivnim vjeStinama kao $to su izvrSna
funkcija 1 vise poteskoca u socijalnim i meduljudskim odnosima. Visa razina stresa u roditelja
je takoder povezana s negativnim roditeljskim ponaSanjem, ukljuc¢ujuci oStru disciplinu 1
neprijateljstvo, za koje se pokazalo da doprinose loSijim psiholoskim ishodima djece i1
adolescenata. Stoga naglaSavaju da je upravljanje roditeljskim stresom vaZno za dobrobit
roditelja 1 njihove djece. Pretpostavlja se da bi ukljucivanje intervencija MBCT u odnos
roditelja 1 djeteta mogao biti jedan od nacina za postizanje ovog cilja. Navode da su mnoga
dosadasnja istraZivanja pokazala povezanost terapijskog ucinka kognitivne terapije zasnovane
na usredotocenoj svjesnosti na smanjenje razine stresa u roditelja zbog ¢ega se razvija sve vise
intervencija za roditelje s ciljem snizavanja razine stresa i poboljSanja psiholoskih rezultata kod
njihove djece. U ¢lanku Duncana i dr. je prikazan model ,,svjesnog roditelja* koji se sastoji od
pet dimenzija: sluSanja djeteta s potpunom paznjom, neosudujuceg prihvacanja sebe i djeteta,
emocionalne svijesti o sebi i djetetu, samoregulacije u roditeljstvu i suosjecanja za sebe 1 dijete.
»Svjesni roditelji* su time smanjili upotrebu automatiziranih, ali nekorisnih nac¢ina evaluacije
svojeg djeteta ili interakcije s njim, stvarajuci tako pozitivniji odnos s djetetom unatoc¢ visokima
razinama stresa (82). Autori se osvréu 1 na studiju Bazzana i dr. koji su ponudili intervenciju
usredotocene svjesnosti pod nazivom Osmotjedni program za smanjenje stresa koji se temelji
na usredotocenoj svjesnosti (eng. 8-week Mindfulness-based Stress Reduction program -MBSR)
roditeljima koji navode viSe razine stresa u svakodnevnom Zivotu ili imaju simptome

anksioznosti i depresije, te su usporedili dobivene rezultate prije i nakon intervencije. Sudionici
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koji su zavrsili osmotjedni prilagodeni program MBSR dozivjeli su zna¢ajna trajna poboljSanja
u svim izmjerenim terapijskim ishodima ukljuc¢uju¢i poboljSanu svjesnost, smanjenu razinu
opceg 1 roditeljskog stresa, povecanje psiholoskog blagostanja, empatije 1 zdravlja opcenito .
Poboljsanje je ustanovljeno usporedbom rezultata prije i nakon intervencije Sto ukazuje na
korisnost intervencija utemeljenih na MBSR-u na smanjenje stresa i njegovih negativnih
posljedica za roditelje 1 njegovatelje s poteSkocama (83, 84). Nadalje se spominje istrazivanje
Chaplina i dr. koji su proveli intervencije usredotoCene svjesnosti u populaciji roditelja kojima
su izmjerene visoke razine stresa. Uocili su smanjenje razine stresa i pozitivne pomake u dvije
domene, a to su: poboljSana emocionalna svijest roditelja i poboljSana kvaliteta odnosa izmedu

roditelja i adolescenta (84).

4.2 Partneri u roditeljstvu (eng. ,,Partners in Parenting“ (PiP))

U danasnje vrijeme racunalno potpomognute intervencije (web-intervencije) postaju sve
popularnije zbog svoje dostupnosti, ekonomicnosti, kratkotrajnosti i u¢inkovitosti. Osim §to su
web-intervencije lako dostupne, one su i lakSe prihvatljive za pacijente, pogotovo kod mladih
jer su oni dobro upoznati s tehnologijom. Odrasli th mogu koristiti iz sigurnosti svojeg doma
bez straha od stigmatizacije koja je Cesti razlog odbijanja ili netraZzenja pomoci. Dodatna
prednost je $to su provodenje 1 uspjeSnost ovih intervencija u malom opsegu vezane ili nisu
uopce vezane uz aktivno sudjelovanje struc¢njaka, mada su oni su naravno, presudni u njihovoj
izradi 1 razvoju. Primjer je istrazivanje Schmidta i dr. gdje je napravljena kratka kognitivno-
bihevioralna intervencija usmjerena na ublazavanje anksiozne osjetljivosti koja je distribuirana
na internetu. Sastojala se od prezentacije u trajanju od trideset minuta s informacijama o
anksioznosti, anksioznoj osjetljivosti, terapiji izlaganjem 1 nacinima korekcije naucenog
ponasanja. Rezultati su pokazali znacajno snizenu anksioznu osjetljivost u ispitanika, no u

dvogodisnjem pracenju se pokazalo da izostaje dugotrajni povoljan u¢inak intervencije. Autori
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pretpostavljaju da su razlog tome stresori u svakodnevnom zivotu ispitanika koji ponovno
povecavaju razinu anksiozne osjetljivosti. S druge strane, incidencija psihickih poremecaja je

bila manja u promatranom razdoblju nego prije intervencije (85).

Yap i dr. su u svojoj studiji istrazivali u¢inak intervencije usmjerene na roditelje i zabiljezili
povoljan utjecaj na simptome depresije i anksioznosti kod njihove djece. Takoder, za cilj je bio
ispitati 1 u€inke intervencije na razinu rizika i zaStitnih ¢imbenika od strane roditelja na
pojavnost depresije i anksioznosti u adolescenata, te na intenzitet simptoma depresije i
anksioznosti u adolescenata. Temelj web-intervencije ,,Partners in Parenting (PiP) su bile
Smjernice za roditelje (,,Parenting Guidelines*), te je izradivana u suradnji s adolescentima i
roditeljima kako bi §to bolje odgovarala korisnicima i zadrzala ih u tretmanu. Odlucili su se za
intervenciju usmjerenu na roditelje jer postoje dokazi da su zastitni ¢imbenici za razvoj
anksioznih i depresivnih poremecaja u adolescenata u znatnoj mjeri pod kontrolom i utjecajem
roditelja. Nastojalo se unapredenjem roditeljskih kompetencija neizravno pomoc¢i djeci. Isto
tako, ukazuju na vaznost kvalitete interakcije izmedu roditelja i opéenito, unutar obitelji, te
istaknuli ¢injenicu da one putem ucenja po modelu utjeCu na adolescenta. 1z tog razloga,
roditelji s anksioznim poremecajima vlastitom anksiozno$¢u, neprilagodenim strategijama za
upravljanje vlastitim emocijama i neadekvatnom interakcijom u obitelji predstavljaju dodatni
rizik za razvoj anksioznosti kod svoje djece. Takoder, u primijenjenim upitnicima, roditelji su
navedeni kao najceS¢e osobe kojima se adolescenti povjeravaju u slucaju psihickih problema.
Kako adolescenti jo§ uvijek Zive s roditeljima, roditelji dobivaju priliku da svakodnevno
pozitivno ili negativno utjecu na njih. Svakom roditelju su se u prvoj fazi istrazivanja utvrdivali
rizi¢ni ¢imbenici zbog ¢ega je intervencija bila personalizirana i mogla se koristiti na razli¢itim
stupnjevima intenziteta, ovisno o potrebama roditelja. Svrha intervencije je bila da roditelj
sazna svoje zastitne ¢imbenike, te ih odrzava i unaprijedi, a rizicne ¢imbenike umanyji ili ukloni.

Odnosno, na temelju tih ¢imbenika su se oblikovale personalizirane strategije koje bi
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unaprijedile roditeljske uloge. Osim web-intervencije, svi su roditelji dobivali tjedni telefonski
poziv od istrazivaca, pocevsi 7 dana nakon §to su ispunili pocetnu anketu 1 svaki tjedan nakon
toga kada su trebali zavrsSili dodijeljenu intervenciju kako bi dobili dodatnu motivaciju, ali i
osjecaj da netko kontrolira realizaciju strategija. Rezultati su pokazali poboljSanje u
roditeljskom ponaSanju koje je vezano za rizik razvoja anksioznosti 1 depresije kod
adolescenata. Isto tako roditelji su prijavili redukciju simptoma kod djece za vrijeme
intervencija, ali pozitivni postintervencijski u¢inci na djecu u promatrana tri mjeseca nisu sa
sigurno$¢u utvrdeni. Zbog toga se naglasava potencijal intervencije za univerzalnu prevenciju
rizicnih ¢imbenika kod roditelja, dok je za utvrdivanje ucinkovitosti na smanjenje simptoma

anksioznosti kod adolescenata potreban nastavak istrazivanja (86-88).

4.3  Psihoterapija roditelj-dojence (eng. ,,Parent-infant psychopherapy* (PIP))

Barlow 1 dr. su u svojoj studiji takoder obradili intervenciju usmjerenu na roditelje.
,Parent-infant psychotherapy* (PIP) je dijadi¢na intervencija koja zajedno djeluje na roditelja
1 dojence s ciljem poboljSanja odnosa izmedu roditelja i djeteta, te promiCe stvaranje sigurne
privrzenosti u djeteta 1 njegov optimalan razvoj. PIP to Zeli postici ciljaju¢i na majcino videnje
djeteta, koje moze biti oblikovano njezinim postupcima 1 iskustvima, te povezujuéi ta iskustva
s trenutnim odnosom s djetetom u Zelji da se direktno poboljSa odnos izmedu njih. Tim bi
postupcima majka trebala postati osjecajnija, toplija i briznija prema svojem djetetu stvarajuci
stabiniju okolinu za dijete. U psihoterapijskom procesu sudjeluje ,, parent-infant ““ psihoterapeut
djeluje koji sluSajuci 1 promatrajuci interakciju, identificira brige i probleme, te pomaze
roditelju da pronade razli¢ite naCine za povezivanje sa svojim dojencetom. Tretman se moze
odvijati doma, u klinici ili bolnici, a cilj je rjeSavanje Sirokog spektra problema koji se mogu
javiti tijekom antenatalnog i postnatalnog razdoblja. Intervencija se obi¢no odvija u
pojedina¢nim dijadama, ali moze i u malim skupinama. Trajanje je najceS¢e izmedu pet do
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dvadeset tjedana u ritmu od jednog susreta tjedno. Intervencije se provode s majkama cije je
dijete mlade od dvije godine Sto naglasava vaznost psihosomatskog razvoja u prve dvije godine
zivota. U istrazivanju su ciljevi bili procijeniti u¢inkovitost PIP-a u poboljSanju mentalnog
zdravlja roditelja i dojencadi, te odnosa izmedu njih, ali i prepoznati komponentne programa
koje su zasluzne za bolji terapijski ucinak i povezane s Cimbenicima koji mijenjanju
ucinkovitost intervencije (npr. trajanje programa, fokus programa). U studiju su bile ukljuc¢ene
dijade u kojima su majke imale mentalne probleme, iskusile obiteljsko zlostavljanje ili razvile
ovisnost o nekoj psihoaktivnoj tvari (rizicne obitelji). Djeca su morala biti mlada od 24 mjeseca
na pocetku istrazivanja, te nije bilo vazno jesu li pokazivala znakove nesigurne privrZenosti,
probleme u regulaciji emocija ili probleme poput niske tjelesne tezine, prematurno rodenje ili
invalidnost. Rezultati istraZivanja su pokazali da iako trenutno PIP djeluje kao obecavajuci
model za poboljSanje sigurne privrzenosti kod djece u visokorizicnim obiteljima, nije bilo
znacajnih razlika u usporedbi s ostalim metoda rada da bi se mogla proglasiti boljom u donosu
na druge. Autori zakljuuju da su potrebna daljnja opsezna istrazivanja kako bi se utvrdio
utjecaj PIP-a na potencijalno vazne posredni¢ke ¢imbenike poput roditeljskog mentalnog

zdravlja, reflektivnog funkcioniranja i interakcije izmedu roditelja i djeteta (89).
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Rasprava

Anksioznost je jedna od osnovnih ljudskih emocija koja se javlja kao reakcija na opasnost.
Sve dok omogucuje prilagodbu na novu situaciju ona je fizioloSka, te se smatra pozitivnom i
ucinkovitim na¢inom uspjesno rjeSavanje problema. Patoloska postaje kada prijede u kronicno
stanje koje naruSava blagostanje i ometa normalno funkcioniranje pojedinca (3, 4). Zbog toga
roditeljstvo, koje je samo po sebi veliki 1 tezak zadatak s nepredvidljivim situacijama, kod
roditelja s anksioznim poremecajima postaje jos tezi 1 ozbiljniji posao. Osim §to moraju voditi
brigu o sebi i1 svojoj bolesti, moraju paziti kakve posljedice ona ostavlja na njihovu djecu te ih,

ako je moguce, pokusati sprijeciti ili umanyjiti.

Studije su pokazale da je psihosomatski razvoj djeteta u prve dvije godine Zivota izuzetno
vazan i ima presudan utjecaj na cjelokupnog buduéi razvoj tijekom zivota. Zbog toga je
pozeljno da intervencije budu usmjerene prema roditeljima djece mlade od 24 mjeseca ili
osobama koje tek Zele postati roditelji kako bi se posljedice za dijete umanjile koliko god je
moguée, a pacijentima Sto ranije pomoglo u obavljanju roditeljskih uloga. Time mozZemo
utjecati 1 na bioloSke ¢imbenike transgeneracijskog prijenosa anksioznosti. Prospektivnim
istrazivanjima je dokazana povezanost maj¢ine anksioznosti i stresa tijekom trudnoce s
psihofizickim razvojem djeteta od dobi od samo tri dana, pa do adolescencije. Stoga, treba raditi
na smanjenju majcine anksioznosti ve¢ u prenatalnom razdoblju. IstraZzivanja dokazuju
ucinkovitost KBT. Medu tehnikama moZemo odabrati kognitivnu terapiju zasnovanu na
usredotoCenoj svjesnosti (Mindfulness-Based Cognitive Therapy — MBCT) koje, osim §to
pozitivno djeluju na emocionalno, kognitivno 1 tjelesno funkcioniranje, dokazano smanjuju
razinu anksioznosti 1 ublazavaju tjelesne manifestacije anksioznosti. Isto tako, vjezbe
meditacije i joge, kao 1 pisanje dnevnika trudnoc¢e o pozitivnim i negativnim dogadajima, koji
su sastavni dio ove intervencije, popularni su kod trudnica u danasnje vrijeme ¢ime se smanjuju

problemi oko angaziranosti i dosljednosti pacijentica (77-81).
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U periodu prije 1 nakon trudno¢e moze se koristiti interceptivno izlaganje tjelovjezbom koje
pruza priliku da se iskuse tjelesne senzacije povezane s anksioznim simptomima i iskoriste za
korektivno ucenje s ciljem snizavanja razine anksioznosti i olakSavanja svakodnevnog

funkcioniranja majkama.

Za obitelji koje imaju djecu mladu od dvije godine moze se koristiti Psihoterapija roditel;-
dojence (eng. , Parent-infant psychopherapy* (PIP)); dijadicna intervencija s ciljem
poboljsanja odnosa izmedu roditelja i djeteta u visokorizicnim obiteljima, te stvaranja sigurne
privrzenosti u djeteta i osiguravanja njegovog optimalnog razvoja. Ovisno o tome ukljucuje li
se otac ili ne, ona moze biti dijadi¢na ili trijadi¢na intervencija te se moze provoditi doma zbog
cega je dostupnija roditeljima s malom djecom. Psihoterapeut sudjeluje tako da promatra
interakciju, ukazuje na probleme, te pomaze roditelju da pronade razlicite nacine za povezivanje
sa svojom bebom. To rezultira promjenama u ponasanju roditelja u domenama osjeéajnosti i

brige za dijete, te pomaze u stvaranju sigurne privrzenosti kod djeteta (89).

Zahvaljujuéi ¢injenici da skoro svaka obitelj ima dostupan internet i posjeduje modernu
tehnologiju, lako se mogu provesti razli¢ite web-intervencije. Osim $to nije potrebna prisutnost
strucnjaka, mogu se koristiti doma zbog Cega se izbjegava stigmatizacija, ekonomicne su,
kratkotrajne 1 u¢inkovite. One mogu biti u vidu prezentacija sa ciljem psihoedukacije roditelja
o odredenom poremecaju, informacijama o anksioznosti, anksioznoj osjetljivosti, terapiji
izlaganjem 1 nainima korekcije naucenog ponaSanja itd. Time se smanjuje anksiozna
osjetljivost 1 olakSavaju roditeljske uloge (85). U obiteljima s adolescentima koji pokazuju
simptome anksioznosti 1 depresije moze se preko intervencija usmjerenih na roditelje ukazati
na njihove zastitne ¢imbenike u roditeljstvu te ih nauciti njihovom odrzavanju, a rizicne kako
ukloniti ili umanjiti. Primjer takve intervencije su Partneri u roditeljstvu (eng. ,, Partners in
Parenting“ (PiP)) koja je pokazala poboljSanje u ponasanju roditelja koje je vezano za rizik
razvoja anksioznosti 1 depresije kod adolescenata (86-88).
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Zakljucak

Kako je ve¢ navedeno, osobe s anksioznim poremecajima imaju jednaku vjerojatnost da
postanu roditelji kao 1 ostatak populacije, a uocen je i trend povecanja incidencije anksioznih
poremecaja u svijetu iz godine u godinu. Zbog toga je jako vazno na vrijeme dijagnosticirati
spomenute poremecaju u svrhu Sto ranijeg i efikasnijeg lijeCenja. Isto tako je vazno imati na
umu da u navedenim poremecajima ne lijeCimo samo pacijenta, ve¢ trebamo ukljuciti i
pojedince u njegovom uzem krugu, pogotovo obitelj na koju oni imaju znacajan utjecaj. Posto
roditelji s anksioznim poremecajima imaju vecu vjerojatnost da ¢e i njihovo dijete razviti
anksiozni poremecaj, otkrivanje i razumijevanje mehanizama transgeneracijskog prijenosa
anksioznosti daje priliku da se razviju efikasne psihoterapijske intervencije koje ¢e pacijentima
olaksati obavljanje roditeljskih uloga i posljedicno smanjiti ili ukloniti rizi€ne ¢imbenike koji
pridonose razvoju anksioznih simptoma kod djece. Primjer terapijske intervencije s pozitivnim
ucinkom je kognitivna terapija zasnovana na usredotoc¢enoj svjesnosti (eng. Mindfulness-Based
Cognitive Therapy — MBCT) kojoj je cilj prihvacanje 1 promijenjen stav prema negativnim
emocijama i mislima; njihovo osvjeStavanje i promatranje s odredene distance bez uzrokovanja
patnje Sirenjem perspektive. Rezultati brojnih provedenih studija ukazuju na ucinkovitost
intervencija MBCT za roditelje u smanjenju stresa i poboljSanju psiholoskih rezultata kod
njihove djece (77-81). Posto su istrazivanja pokazala da veliki utjecaj na psihosomatski razvoj
djeteta imaju prve dvije godine Zivota, vazan je razvoj terapijskih intervencija koje ciljaju to
razdoblje. Jedna od tih intervencija je Psihoterapija roditelj-dojence (eng. ,, Parent-infant
psychopherapy*“ (PIP)); dijadi¢na intervencija s ciljem poboljSanja odnosa izmedu roditelja i
djeteta u viskorizicnim obiteljima, te stvaranja sigurne privrzenosti u djeteta i osiguravanja
njegovog optimalnog razvoja (89). Isto tako, sve su viSe popularne web-intervencije koje su
prilagodene suvremenom nacinu zivota zbog ¢ega su prihvatljivija solucija 1 kod roditelja i kod

djece. Primjer takve intervencije su Partneri u roditeljstvu (eng. ,, Partners in Parenting “ (PiP))
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koja je pokazala poboljSanje u ponasanju roditelja koje je vezano za rizik razvoja anksioznosti
1 depresije kod adolescenata ukazivanjem na njihove zasStitne ¢imbenike u roditeljstvu te
oblikovanjem strategija za njihovo odrzavanje, a ujedno i smanjivanjem ili uklanjanjem rizi¢nih
(86-88). Uspjesnost navedenih terapijskih intervencija trebala bi biti pokazatelj da se ide u
dobrom smyjeru i posluziti kao poticaj za daljnja istrazivanja u cilju smanjenja negativnog

utjecaja anksioznih poremecaja na funkcioniranje obitelji.
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SazZetak

Roditeljstvo kod osoba s anksioznim poremecajima donosi dodatne rizike za razvoj
anksioznih poremecaja kod njihove djece te otezava moguénost uspjesnog obavljanja
roditeljskih uloga. Istrazivanjima koja su usmjerena na otkrivanje i razumijevanje mehanizama
transgeneracijskog prijenosa anksioznosti na djecu oblikuju se teorije prijenosa i daje se prilika
razvijanju efikasnih ciljanih psihoterapijskih intervencija. Dokazane teorije se mogu podijeliti
na bihevioralne i bioloSke. Od bihevioralnih teorija opisane su; ucenje po modelu anksioznog
ponasanja, pretjerano zastitnicki i kriticni stilovi roditeljstva, roditeljski odgovor osoba s
anksioznim poremecajem na simptome anksioznosti kod djeteta i poremecaji privrzenosti, a od
bioloskih; aspekti prenatalnog okoliSa pod utjecajem majcine anksioznosti, funkcioniranje
oksitocinergickog sustava te genetski 1 epigenetski prijenos anksioznosti. One potvrduju da
terapija anksioznih poremecaja ne smije obuhvatiti samo pacijente, ve¢ cijelu obitelj u cilju
olaksanja roditeljskih uloga i smanjenja ili uklanjanja rizi¢nih ¢imbenika koji pridonose razvoju
anksioznih simptoma kod djece. Terapijske intervencije koje su usmjerene na roditelje s
anksioznim poremecajima i imaju potvrdene pozitivne rezultate su: kognitivna terapija
zasnovana na usredotocenoj svjesnosti (eng. Mindfulness-Based Cognitive Therapy — MBCT),
Psihoterapija roditelj-dojence (eng. ,, Parent-infant psychopherapy (PIP)) i Partneri u

roditeljstvu (eng. ,, Partners in Parenting* (PiP)).

Klju¢ne rijeci: anksioznost, anksiozni poremecaji, roditeljstvo, psihoterapijske intervencije,

transgeneracijski prijenos anksioznosti
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Summary

Parenting in people with anxiety disorders brings additional risks for the development of
anxiety disorders in their children and makes it difficult to successfully perform parental roles.
Research aimed at discovering and understanding the mechanisms of cross-generational
transmission of anxiety to children shapes transmission theories and provides an opportunity to
develop effective targeted psychotherapeutic interventions. Proven theories can be divided into
behavioral and biological. Of the behavioral theories are described; learning by model of
anxiety behavior, overly protective and critical parenting styles, parental response of people
with anxiety disorder to anxiety symptoms in children and attachment disorders, and from
biological; aspects of the prenatal environment influenced by maternal anxiety, the functioning
of the oxytocinergic system, and genetic and epigenetic transmission of anxiety. They confirm
that the treatment of anxiety disorders should not only involve patients, but the whole family in
order to facilitate parental roles and reduce or eliminate risk factors that contribute to the
development of anxiety symptoms in children. Therapeutic interventions that are aimed at
parents with anxiety disorders and have confirmed positive results are: Mindfulness-Based
Cognitive Therapy (MBCT), Parent-infant psychopherapy (PIP)) and Partners in Parenting

(PiP).

Keywords: anxiety, anxiety disorders, parenting, psychotherapeutic interventions, cross-

generational transmission of anxiety
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