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SAZETAK

Integracija tripartitnog i kognitivnog modela anksioznosti i depresivnosti u ranoj

adolescenciji

Anksiozni 1 depresivni poremecaji jedni su od najrasirenijih zdravstvenih problema danasnjeg
doba. Prema tripartitnom modelu anksioznosti i depresivnosti, anksioznost i depresivnost
imaju zajednicki faktor negativni afekt, dok je nizak pozitivni afekt karakteristiCan za
depresivnost, a visoka fizioloska pobudenost karakteristicna za anksioznost. Temeljna
pretpostavka kognitivnog modela je da su emocije i ponasanje osobe u velikoj mjeri odredeni
nac¢inom na koji osoba misli. Tripartitni i kognitivni model provjeravani su u Hrvatskoj na
zdravoj populaciji ucenika, no ne i na klinickoj skupini — djeci koja ve¢ imaju razvijen
psihicki poremecaj. Cilj rada bio je prosiriti teorijski model koji objasnjava anksioznost i
depresivnost integracijom tripartitnog i kognitivnog modela. Provjereni su tripartitni i
kognitivni model te hipotetski integrirana ova dva modela. IstraZivanje je provedeno na
uzorku od 306 djece: 150 ucenika osnovnih $kola u Zagrebu i 156-ero djece u klinic¢koj
skupini, koja su se javila u Psihijatrijsku bolnicu za djecu i mladez zbog anksioznog ili
depresivnog poremecaja. Koristeni su: Upitnik djecjih misli (CTQ), Skala pozitivnog i
negativnog afekta za djecu (PANAS-C), Skala fizioloske pobudenosti za djecu (PH-C) te
Djecja skala depresije (CDI) 1 Upitnik anksioznosti kao osobine li¢nosti za djecu (STAIC).
Postavljene hipoteze testirane su usporedbom medu skupinama, koriStenjem sloZene analize
varijance, regresijske analize i analize traga. Nalazi istrazivanja potvrduju tripartitni model
kod djece koja su psihicki zdrava, dok je za djecu koja imaju razvijen poremecaj
karakteristiéno da negativni afekt doprinosi objaSnjenju depresije, no ne i anksioznosti.
Negativne i pozitivne kognicije kod obje skupine objasnjavaju dodatni dio varijance
depresivnosti, odnosno anksioznosti. Integrirani tripartitni i kognitivni model, prema kojem
pozitivni i negativni afekt te fizioloska pobudenost posreduju povezanost izmedu kognicija i
internaliziranih simptoma, jednako dobro pristaje svim skupinama bez obzira na spol ili
klinicki status. Dane su smjernice za preventivne programe i terapijske intervencije kod

anksioznosti i depresivnosti.

Klju¢ne rijeci: tripartitni model, kognitivni model, anksioznost, depresija, negativni afekt,

pozitivni afekt, fizioloska pobudenost, rana adolescencija



Integration of Tripartite and Cognitive model of anxiety and depression in early
adolescence

Background

Clark and Watson proposed a tripartite model in which symptoms of anxiety and
depression in adults are viewed along three broad dimensions. The first, general affective
distress or negative affect (NA), is associated with both depression and anxiety; the second,
physiological hyperarousal (PH), is specific to anxiety; and the third, a lack of positive affect
(PA), is specifically associated with depression. Nonspecific shared symptoms of NA are
thought to explain the strong association between measures of anxiety and depression.
Negative Affect reflects the extent to which a person is experiencing negative mood states
such as fear, sadness, anger, and guilt, whereas Positive Affect reflects the extent to which
one reports positive feelings such as joy, enthusiasm, energy, and alertness. Physiological
hyperarousal includes somatic tension and hyperarousal (e.g. shortness of breath, dizziness
and light headedness, dry mouth)

Although formulated with adults, the tripartite model also has important implications
for the nature, classification, assessment, and treatment of anxiety and depression in children.

A limitation of Clark and Watson's model is that it focuses primarily on affective and
physiological symptoms, to the relative neglect of cognitive aspects of anxiety and
depression. Fuller incorporation of cognitive phenomena into the tripartite model has
important potential benefits. Because several theories of anxiety and depression emphasize
the importance of cognitions, identifying cognitive features common and specific to each
would enhance our understanding of and ability to differentiate between them. In addition,
given the prominence of cognitive approaches to the treatment of anxiety and depression,
identifying cognitions associated with each would aid in development and refinement of
effective interventions. Thus, our study examined aspects of cognition common and specific
to anxiety and depression. According to the Cognitive Model cognitions determine
individual’s emotions and behaviour.

Tripartite and Cognitive Model have limitations that emanate from their focus on only
one aspect of disorders, whether emotional as a basis of the Tripartite Model or cognitions as
a foundation of the Cognitive Model. Therefore, the main goal of this paper is to improve

differentiation between anxiety and depression through combining both models.



Aim
The aim of this study is to verify the compatibility between the Tripartite and
Cognitive Model through their integration, while observing the specificities related to gender

and severity of disorder.

Method

Participants
In non-clinical sample participants were sixth-grade elementary school students at the age of

12 years from three schools selected for their socioeconomic and geographic diversity in
Zagreb. Only children who returned affirmatively signed parental consent forms were allowed
to participate in the study. Parent consent and child assent were obtained for 350 children. 33
students failed to complete four or more items and their data were not included in the
analyses. The final sample included 317 children (154 boys, 163 girls). The control group
criteria was that the child achieved result of M or lower on the depression or anxiety
questionnaire. A sample of 150 children were randomly selected according to this criteria, 70
boys and 80 girls. Testing in clinical groups was conducted at Psychiatric hospital for children
and youth during a preriod of two years, on a conventional sample of participants divided into
two groups: one consisting of clinically depresed subjects and other consisting of clinically
anxious subjects. All children were early adolescents. In total, 110 children were selected
from the patients of the Psychiatric hospital for children and adolescents, and additional 46
children were recruited from the sample of 350 children, which have participated in the study
conducted during the academic year 2008/09. The inclusion criteria for the children in the
clinical group was that the child achieved result of M+1SD or greater on the depression or
anxiety questionnaire. A total of 156 children were included in the clinical group. Anxiety
clinical group consisted of a total of 80 children, 37 boys and 43 girls, while the depression
clinical group consisted of 76 children, 40 boys and 36 girls.

Procedure

Research was conducted in accordance with the Ethical code for research involving
children.Investigator visited classrooms to invite students to participate in "a study of
children's thoughts and feelings about everyday situations” and to distribute consent forms for
students to take home to their parents. Only children who returned affirmatively signed

parental consent forms were allowed to participate in the study. Group testing lasted 45



minutes (one school period).

Children in clinical group were invited to take part in the study as a part of
pychological examinationm, psyhciatrical examination or at the begining of a psychiatrical
treatment. Parents who agreed to their child taking part in the study signed a consent form. In
the Psychiatric hospital for children and youth the testing was performed individually. As in
examination in control group, the examiner read the instructions and children noted their
answers and asked for clarification if needed. On each questionaire childen noted their age
and sex, and after conclusion the examiner noted into which clinical group the child belongs
(anxiety or depression). The diagnosis was made by a psychiatrist based on diagnostic criteria
cited in the MKB-10. In the selection of participants care was taken that comorbidity of

anxiety and depression disorder was not present.

Measures

State-Trait Anxiety Inventory for Children (STAIC)

The trait scale of the STAIC was used as a measure of general anxiety (Spielberger, 1973).
This scale has been reliably used with children ranging in age from 6 to 16 years. Each of 20
items is scored from 1 (Hardly ever) to 3 (Often true), with higher scores indicating greater
anxiety. Coefficient alphas of .81 and .78 along with test-retest reliabilities of .71 and .68

have been reported for girls and boys, respectively.

Children’s Depression Inventory (CDI)

The CDI was used to assess symptoms of depressed mood (Kovacs, 1980/81, 1992). This 27-
item self-report measure has acceptable reliability (o = .86) and 1-month test—retest reliability
(r =.72), and is suitable for use with children and adolescents aged 7—17 years. A variety of
symptoms of depression are assessed (e.g., sleep disturbance, suicidal thoughts, and general
dysphoria). Each item consists of three brief statements that describe a range of responses
scored as 0, 1, or 2, with higher scores indicating increasing severity (0 denotes an absence of
symptom, 1 denotes a mild symptom, and 2 denotes a definite symptom). Respondents rate
the degree to which each group of statements describes their mood during the previous 2

weeks.

Positive and Negative Affect Scale for Children (PANAS-C)
The PANAS-C is a 27-item scale designed to assess NA and PA in children (Laurent et



al.,1999). It includes 12 items on the PA scale and 15 items on the NA scale. Children are
asked to rate the degree to which different words (e.g., “interested,” “sad’) describe how they
have felt during the past few weeks, on a scale of 1 (Very slightly or not at all) to 5
(Extremely). Laurent et al. (1999) reported acceptable alpha coefficients (.94 and .92 for NA,
and .90 and .89 for PA) for the scale development and replication samples, respectively. Good
convergent and discriminant validity were also reported, with the NA scale correlating
positively with self-reports of depression (r = .60) and anxiety (r = .68), and the PA scale

correlating negatively with depression (r = —.55) and to a lesser extent with anxiety (r = —.30).

Physiological Hyperarousal Scale for Children (PH-C)

The PH-C was developed to complement the PANAS-C, thereby assessing all three
components of the tripartite model (Laurent, Catanzaro, & Joiner, 2000). It is an 18-item
measure of PH, defined as bodily manifestations of autonomic arousal. Respondents are asked
to rate the degree to which different words (e.g., “dry mouth,” “sweaty palms”) describe how
they have felt during the past 2 weeks, on a scale of 1 (Very slightly or not at all) to 5
(Extremely). The measure was developed with a nonclinical sample of students in grades 6

through 12. A coefficient alpha of .86 was reported by Laurent et al. (2000).

Children's Thought Questionnaire (CTQ)

CTQ was used to assess children's self-reported anxious, depressive, and positive thoughts
(Marien i Bell, 2004). Ten vignettes, each followed by a series of corresponding thought and
mood rating items, were presented in the same order to all children. Vignettes were written to
reflect common experiences that are challenging to middle school age children in general,
including those with a tendency to worry or experience of anxiety or depression. Vignettes
addressed school (e.g., tests, grades), social evaluation (e.g., being criticized or rejected by
peers, being called on in class), and health issues. Each vignette is followed by a series of six
thought items that were designed to represent anxious (two items), depressive (two items),
and positive (two items) cognitive content. Authors wrote items to be consistent with
theoretical and empirical literature on cognitive content characteristic of anxiety versus
depression. Positive thought items reflect the expectation of a positive outcome, interest or
pleasure, or positive self-reference (e.g., "I'm good at this subject™). Using a 5-point Likert
scale ranging from 1 (not at all like I would think) to 5 (exactly like 1 would think), children
rate the similarity of each cognition to thoughts they would have if they were in the

hypothetical situation. A coefficient alpha in our study was .835.



Results

Girls reported more anxiety, more negative cognitions and negative affectivity less
positive cognitions than boys. No gender differences were found in depression, positive and
and symptoms of physiological hyperarousal. Negative affectivity is a significant predictor of
anxiety and depression in non-clinical sample. In clinical sample negative affectivity is
specific to depression. Lack of positive affect was a significant predictor of depression in both
non-clinical and clnical samples. Contrary to the tripartite model, in clinical sample our
results showed that negative affect is specific to depression. Physiological hyperarousal was a
significant predictor of depression in both non-clinical and clnical samples. Negative and
positive cognitions explain additional share of variance in anxiety and depression. Correlation
between positive cognitions and depression is partly mediated with positive affect, correlation
between negative cognitions and depression is partly mediated with negative affect,
correlation between negative cognitions and anxiety is partly mediated with negative affect
and physiological hyperarousal. Unexpected finding in this study was that physiological
hyperarousal is also predicted by a positive cognitions.

Based on these results, we can conclude that the theoretical model explaining anxiety
and depression may be expanded to integrate the tripartite and cognitive models. The

integrated model described fits equally well to all groups, regardless of sex, health or clinical

group.
Conclusion:

The scientific contribution of this research is improved differentiation between anxiety
and depression in early adolescence through a clearer insight into the relationship between
emotions, physiological symptoms and cognitions related to the two disorders.

Aldough the results do not show differences in how the model fits in regards to sex or

presence of psychopathology, age- and gender-specific models to better account for the shared
and unique aspects of depression and anxiety in children need to be further explored.

Key words: tripartite model, cognitive model, anxiety, depression, positive affect, negative

affect, physiological hyperarousal, early adolescence
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1. UVOD
1.1 INTERNALIZIRANI POREMECAJI

Achenbach je jos davne 1966. godine probleme u ponaSanju i dozivljavanju djece i
mladih podijelio u dvije grupe - internalizirane i eksternalizirane probleme u ponasanju. Ova
je podjela bila empirijski utemeljena, a nastala je na temelju podataka prikupljenih Skalom
procjene ponasanja djece 0od 6 do 18 godine (Achenbach, 1991) kojom se podaci o djetetu
skupljaju iz tri izvora: samoiskaz djeteta, iskaz roditelja i ucitelja. Analizirajuci velike
koli¢ine podataka iz te tri verzije upitnika, dobilo se osam konstrukata: agresivno ponasanje,
anksioznost 1 depresivnost, problemi s paznjom, delinkventno ponasanje, problemi u
socijalnim odnosima, somatske prituzbe te problemi s misljenjem i povlacenje. Analizom
medusobnih korelacija dobivena su dva konstrukta viseg reda koji su nazvani: internalizirani i
eksternalizirani problemi. Internalizirane probleme ¢inili su sljede¢i konstrukti: povlacenje,
somatske prituzbe, anksioznost i depresija dok su eksternalizirane probleme Cinili:
delinkventno i agresivno ponasanje. Pokazalo se i da internalizirani i eksternalizirani problemi
nisu medusobno iskljucivi, nego je u velikom broju uzoraka potvrdena povezanost medu
njima (Eisenberg i sur., 2005; Cichetti i Toth, 2000; Lemery i sur., 2002).

Pored dva S$irokopojasna sindroma koja je Achenbach dobio, identificirani su i
empirijski definirani manje opceniti uskopojasni sindromi. Ukupno ih je osam, od kojih tri
pripadaju internaliziranom sindromu, a to su dijete koje je: 1. anksiozno/depresivno (puno
place, ustraSeno, anksiozno, osjeca se bezvrijedno), 2. povuceno/depresivno (radije bi bilo
samo, sramezljivo, plaho, povuceno) i 3. ima tjelesne tegobe (pretjerano se umara, ima
bolove, boli ga trbuh). Dvije su glavne razlike izmedu ovakve empirijske klasifikacije i
klinickih Klasifikacijskih pristupa Dijagnostickog i statistickog priru¢nika za mentalne
poremecaje (DSM-5, Americka psihijatrijska udruga, 2014) i Medunarodne klasifikacije
bolesti i srodnih zdravstvenih problema (MKB-10, 1994). Jedna razlika proizlazi iz naCina
kako se definirala skupina (istrazivanjem ili klinickim slaganjem), a druga je da empirijski
pristup poteskoce promatra kao dimenzionalne, a ne kao kategorijalne kako ih vidi klinicka
klasifikacija. Empirijski pristup razliku izmedu normalnog i patoloskog vidi u stupnju
izrazene poteskoce, a ne u vrsti poteskoce (Achenbach i Rescorla, 2001; Wicks-Nelson i
Israel 2021).

Empirijski sustavi koji se temelje na statistiCkim postupcima ukazali su na

potkategorije internaliziranih poremecaja. Unutar te Siroke kategorije internaliziranih



poremecaja, Achenbach i Rescorla (2001) opisuju anksiozno depresivni sindrom. Anksiozno
depresivni sindrom ukljucuje sljedece simptome kod djeteta: puno place, ima strahove, boji se
Skole, boji se da ¢e biti loSe, sve mu mora biti savrSeno, osjeCa se nevoljeno, osjeca se
bezvrijedno, nervozno, napeto, ustraSeno, anksiozno, osje¢a preveliku krivnju, osje¢a se
nesigurno, osjeca se povrijedeno kad ga kritiziraju, govori ili razmislja o suicidu, Zeli ugoditi,
boji se greske, puno brine (Achenbach i Rescorla, 2001)

Internalizirani poremecaji obi¢no se joS nazivaju 1 poremecajima pretjerano
kontroliranog ponasanja (Begi¢, 2014), koji se najes¢e ne ispoljavaju u ponasanju ,,prema
van®, osim u smislu pasivnosti i povlacenja, ve¢ su viSe usmjerena ,,prema unutra“, prema
sebi. Internalizirani poremecaji karakterizirani su emocijama tuge i tjeskobe uz sklonost
povlacenju, a mogu se uociti promjene u mnogim aspektima: raspolozenju, nastojanjima,
tjelesnom funkcioniranju, misljenju. Internalizirani poremecaji javljaju se kod djece kod koje
su prisutni problemi u emocionalnoj regulaciji §to se manifestira na nacin da takva djeca ¢esce
placu, teSko kontroliraju ljutnju pa su skloni ispadima bijesa, sramezljiva su, nedostaje im
vjestina potrebnih za primjereno reagiranje, a prisutna je i visoka razina inhibicije ponasanja
(Macuka, 2008). Djeca koja imaju internalizirane probleme Cesto se zale na strahove i na
napetost, srameZljiva su, osje¢aju se odbadeno i manje vrijednom u odnosu na druge. Cesto
osjecaju nelagodu, nemir 1 ocekuju opasnost. Mogu biti prisutni 1 simptomi na fizioloSkom
planu u vidu ubrzanog lupanja srca, osje¢aja nedostatka daha, a Cesti su 1 bolovi u glavi ili
trbuhu. Zbog osje¢aja koje im stvaraju navedeni simptomi, djeca su sklona izbjegavati
situacije koje poti¢u takve osjecaje te tako dolazi do pasivnosti i povladenja na planu
ponasanja (Oatley i Jenkins, 2003).

Anksioznost 1 depresivnost, tipi¢ni su internalizirani problemi, a ujedno se nalaze i
medu najceséim problemima kod djece i adolescenata (Costello i sur., 2003; Last i sur., 1997;
Brumario i Kerns, 2010). Od ostalih internaliziranih problema obi¢no se izdvaja i suicidalnost
kao moguca posljedica navedenih dvaju poremecaja (Novak 1 Basi¢, 2008). Nakon njih slijede
ostale, rjede teSkoce - poremecaji socijalnog funkcioniranja, enureza i enkopreza, tikovi,
poteskoce u verbalnom izrazavanju (nerazgovijetan govor, mucanje) i drugi (Begic¢, 2014).

Pokazalo se da su internalizirani problemi dosta stabilni u vremenu, imaju tendenciju
da im se povecava broj odnosno da dolazi do razvoja i drugih sli¢nih problema pa tako i
komorbiditeta. Neka ponaSanja koja su izraZzena u djetinjstvu poput povucenosti, sklonosti
osamljivanju i malom broju prijateljstava, imaju tendenciju da se nastave i u kasnijoj dobi
(Basi¢, 2009). Premda se velik broj internaliziranih poremecaja dijagnosticira pretezno u
adolescentskoj dobi, simptomi se javljaju ranije, ¢esto ve¢ u predskolsko doba, te su relativno

2



stabilni, kroz cijeli period od ranog i srednjeg djetinjstva pa do odrasle dobi (Ashford i sur.,
2008). Internalizirani problemi tesko se mogu zapaziti opazanjem ponasanja jer su, kao $to
smo naveli, usmjereni prema samom pojedincu, ali ¢esto i razvojne promjene otezavaju da se
teSkoce prepoznaju i da se pravovremeno intervenira (Macuka, 2008). Istrazivanja su
pokazala kako u zapadnim zemljama oko 10% djece i mladih ima simptome depresivnog
poremecaja, dok izmedu 2 i 9% djece iskazuje specificne fobije, a izmedu 2 i 5% djece imaju
klini¢ki znadajne simptome anksioznosti (Oatley i Jenkins, 2003.). Cesti komorbidni
poremecaji depresiji su anksiozni poremecaji, poremecaji disruptivnog ponasanja, poremecaji
hranjenja i zlouporaba psihoaktivnih tvari (Wicks-Nelson i Israel, 2021).

Rana detekcija vazna je zbog rizika za razvoj tezih emocionalnih teSkoca, kao i
problema prilagodbe. Moze do¢i do problema s ué¢enjem i akademskog neuspjeha, problema u
ponaSanju radi nedovoljno razvijenih socijalnih vjeStina, posebice vjeStina rjeSavanja
problema u socijalnim situacijama (Kovacs i Devlin, 1998; Rapport i sur., 2001). Opéenito,
sva se istrazivanja slazu da su internalizirani poremecaji povezani uz loSije veze s drugima,
losiji akademski uspjeh i nizu razinu opéeg funkcioniranja u odnosu na djecu koja nemaju
teSkoce iz kategorije internaliziranih problema (Oland i Shaw, 2005).

Simptomi pretjerano kontroliranog ponaSanja kod djece sli¢ni su simptomima
anksioznosti 1 depresije odraslih (Davison i Neale, 2002). Usporedba razli¢itih faktorskih
modela psihopatologije kod odraslih (slika 1) jako sli¢i na modele istraZivanja psihopatologije
kod djece (Krueger i Markon, 2006).

Kako prikazuje slika 1, na vrhu hijerarhije psihopatoloske varijacije i kovarijacije
formiraju dvije povezane dimenzije: Internalizirani i Eksternalizirani poremecaji.
Internalizirani poremecaji karakterizirani su neugodnim emocijama i ukljucuju depresiju,
anksioznosti i strahove. Nize u hijerarhiji internalizirani spektar dijeli se na subspektar Distres
I subspektar Strah.

Poremecaji subspektra Strah ukljucuju: agorafobiju, socijalnu fobiju, specificnu fobiju
1 pani¢ni poremecaj. Navedenim poremecajima zajedniCka karakteristika je da su
paroksizmalni tj. da simptomi nastaju naglo, vremenski su ograniceni, vrlo su izrazeni te isto
tako naglo i nestaju. Poremecaji subspektra Distres ukljucuju: veliku depresivnu epizodu,

distimiju i generalizirani anksiozni poremecaj (Krueger i Markon, 2006).



Slika 1

Model cestih oblika psihopatologije. Vrijednosti predstavijaju koeficijente traga, snagu povezanosti medu konstruktima. Podaci Su iz meta-analize Krugera i
Markona (2006).
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depr_eswna distimija anksiozni agorafobija fobija fobija poremecaj alkoholu o drogama || ponasanja socijalni
epizoda poremecaj poremecaj




Slika 2 prikazuje preklapanje simptoma poremecaja u subspektru distres Kkoji
ukljucuju: veliki depresivni poremecaj, generalizirani anksiozni poremecaj i distimiju, a

karakteriziraju ih simptomi ruminiranja.

Slika 2

Prikaz preklapanja simptoma generaliziranog anksioznog poremecaja (GAP), velike depresivne
epizode (VDE) i distimije (Kruger i Markon, 2006).
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Slika 2 jasno prikazuje preklapanje simptoma medu poremecajima §to otezava
razlikovanje ovih poremecaja, ali i objasnjava visoke stope komorbiditeta medu navedenim
poremecajima.

Nakon prikaza podjele poremecaja na internalizirane i eksternalizirane kao i
objaSnjenja simptoma internaliziranih poteskoc¢a, dolazimo do dva najistaknutija

internalizirana poremecaja, a to Su anksioznost i depresija.



1.2 KLINICKA SLIKA ANKSIOZNOSTI | DEPRESIJE KOD DJECE

,,Anksioznost: - Moja najveca vrlina je nepredvidivost. Volim kada se ljudi uljuljkaju u lazni
osjecaj sigurnosti. Taman kad misle da necu, ja hoc¢u. Zaletim se pa Sto bude. Najdraze mi je
kad ljudi zbog mene ostanu bez glasa, ne mogu disati.

Depresija: - Moj modus operandi je nesto malo drugaciji. Ja volim raditi polako i studiozno.

Vise me zanima sam proces rada. Ja tako kopam, kopam. Treba si uzeti vremena. U ovome

I3

poslu najvaznije je biti strpljiv. Neke bolesti dodu i odu, mi smo tu da ostanemo.

Nina Horvat: "U mojoj glavi" (Teatar Tirena)

Strahovi i anksioznost javljaju se tijekom odrastanja kod svakog djeteta. [zmedu straha
i anksioznosti postoji razlika. Strah se javlja kao prirodna reakcija kada dozivimo prijetnju za
nasu dobrobit ili sigurnost. Strah je primarna emocija i ona priprema organizam za obranu ili
za bijeg od izvora opasnosti. Strah je vezan za sadasnjost, javlja se u trenutku ugroze, a kada
ugroza prestane, strah nestane. Javlja se na svim podru¢jima: misaonom, emocionalnom,
tjelesnom, na planu ponasanja i u odnosima s drugima. Na misaonoj razini neki podrazaj ili
situacija procjenjuju se prijete¢im ili opasnim. Na planu emocija prisutan je osjecaj napetosti i
odredeni stupanj nelagode. Na tjelesnom planu pobuden je autonomni Zivéani sustava Kkoji
priprema organizam za borbu ili bijeg od izvora opasnosti. U ponaSanju se strah ocituje na
nacin da osoba reagira agresivho prema objektu koji doZivljava prijete¢im ili ga nastoji
izbjec¢i. Kako vidimo na razli¢itim podru¢jima, strah je adaptivan odgovor koji se javlja na
opasnost. U evolucijskom smislu, osigurava prezivljavanje pojedinca i vrste (Carr, 1999).

Anksioznost je slozeno, neugodno Cuvstvo, karakterizirano napeto$c¢u, tjeskobom,
nelagodom. Takoder je pracena pobudenoScu autonomnog ziv€anog sustava. U osnovi
anksioznosti je strah zbog buducih neugodnih dogadaja, osoba brine Sto ¢e se dogoditi u
buducénosti 1 ta strepnja traje dugo, cak moze trajati i nakon Sto dogadaj oko kojeg je osoba
bila zabrinuta prode, jer ga smjenjuje neki novi dogadaj oko kojeg osoba brine. Zbog toga je
organizam stalno napet i1 iS¢ekuje opasnost. Vazno je razlikovati normalnu i patolosku
anksioznost. Normalna anksioznost pomaze nam u svakodnevnom Zzivotu jer nas tjera da
budemo oprezni, bojimo se da ne pogazimo nekoga autom pa pazimo, bojimo se da ne
zakasnimo na vazan sastanak pa krenemo na vrijeme ili slicno. Kada ne bismo imali
anksioznosti teSko da bismo iSta postigli u zivotu. Zbog nje planiramo, organiziramo se,

rjeSavamo probleme. Ona nam pomaze da predvidimo opasnost i da se zastitimo. Anksioznost



kao tema okupirala je mnoge pa je tako na primjer Anna Freud (1965) smatrala da
anksioznost ima vaznu ulogu u razvoju i o¢uvanju integriteta li¢nosti te funkcioniranju osobe
jer anksioznost dovodi do razvoja obrambenih mehanizama. Kasniji radovi potvrduju kako
stanje anksioznosti, koju osoba dozivljava kao neugodnu i bolnu, potice razvijanje strategija
suoCavanja koje omogucuju izbjegavanje situacije ili rjeSavanje problema i time umanjivanje
prijetnje (Spielberger i Rickman, 1990). Anksioznost mozemo promatrati na kontinuumu koji
na jednom kraju predstavlja normalnu, svakodnevnu anksioznost, a na drugom kraju
predstavlja patolosku anksioznost, koju kao simptom mozemo naci u vecini psihopatoloskih
poremecaja. Moguée je postaviti granicu izmedu normalnog i patoloSkog stupnja
anksioznosti, na nacin da je kod normalne anksioznosti sama osoba ta koja kontrolira
anksioznost 1 odlucuje $to ¢e u odredenoj situaciji uciniti, dok je kod patoloske anksioznosti,
anksioznost ta koja kontrolira osobu pa osoba zapravo nema izbora, nego je primorana
postupiti na nacin kojim c¢e izbje¢i anksioznost. Iz toga proizlazi i definicija anksioznih
poremecaja po Kojoj je za njih karakteristiCan intenzivan strah, koji znaajno remeti
svakodnevno funkcioniranje budu¢i da se javlja prije opasnosti, traje tijekom opasnosti i
nastavlja trajati 1 nakon $to opasnost prode, ¢esto anticipiraju¢i novu ustraS$nu situaciju.

MozZemo zakljuciti da kriterij po kojem bismo strahove 1 anksioznost mogli proglasiti
poremecajima, treba biti zna¢ajno ometeno funkcioniranja djeteta. Anksiozni poremecaji
pogadaju izmedu 9 i 32% djece i adolescenata (Ghandour i sur., 2019) te se time moze reéi da
su anksiozni poremecaji naj¢e$c¢i poremecaji u djetinjstvu (McGee i sur., 1990). Djeca koja
imaju anksiozni poremecaj obi¢no znaju biti preosjetljiva, napeta, nesigurna, snizenog
samopouzdanja, sramezljiva, puna strahova i Katastrofi¢nih scenarija u glavi te ¢esto imaju
strahove vezane za $kolu i teskoce sa spavanjem (Carson i sur., 1996).

Vazna je rana detekcija i intervencija kod anksioznih poremecaja jer se pokazalo da
Sto su se anksiozni simptomi pojavili ranije u razvoju djeteta, Sto su duze trajali i1 $to je kasnije
zapocelo lijecenje to Ce lijeCenje trajati duze, prognoza biti loSija, a vjerojatnost javljanja
dodatnih poremecaja veéa. Oko trecina djece koja u djetinjstvu imaju anksiozni poremecaj
imat ¢e psihi¢kih poteskocéa kad odrastu (Begié, 2014). Cest je sluaj da se dva ili vise
razliCitih anksioznih poremecaja javi zajedno, a nerijetko se javljaju i u komorbiditetu s
depresijom (Oatley i Jenkins, 2003). Komorbiditet anksioznosti i depresije biti ¢e zasebna
tema u ovom radu.

Tijekom 20. stoljea poremecaji kod djece bili su zanemarivani u sluzbenim
dijagnostickim klasifikacijama do izdavanja sluzbenog dijagnostickog sustava klasifikacije
Dijagnosticki i statisticki priru¢nik za mentalne poremecaje DSM-I1I 1980. u kojem su po
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prvi put opisani djecji poremecaji (Nietzel i sur., 2002). Do tada je istrazivanje poremecaja
bilo usmjereno samo na poremecaje kod odraslih, a dje¢je poremecéaje se objasnjavalo
spoznajama o poremecajima kod odraslih pa su se tako i1 nastojanja da se klasificiraju
poremecaji u djecjoj dobi svodila na prosirivanje dijagnostickih klasifikacijskih kriterija kod
odraslih (Carson, Butcher i Mineka, 1996).

Prema dijagnostickom klasifikacijskom sustavu Medunarodna klasifikacija bolesti i
srodnih zdravstvenih problema (MKB-10, 1994), koji se koristi u Hrvatskoj, djeca mogu
dobiti dijagnozu jednog od 13 anksioznih poremecaja. To su: anksiozni poremecaj odvajanja,
fobicno-anksiozni poremecaj u djetinjstvu, socijalno-anksiozni poremecéaj u djetinjstvu,
agorafobija, socijalna fobija, specificna fobija, pani¢ni poremecaj, generalizirani anksiozni
poremecaj, posttraumatski stresni poremecaj, akutna reakcija na stres, poremecaj prilagodbe,
opsesivno kompulzivni poremecaj i organski uvjetovan anksiozni poremecaj (prikazani na
slici 3). Kod svih navedenih poremecaja glavni simptom je anksioznost koja se manifestira na
kognitivnhom, tjelesnom i na planu ponasanja. Sam fokus anksioznosti kod djeteta ono je
prema ¢emu razlikujemo anksiozne poremecaje.

Prema MKB-10 (1994), razlikujemo gore navedene anksiozne poremecaje koji se
pojavljuju u bilo koje doba Zivota i emocionalne poremecaje s pocetkom u djetinjstvu (F93).
U tu drugu skupinu ubrajamo: anksiozni poremecaj zbog separacije u djetinjstvu, fobi¢ni i
socijalni anksiozni poremecaj u djetinjstvu, poremecaj sa suparniStvom s bratom ili sa sestrom
i drugi emocionalni poremecaji u djetinjstvu (na primjer generalizirani anksiozni poremecaj u
djetinjstvu) (Begovac 1 Maji¢, 2021). Emocionalni poremecaji s pocetkom u djetinjstvu
odvojeni su od anksioznih poremecaja jer se radi o pojaanju normativnih, fizioloSkih
strahova, a ne o kvalitativno razli¢itim poremecajima. Osim toga, pretpostavlja se da se
emocionalni poremecaji u djetinjstvu nece nastaviti u odrasloj dobi (Mattejat i Schulte-
Markwort, 2013, Begovac i Maji¢, 2021).

Manifestacije naj¢eS¢ih anksioznih poremecaja na razli¢itim podrucjima

funkcioniranja prikazane su u tablici 1.



Slika 3

Poremecaji u MKB-10 kod kojih je anksioznost vode¢i simptom (Carr, 1999., str.405).
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Tablica 1

Manifestacije anksioznosti kod djece (Carr, 1999, str.426, 427)

Anksiozni Specifi¢na Generalizirani Panicni PTSP
Podrugje poremecaj fobija anksiozni poremecaj
odvajanja poremecaj
Odvajanje se Odredeni Cijela okolina Pani¢ni napadi Sve §to podsjeca
doZivljava kao objekti, dozivljava se kao doZivljavaju se na traumu izaziva
prijetnja. dogadajiili  prijeteca. Dijete kao prijetnja. strah.
situacije se skenira okolinu PazZnja je Halucinacije
Percepcija dozivljavaju  trazeCi opasnosti.  usmjerena mogu biti
kao prijetnja. prema tjelesnim  prisutne kod
senzacijama. ponovnog
prozivljavanja
traume.
Dijete vjeruje  Dijete vjeruje Dijete Dijete vjeruje Povratna,
da ée senjemu  da ¢e doticaj s Kkatastrofiziraoko da paniéni nametajuca
ili bliskoj objektom ili niza minornih ~ napad moze sje¢anja na
Kognicije osobi dogoditi  situacijom koja dnevnih dovesti do smrti traumu. Dijete se
nesto lose izaziva strah dogadaja. ili ozbiljne  trudi izbjegavati
ukoliko se dovesti do ozljede. prisjecanje.
razdvoje. katastrofe.
Intenzivan Strah ili ljutnja Konstantan  Intenzivan strah  Povremene
strah ili ljutnja ukoliko se srednje visoki tijekom epizode
prije, tijekom kontakt s stupanj straha, pani¢nog intenzivnog
ili nakon objektom ili tzv. "slobodno napada, a  strahaili ljutnje.
Emocije odvajanja. situacijom koja lebdeca izmedu napada Dijete se osjeca
izaziva strah anksioznost”.  umjereni strah  emocionalno
iS¢ekuje ili od ponovnog prazno. Moze biti
dogada. napada. prisutna
depresija.
Epizode Epizode visoke  Stalna visoka Povremeno vrlo Povremeno vrlo
visoke pobudenosti, pobudenost,  Vvisoka, a stalno visoka, a stalno
Fizioloska pobudenosti, problemi sa problemi sa umjerena umjerena
pobudenost problemi sa spavanjem. Sspavanjem. pobudenost. pobudenost.
spavanjem. Problemi sa Problemi sa
spavanjem. spavanjem.
Izbjegavailise  Objekt straha Kad se Dijete Mlada djeca drze
protivi ili ustrasna intenziviraju izbjegava javna  se roditelja,
odvajanju. situacija se brige, socijalne mjesta u strahu odbijaju spavati
Dijete odbija izbjegavaju. aktivnosti od pani¢nih sama.
" i¢i u skolu i/ili postanu napada i ostaje  Adolescenti
Ponasanje - oy , -
spavati samo. ogranicene. kod kuée na drogama i
sigurnom alkoholom
(sekundarna  nastoje blokirati
agorafobija). intruzivna
sjecanja.
Mogu biti losi Problemi Mogu biti losi Ukoliko se Moze doéi do
odnosi s vezani za odnosi s razvije socijalne
Socijalna vr$njacima i ustrasnu vr$njacima i slab  agorafobija izolacije ukoliko
prilagodba slab Skolski situaciju. Skolski uspjeh. moze do¢ido  je samo ono
uspjeh. socijalne  dozivjelo traumu.
izolacije.
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Depresivnost je emocionalno stanje kojeg karakteriziraju sljedeéi osjecaji: tuga,
utucenost, neraspolozenost i zalost. U dijagnostickom smislu mozemo reé¢i da su depresivni
poremecaji  skupina poremecaja koje karakteriziraju: sniZeno, iritabilno ili tuzno
raspolozenje; promjene u drugim psihickim i tjelesnim funkcijama (psihomotorika, kognicija,
voljne i vegetativne funkcije) te oStecenje Skolskog, socijalnog i obiteljskog funkcioniranja.

Kako smo prikazali podjelu za anksiozne poremecaje, prikazat ¢emo i podjelu za

poremecaje u MKB-10 kod kojih su poremecaji raspolozenja glavno obiljezje (slika 4).

Slika 4

Poremecaji kod kojih su poremecaji raspolozenja glavno obiljeZje (Vulic-Prtoric¢, 2004, str. 52).

s N
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tvarima
\ J
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Manifestacije depresije kod djece na razli¢itim podrucjima funkcioniranja prikazane

su u tablici 2.
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Tablica 2
Manifestacije depresije kod djece (Carr, 1999, str.623)

Podrucje ObiljeZja
Percepcija Usmjerenost na negativne dogadaje

Negativno videnje sebe, svijeta i buduénosti
Sklonost samookrivljavanju
Kognicije Razmisljanje o samoubojstvu
Kognitivne distorzije
Teskoce koncentracije

Tuzno raspolozenje

Nemoguénost dozivljavanja ugode
Razdrazljivost

Tjeskoba i zabrinutost

Emocije

Umor
Poremecaj spavanja
Fizioloska pobudenost Bolovi
Smanjen ili povecan apetit
Promjene raspolozenja tijekom dana (ujutro losije)

Ponasanje Psihomotorna usporenost ili agitiranost

Pogorsanje odnosa sa ¢lanovima obitelji

Socijalna prilagodba Povlacenje od prijatelja
Skolski neuspjeh

Depresija kao poremecaj u DSM-5 (2014) i MKB-10 (1994) klasifikaciji svrstana je u
grupi "Poremecaji raspolozenja" pri dijagnostici se koriste isti kriteriji za djecu 1 za odrasle,
izuzev napomene u MKB-10 da je ,,atipi¢na klini¢ka slika ¢esta kod depresivnih epizoda u
adolescenciji®, ali ne nudi druge informacije ni pojasnjenja (MKB-10, 1994). Dijagnosticki

sustav MKB-10 kao kriterije za depresivni poremecaj navodi sljedece:

Tipi¢ni simptomi su:
1. depresivno raspolozenje;
2. gubitak interesa i zadovoljstva u uobiCajenim aktivnostima koja pri¢injavaju
zadovoljstvo;
3. smanjenje energije i poveéan zamor
Drugi Cesti simptomi su:
1. smanjeno samopostovanje i samopouzdanje

2. osjecaj krivnje 1 bezvrijednosti, pesimisti¢an pogled na budu¢nost
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ideje 0 samoozljedivanju ili suicidu
smanjena koncentracija i paznja
promjena u psihomotornoj aktivnosti, agitacija ili retardacija

poremecen san, insomnija ili hipersomnija

N g A~ w

poremecaj apetita, znacajan gubitak ili porast tjelesne tezine vise od 5%

Ako simptomi traju krace od 2 tjedna govorimo o kratkotrajnoj depresivnoj epizodi. Ako
su prisutna 2 tipi¢na i 2 druga Cesta depresivna simptoma rijec je o blagoj depresivnoj epizodi.
Ako su prisutna 2 tipicna i 3-4 druga cesta simptoma, radi se o umjereno izraZenoj
depresivnoj epizodi, a kada su prisutna 3 tipi¢na i najmanje 5-6 ostalih simptoma to je teSka
depresivna epizoda (MKB-10, 1994, str. 102).

Dijagnostic¢ki i statisticki priruénik za mentalne poremecaje 5 (DSM-5, 2014) u
depresivne poremecaje ubraja sljedece: Disruptivni poremecaj disregulacije raspoloZenja,
Veliki depresivni poremecaj (jedna epizoda i ponavljajuci), Perzistentni depresivni poremecaj
(distimija), Predmenstrualni disfori¢ni poremecaj, Depresivni poremecaj prouzroéen
psihoaktivnim tvarima/lijekom, Depresivni poremecaj zbog drugog zdravstvenog stanja te
Drugi specificirani i nespecificirani depresivni poremecaj (mala ili subsindromalna depresija).

Za dijagnozu velikog depresivnog poremecaja kod djece 1 adolescenata u
Dijagnosti¢kom i statistickom priru¢niku za mentalne poremecaje 5 (DSM-5, 2014) Koriste se
isti dijagnosticki kriteriji kao i za odrasle osobe, usprkos tome S§to se vodeci simptomi
poremecaja mijenjaju s dobi djeteta o ¢emu ¢e kasnije biti rijeci. Neki simptomi jako su Cesti
kod djece (tjelesne prituzbe, razdrazljivost i socijalno povlacenje), a neki od simptoma se
javljaju rijetko (psihomotorna retardacija).

Navest ¢emo dijagnosti¢ke kriterije prema DSM-5 (2014) za tri najée$ca depresivna
poremecaja kod djece: Veliki depresivni poremecaj, Perzistentni depresivni poremecaj i
Disruptivni poremecaj disregulacije raspolozenja.

Glavno obiljezje Velikog depresivnog poremecaja jest jedna ili viSe depresivnih
epizoda, bez anamneze manic¢nih, mijeSanih ili hipomani¢nih epizoda. Depresivna epizoda
podrazumijeva razdoblje od najmanje 2 tjedna tijekom kojih je prisutno trajno depresivno,
zalosno ili razdrazljivo raspoloZenje 1i/ili gubitka interesa i zadovoljstva u gotovo svim
aktivnostima (anhedonije), uz najmanje pet od sljede¢ih simptoma: promjene apetita sa
znacajnim gubitkom ili povecanjem tjelesne teZine (kod djece nepostizanje za dob ocekivanog
razvoja tjelesne tezine), nesanica ili hipersomnija gotovo svakog dana, psihomotorna agitacija
ili retardacija, umor ili gubitak energije, osjecaj bezvrijednosti ili velike i neodgovarajuce
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krivnje, smanjena sposobnost misljenja, koncentracije ili neodlu¢nost, povratno razmisljanje o
smrti, ponavljaju¢e samoubilacke ideje bez specificnog plana, pokusSaji samoubojstva ili
specificni plan za izvrSenje samoubojstva. Vazno je da se radi o promjeni u odnosu na raniji
nacin funkcioniranja te da su prisutne znacajne poteskoce u svakodnevnom funkcioniranju, a
da simptomi nisu posljedica neposrednog fizioloskog ucinka psihoaktivne tvari ili opéeg
zdravstvenog stanja (DSM-5, 2014).

Disruptivni poremecaj disregulacije raspolozenja karakterizira kronicna, teska,
perzistentna, razvojnoj dobi djeteta nesukladna razdrazljivost, manifestirana ucestalim
izljevima bijesa (obi¢no kao odgovor na frustraciju; verbalni i ponaSajni; prisutni barem tri
puta tjedno tijekom godine dana, u barem dva okruzenja) i kroni¢nim, perzistentnim,
razdrazljivim ili ljutitim raspolozenjem izmedu epizoda izljeva bijesa gotovo svakodnevno,
veéi dio dana, uocljivo od ljudi iz djetetova okruzenja). PocCetak treba biti prije 10. godine
zivota (ne kod djece mlade od 6 godina). Odnosi u obitelji i s vr$njacima su znacajno
poremeceni, a prisutan je i $kolski neuspjeh. Cesta su opasna ponasanja, suicidalna
promisljanja ili pokusaji suicida, teSka agresivnost i psihijatrijske hospitalizacije. Stopa
konverzije u bipolarni poremecaj je niska, a ulaskom u pubertet i u odrasloj dobi ve¢i je rizik
razvoja unipolarnog depresivnog poremecaja i/ili anksioznih poremecaja (DSM-5, 2014).

Perzistentni depresivni poremecaj (distimija) karakterizira kronicno iritabilno ili
depresivno raspolozenje koje traje ve¢i dio dana, viSe dana no S§to nije prisutno tijekom
perioda od godine dana, uz prisutnost barem dva od sljede¢ih simptoma: slab apetit ili
pretjerano uzimanje hrane, nesanica ili hipersomnija, gubitak energije ili umor, snizeno
samopostovanje, gubitak koncentracije ili teSko¢e u donosenju odluka 1 osjecaj beznadnosti.
Kod djece i adolescenata karakteristi¢ni su ljutnja, anksioznost, osje¢aj nevoljenosti, somatske
poteskoce, sklonost samoozljedivanju, prkosljivost, neposluh i teskoce uc¢enja (DSM-5, 2014).

Na isti nacin na koji su strahovi 1 anksioznost normalni tijekom odrastanja i Zivota,
tako su 1 tuga i1 depresivno raspoloZenje normalna pojava tijekom odrastanja djece, a pogotovo
su adolescenti Cesto tmurnog raspolozenja (Oatley 1 Jenkins, 2003). Depresivnost mozemo
opisati kao emocionalno stanje tijekom kojeg se dozivljava tuga, neraspoloZenost, zalost 1
utucenost i to je stanje kojeg svi dozivljavamo. S druge strane, depresija je puno vise od
povremene, blage tuge ili Zalosti. Depresija je patoloSko stanje kod kojeg trajanje 1 intenzitet
zalosti prelaze okvire izvora problema (Lebedina Manzoni, 2005).

Depresija kod djece, osim izrazenog tuznog raspolozenja moze ukljucivati
emocionalno uzbudenje koje se manifestira kroz psihomotorni nemir ili ¢ak agresivnost,
razdrazljivost 1 prkos. Premda simptomi depresije kod djece variraju s obzirom na dob djeteta
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mozemo re¢i da su opcéenito glavni simptomi: tuga i sniZzeno raspolozenje, razdrazljivost,
nemotiviranost obi¢no za izvrSavanje Skolskih obaveza, a Cesto je i izbjegavanje odlaska u
Skolu, neuklju¢ivanje u igru, tesko¢e koncentracije, tjelesne prituzbe poput glavobolje i
bolova u trbuhu. Zbog somatskih prituzbi, kao vodeceg simptoma, Cesto se dogada da dijete u
viSe navrata bude pregledavano od strane pedijatra te da se radi niz somatskih pregleda i
pretraga pa puno vremena prode dok se prepozna da se radi o depresiji. U adolescenciji se
Cesto pojavljuje gubitak energije, sklonost samo-okrivljavanju, osjecaji beskorisnosti,
bezvrijednosti 1 bespomoc¢nosti te mogu biti prisutne oscilacije u tjelesnoj tezini (Begi¢,
2014), a moze biti i izrazena Zelja da se ode od kuée kao i1 da se izbjegava sudjelovanje u
aktivnostima unutar obitelji (Vulié-Prtori¢, 2004). Simptomi koji su takoder karakteristi¢ni za
depresiju su i1 osjecaj dosade, koji je vrlo Cest kod djece, nemoguénost spavanja tijekom no¢i,
ali i pospanost danju, teSkoce s ustajanjem ujutro, gubitak apetita, prekidanje s uobicajenim
aktivnostima i hobijima, a mogu biti prisutna i razmisljanja o samoubojstvu (Fitch, 2001).
Depresivna djeca sebe ¢e opisati u negativnim terminima, re¢i ¢e za sebe da su glupa,
nesposobna, gora od drugih u svemu. Depresivna djeca govorit ¢e monotonim glasom 1 bit ¢e
usporena. Depresija moze biti maskirana i1 odstupanjima u ponasSanju pa iza agresije, krSenja
normi i suprotstavljanja odraslima nekad stoji depresija koja se ne prepozna (Kocijan
Hercigonja 1 Hercigonja Novkovi¢, 2004). Simptomi depresije otezavaju djetetovo
funkcioniranje i1 prilagodavanje na zahtjeve koji se u svakodnevnom Zivotu postavljaju pred
dijete. Depresivni simptomi mogu se pojaviti nakon stresnog ili traumatskog dogadaja, ali
mogu nastati i bez nekog vanjskog povoda s kojim bismo povezani djetetove simptome
(Matkovi¢, 2014).

Nakon detaljnog izlaganja klasifikacijskih sustava i teorijskog okvira za dijagnostiku
anksioznih i depresivnih poremecaja kod djece, u nastavku je ukratko opisan postupak
dijagnostike navedenih poremecaja u ustanovi u kojoj je provedeno ovo istraZivanje. U
Psihijatrijskoj bolnici za djecu 1 mladez rijetko koji psihijatar djetetu mladem od 15 godina,
koje ima zadovoljene kriterije za neki anksiozni poremecaj, postavlja dijagnozu tog
anksioznog poremecaja. Gotovo u pravilu dijete se vodi pod dijagnozom
Emocionalni poremecaj s pocetkom u djetinjstvu (F93) i uz nju se stavi napomena poput na
primjer prevladavajuc¢a anksiozna simptomatika ili separacijska anksioznost ili slicno. Kod
djece koja imaju depresivne simptome navodi se dijagnoza depresivnog poremecaja. Ukoliko
su zadovoljeni kriteriji stavlja se dijagnoza Depresija (F32), na Bolnickom odjelu Cesta je
dijagnoza Povratni depresivni poremecéaj (F33), a vrlo rijetko dijete dobije dijagnozu
Distimije (F34.1). Zbog navedenog je teSko formirati skupine anksioznih i depresivnih
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sudionika s obzirom na dijagnosti¢ku kategoriju koju dijete dobiva nakon psihijatrijskog
pregleda. Dodatni problem predstavljaju djeca s komorbidnim anskioznim i depresivnim
poremecajem. Begovac i Maji¢ (2021) isticu kako se dijagnoza mjeSovitog anksioznog i
depresivnog poremecaja U praksi izbjegava jer je rije¢ o preopSirnoj dijagnozi. Premda je
moguce razlikovati depresiju i generalizirani anksiozni poremecaj, koji se manifestira kroz
zabrinutost, autori navode kako se daje prednost depresivnom poremecaju. U slucaju blagih
simptoma oba poremecaja moze se dati mjeSovita dijagnoza. Nadalje, generalizirani anksiozni
poremecaj najteze je dijagnosticirati u djecjoj dobi jer je klinicka slika tog poremecaja vrlo
Sarolika. Djeca se viSe prezentiraju tjelesnim 1 vegetativnim simptomima, a ne kognitivnim
simptomima anksioznosti. Osim toga, nije lako razlikovati realisticne strahove od toga je li
rije¢ o poremecaju, a Cest je i slucaj da djeca, kao i roditelji, tjeskobu i sklonost izbjegavanju
ne shvacaju kao mogucéi psihicki poremecaj (Begovac i Maji¢, 2021). Dijagnoze se u
Psihijatrijskoj bolnici za djecu i mladez postavljaju prema MKB 10, a psihijatri se u
dijagnostici Cesto vode i kriterijima po DSM-5 zbog specifi¢nosti simptomatologije
poremecaja kod djece koja se u DSM-5 viSe uzima u obzir. Uskoro se ocekuje pocetak
primjene MKB -11 pa ¢emo vidjeti koje promjene u dijagnostici on donosi.

Jo§ jednom treba spomenuti da klasifikacijski sustavi nedovoljno paznje posvecuju
razlikovanju simptomatologije izmedu djece 1 odraslih, a jasno je da model primjeren za
odrasle moze znacajno odstupati u primjerenosti kod djece. Zbog toga je vazno psihicke
poremecaje koji se javljaju u djetinjstvu i adolescenciji proucavati u kontekstu procesa
sazrijevanja i razvoja djece (Vuli¢-Prtori¢, 2001). Obzirom da se u ovom radu istrazuje
depresivnost u ranoj adolescenciji, podrobnije ¢emo opisati manifestacije depresije u
razdoblju odrastanja koje je proucavano.

Djeca u ranoj adolescenciji su $kolske dobi, izmedu 10. i 12. godine te svoje
depresivno raspoloZzenje mogu donekle verbalno izraziti, a Cesto ga opisuju kao tugu,
nezadovoljstvo, nemir ili razdrazljivost ili pak kazu da im je dosadno. Djeluju tuzni, usporeni,
placljivi, apaticni, socijalno izolirani. MoZe biti prisutan Skolski neuspjeh, Sto Cesto rezultira
izbjegavanjem Skole. U osnovi neuspjeha u skoli cesto budu teskoce s koncentracijom ili pad
interesa, a oboje se javlja zbog depresivnog stanja. Roditelji, a 1 ucitelji, ¢esto kazu za
depresivnu djecu da su lijena, a zapravo se radi 0 smanjenju voljnih dinamizama u okviru
klinicke slike depresije. Moze se javiti anksioznost, u prvom redu separacijska anksioznost,
ali 1 fobije te mogu biti izraZena razmiSljanja o samoubojstvu, a rjede planovi i pokusSaji.
Djeca se zale na nedostatak koncentracije, razne tjelesne simptome te gubitak ili dobivanje na
tezini i nesanicu. Karakteristi¢no je povlacenje od vrSnjaka, jer smatraju da ih vrSnjaci ne
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vole, a nekad razviju veliku, ¢ak isklju¢ivu vezanost za zivotinje (Shafii i Shafii, 1992; Brent,
1993; Pataki i Carson, 1995; Mirza i sur., 1996). Depresivna djeca u ovom periodu u $kolskoj
dobi tesko postizu zadovoljstvo, imaju loSe odnose s vr$njacima, ¢esto ih potpuno izbjegavaju
I po cijele dane igraju igrice. SniZenog su samopoS$tovanja, loSe slike o sebi i smatraju se
glupima, nesposobnima i nepopularnima. Obzirom da se dio simptoma vidi u ponasanju, ¢esto
su ucitelji (osobito razredne nastave koji su puno vremena s djecom) i nastavnici osobe koje
prve primijete znac¢ajne promjene u funkcioniranju depresivnog djeteta (Bahls, 2002).

kod odraslih nego u ranijoj dobi, no i dalje moZemo naéi znacajne fenomenoloske razlike i
simptome tipicne za depresiju u adolescenciji. Tuzno raspolozenje ¢esto nije glavni simptom,
nego su depresivni adolescenti ¢eS¢e razdrazljivi 1 nestabilni te mogu imati ispade bijesa i
burne emocionalne reakcije prema roditeljima i vr$njacima (Bahls, 2002). Prema nekim
istrazivanjima cak viSe od 80% mladih Zali se na razdraZzljivost i nervozu, nedostatak energije,
apati¢nost i gubitak interesa, usporenost, osjecaje beznadnosti i krivnje te poremecaje sa
spavanjem - nemoguénost usnivanja, budenje tijekom no¢i, a Cesto je i pretjerano spavanje.
Prisutne su i promjene kako u apetitu, tako i u tezini te sklonost osamljivanju i nemoguénost
koncentracije (Kazdin i Marciano, 1998). Ostali simptomi koje mozemo izdvojiti kao
karakteristi¢ne za adolescentnu dob su slabiji Skolski uspjeh u odnosu na ranije, snizeno
samopostovanje i samopouzdanje, razmisSljanja o samoubojstvu, s tim da su u odnosu na
raniju dob, u adolescenciji ceS¢e namjere i pokusaji po€injenja samoubojstva, a mogu se javiti
I ozbiljni problemi na planu ponasanja, od krSenja zakona do zlouporaba sredstava ovisnosti
(Brent, 1993; Ryan i sur., 1992; Pataki i Carson, 1995). Apstraktno misljenje razvija se u
periodu adolescencije 1 dovodi do drugacijeg razumijevanja pojmova pa tako mladi Cesto
budu okupirani smréu, a time i razmisljanja o samoubojstvu budu ¢e$¢a nego ranije. Vise
razmi$ljaju o vlastitoj beskorisnosti 1 bespomoc¢nosti te imaju dojam kako ¢e se zauvijek tako
osjecati. Sve to povecava broj pokuSaja i izvrSenja samoubojstava u periodu adolescencije
zbog Cega je i klinicka slika depresije u periodu adolescencije izrazito teSka. U Hrvatskoj
mladi godisnje pocine oko 25 samoubojstava §to odgovara veli¢ini jednog razreda. Uvidom u
Bolnic¢ki informacijski sustav (BIS, 2022) Psihijatrijske bolnice za djecu i mladez dobiva se
podatak da je prije pandemije broj prijema na Bolnicki odjel bio godiSnje 730 djece, od kojih
je 37 primljeno zbog ozbiljnog pokusSaja suicida. Nakon pandemije broj pokusaja suicida
znacajno raste pa je tako u 2021. ukupno hospitalizirano 768 djece od kojih je 55 primljeno
zbog ozbiljnog pokusaja suicida. Prije pandemije broj visoko suicidalno rizi¢ne djece iznosilo
je oko 25% (oko 200 djece) koja su primljena, dok je nakon pandemije taj broj gotovo
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udvostrucen.

Mozemo zakljuciti da je depresija povezana s nizom problema mentalnog zdravlja i
problema ponaSanja te znafajno otezava socijalno funkcioniranje (Angold i sur., 1999;
Harrington i Dubicka, 2001; Jaycox i sur., 2009). Za kraj ovog dijela izdvojit ¢emo Smjernice
koje se daju lije¢nicima kako odredena dozivljavanja i ponasanja ne bi smatrali uobicajenim i
normalnim za period adolescencije, ve¢ da ih gledaju kao znakove upozorenja da se radi o
depresivnom adolescentu. To su stanja razdraZzljivosti ili dugog ili pretjeranog depresivnog
raspolozenja, dugi periodi socijalnog izoliranja ili iskazivanja neprijateljskih reakcija prema
roditeljima, brac¢i i sestrama ili vrSnjacima, gubitak motivacije za Skolu ili izraziti pad
skolskog uspjeha, izbjegavanje aktivnosti u kojima sudjeluje vise ljudi, zlouporaba sredstava

ovisnosti, bijeg od kuce, promiskuitetna i kriminalna ponasanja (Sadler 1991).

1.2.1 RAZLIKE U KLINICKOJ SLICI S OBZIROM NA DOB I ROD

Izrazenost depresivnosti ovisi i 0 dobi i o rodu. Na prijelazu iz srednjeg djetinjstva u
adolescenciju prevalencija za razvoj depresije raste na 8%, i dolazi do obrata u rodnim
razlikama u dobi 11 do 12 godina pa tada ¢eS¢e pogada djevojke, u omjeru 5 naprema 1 u
usporedbi s djeCacima, premda su nalazi istrazivanja nekonzistentni pa se negdje dobije omjer
2 naprema 1, karakteristican za rodne razlike u depresiji kod odraslih (Hammen i Rudolph,
2003). Meta-analizu istrazivanja depresije kod djece proveli su Twenge i Noel-Hoeksema
(2002) ukljucivsi preko 300 uzoraka (ukupno 43 916 djece, od toga 21 016 djecaka i 22 900
djevojcica). Rezultati su pokazali kako su simptomi depresije kod djevojica uglavnom
stabilni do dvanaeste godine, a nakon toga pocinju rasti, dok su kod djecaka i dalje stabilni 1
opcenito nizi nego kod djevojcica.

Depresija vise pogada djevojCice nego djecake, nalaz je koji potvrduju mnoga
istrazivanja (Beesdo i sur., 2009; Beesdo-Baum i Knappe, 2012; Caouette i Guyer, 2013).
Meta-analize pokazuju da se tijekom adolescencije rizik od depresije kod djevojcica
udvostrucuje u odnosu na djecake. Rodne razlike u simptomima i dijagnozama koje dosezu
vrhunac u srednjoj i kasnoj adolescenciji, traju ostatak zivota (Salk i sur., 2017). Rodne
razlike u depresivnosti postaju osobito izrazene u periodu adolescencije. Nekoliko je
objasnjenja u podlozi tih razlika. Bioloski cinitelji mogu biti u osnovi vece ucestalosti
depresije kod djevojcica. Tijekom puberteta dolazi do velikih hormonalnih promjena koje
rezultiraju razlikama u dozivljaju sebe.

Veca ucestalost depresije kod djevoj¢ica nalaz je koji se istrazivanjima dobiva u
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razli¢itim kulturama zbog Cega je rod opisan kao jedan od najjacih ¢imbenika rizika za
obolijevanje od depresije (Sund i sur., 2011). Razli¢ite teorije nastoje objasniti rodnu razliku u
depresiji. Predlozeno je nekoliko hipoteza koje podrzavaju bioloSku osnovu i ukljuc¢uju ulogu
hormona, os hipotalamus-hipofiza-nadbubrezna zlijezda kao i imunolosku funkciju koje mogu
biti u osnovi rodnih razlika. Druge teorije objasnjenje razlika nalaze u sociokulturnim
¢imbenicima (Sund i sur., 2011).

U objasnjavanju rodnih razlika "teorija drustvenih rodnih uloga" (eng. social gender
role theory) pripisuje jaku neravnotezu u vecoj ucestalosti depresije kod Zena druStvenom
statusu Zena u razliCitim kulturama i povijesnim razdobljima. Temelji se na “zenskoj ulozi”
koja podrazumijeva pasivnost, vezanost uz tijelo, ranjivost, plahost, ugodnost i ljubaznost.
Zbog te uloge Zene dozivljavaju kroniCan stres i koriste ruminaciju kao mehanizam
suoCavanja, ¢ime postaju ranjivije za razvoj poremecaja raspolozenja (Wang 1 sur., 2016.;
Maji, 2018.). Rodne uloge prisutne su kao obrasci ponasanja od djetinjstva, ali razlike izmedu
djecaka i djevojCica postaju vise naglaSene u adolescenciji zbog drustvenog pritiska da se
ispune o¢ekivane rodne uloge (Anyan i Hjemdal, 2018).

Vrlo visoka sklonost brizi za druge moze navesti djevojke da preuzmu odgovornost za
probleme drugih, §to moze imati za posljedicu visoke razine krivnje i tuge te moze dovesti do
razvoja depresije (Zahn-Waxler i sur., 2005). Zabrinutost i preosjetljivost predstavljaju
afektivne simptome anksioznosti koji mogu biti viSe prisutni kod djevojaka nego kod mladi¢a
(Chaplin i sur., 2009). Istrazivanje Chaplina i suradnika (2009) pokazalo je kako sklonost
zabrinjavanju i preosjetljivost predvidaju kasniji razvoj depresivnih simptoma kod djevojaka,
ali ne i kod mladi¢a. Dobiveni nalazi upucuju na vaznost pruzanja pomoci preosjetljivim
djevojkama i onima sklonim zabrinjavanju kako bi se prevenirao razvoj depresije u
adolescenciji. Isto istrazivanje pokazalo je da tjelesni simptomi anksioznosti predvidaju
kasniji razvoj depresivnih simptoma i kod djecaka i1 kod djevojaka.

U svim dijagnostickim klasifikacijama dob se uzima kao jako Siroka kategorija, a
rodne razlike gotovo u pravilu se zanemaruju, a u ovom poglavlju opisali smo koliko se one
cesto javljaju zbog Cega su vrlo vazne (Rutter 1 Sroufe, 2000). U nasSem istrazivanju usmjerit
¢emo se na ispitivanje rodnih razlika kod djece koja imaju izraZen anksiozni ili depresivni

poremecaj upravo kako bismo i mi testirali nalaze gore navedenih studija.
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1.3 EPIDEMIOLOGIJA ANKSIOZNOSTI | DEPRESIJE

Dugo vremena djecji su poremecaji bili zanemarivani. Kada su prepoznati kao vazni i
kada su dobili paznju kakvu i zasluzuju, ustanovilo se da prema podacima Svjetske
zdravstvene organizacije izmedu 10 1 20 % djece ima neki od poremecéaja mentalnog zdravlja,
a 50 % psihijatrijskih bolesti nastane ve¢ do vremena adolescencije (Kessler i sur., 2005).
Zbog toga ne ¢udi Cinjenica da je veéina poremecaja kod odraslih imala pocetak u djetinjstvu,
no oni nisu tada prepoznati niti tretirani. Osim toga, u razdoblju adolescencije dolazi do
povecane sklonosti za pojavljivanje psihickih poremecaja, a oni koju se se ve¢ javili postaju
ocitiji (Begovac, 2021).

Prevalencija znaCi proporcija populacije koja u odredenom razdoblju ima neki
poremecaj. Prevalencija psihijatrijskih poremecaja kod djece, posebno u zapadnim drusStvima,
procjenjuje se na izmedu 15 1 22% (Oatley i Jenkins, 2003). Rezultati istrazivanja mogu
varirati zbog razliitih kriterija za procjenu prisutnosti poremecaja, na primjer procjene
stupnja teSkoc¢a koje uzrokuje poremecaj (Oatley i1 Jenkins, 2003). IstraZivanja anksioznih
poremecaja provode se na klinickim skupinama djece i na opcoj populaciji djece.
Epidemioloska istrazivanja koja se provode na opéoj populaciji, o¢ekivano pokazuju nize
stope javljanja anksioznih poremecaja u usporedbi s istrazivanjima na klini¢kim uzorcima jer
je anksioznost Cest simptom u klini¢kim slikama djeca s psihi€¢kim poremecajem i otezava
svakodnevno funkcioniranje djeteta pa se ono i javilo za pomo¢ u ustanovu na lijeCenje
(Albano i sur., 2003). Preracunamo li postotke prevalencija psihijatrijskih poremecaja kod
djece na razinu jednog prosje¢nog razreda od 25 ucenika, svako peto dijete ima znacajno
izrazene simptome psihi¢kog poremecaja, a od tih petero ucenika s psihickim poremecajem
samo ¢e jedan biti prepoznat i dobiti ¢e tretman koji mu treba, jer prema nalazima istrazivanja
samo 10 do 30% djece bude ukljuceno u terapiju i dobije pomo¢ (Esser, 1999). U svijetu se
taj zabrinjavaju¢i omjer Cesto navodi ili kao ,,jedan od pet* ili kao ,problem 20/20 Sto
oznacava da je kod 20% djece prisutan problem mentalnog zdravlja, a od svih njih, samo ¢e ih
20% dobiti potrebnu pomo¢ (APA, 2022). Pregledom 87 istrazivanja prevalencije anksioznih
poremecaja iz 44 drzave, objavljenih izmedu 1980. 1 2009. Baxter i sur. (2013) istaknuli su
kako je prevalencija anksioznih poremecaja 7.3%, dok se prevalencija depresivnih
poremecaja krec¢e od 0.1% kada su djeca mlada od 12 godina, do 4% za dob od 12 do 17
godina (Polanczyk i sur. 2015).
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1.3.1 EPIDEMIOLOGIJA ANKSIOZNIH POREMECAJA

Anksiozni poremecaji su medu najc¢eS¢im problemima mentalnog zdravlja u djece i
adolescenata, sa stopom prevalencije od 7% u epidemioloSkim studijama (Ghandour i sur.,
2019). Razli¢ite vrste anksioznih poremecaja pogadaju djecu tijekom razvoja. Fobije i
separacijska anksioznost karakteristicni su za mladu djecu, a socijalna anksioznost vise je
karakteristicna za kasniji period kada su odnosi sa vr$njacima vazniji (Merikangas i sur.,
2010). Gotovo svaki tre¢i adolescent (31.9%) do svoje punoljetnosti zadovoljit ¢e kriterije za
anksiozni poremecaj, a pri tome je prevalencija za poremecaje sljedeca: jednostavna fobija
19.3%, socijalna fobija 9.1%, separacijska anksioznost 7.6%, PTSP 5%, pani¢ni poremecaj
2.3% 1 generalizirani anksiozni poremecaj 2.2% (Merikangas i sur., 2010).

Anksiozni poremecaji pokazuju ,,U* distribuciju kroz dob, s visokom prevalencijom
anksioznih poremecaja tijekom djetinjstva, koja se smanjuje u ranoj adolescenciji i povecava
se tijekom srednje i kasne adolescencije (Copeland i sur., 2014). Vecina anksioznih
poremecaja povezanih sa zabrinutosti takoder pocinje u srednjoj do kasnoj adolescenciji. To
su sljede¢i poremecaji: socijalna anksioznost, panika, generalizirnani anksiozni poremecaj i
posttraumatski stresni poremecaji rastu u dobi od 13-18 godina, a kod djevoj¢ica se ti
poremecaji takoder dijagnosticiraju 2 do 3 puta ¢es¢e nego kod djecaka (Hankin i sur., 1998;
Nolen-Hoeksema i Girgus, 1994; Saluja i sur., 2004). Generalizirani anksiozni poremeca;j i
separacijska anksioznost ucestaliji su od predskolske do Skolske dobi, dok socijalna
anksioznost 1 specificne fobije ostaju iste. Prijelaz iz vrti¢a u Skolu stresan je djeci i moze kod
djece izazvati osjecaje potencijalne opasnosti ili prijetnje, a time 1 tjeskobu (Nelemans, Hale,
Branje, Meeus 1 Rudolph, 2018). U longitudinalnom istrazivanju Ahlen i Ghaderi (2020)
pokazali su da se generalizirana anksioznost manifestira kao separacijska anksioznost u
mladoj dobi, a kao generalizirana anksioznost u kasnijoj dobi.

Jedno od desetero djece imalo je anksiozni poremecaj barem jednom izmedu 4 i
14 godina. Specificna fobija i generalizirani anksiozni poremecaj bili su najzastupljeniji
poremecaji, oba u porastu s dobi. Istrazivanje Steinsbekka i sur. (2022) prvo je koje opisuje
razvoj simptoma 1 anksioznih poremecaja od predskolske dobi do adolescencije. Analize na
razini pojedinca otkrile su da simptomi anksioznosti u godinama ranog djetinjstva ne
predvidaju kasniju anksioznost, osim za specifi¢ne fobije koje povecavaju rizik od kasnijeg
generaliziranog anksioznog poremecaja. Nasuprot tome, manja je vjerojatnost da ¢e simptomi
generaliziranog anksioznog poremecaja, separacijske anksioznosti i specificne fobije u
srednjem djetinjstvu nestati, a simptomi generaliziranog anksioznog poremecaja povecavaju
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rizik i od separacijske anksioznosti i specifi¢nih fobija. Srednje djetinjstvo bi stoga moglo biti
posebno vazno doba za prevenciju i lijeCenje (Steinsbekk i sur., 2022).

U longitudinalnom istrazivanju Finsaas 1 sur. (2018) biljezene su prevalencije
psihickih poremecaja od predsSkolske dobi, kad su djeca imala 3 godine, kroz srednje
djetinjstvo, u dobi od 9 godina do adolescencije u dobi od 12 godina. U cijelom uzorku 554
djece, u predskolskoj dobi i u srednjem djetinjstvu 12.4% djece zadovoljilo je kriterije za
psihicki poremecaj, njih 12.9% u predskolskoj dobi i u ranoj adolescenciji, a njih 9% u sve tri
tocke vremena. Kao $to je takoder utvrdeno u ovom ispitivanju, generalizirani anksiozni
poremecaj bio je najées¢i anksiozni poremecaj od adolescencije nadalje. Prevalencija
depresije u istom istrazivanju iznosila je za dob od 3 godine 1.7%, za dob od 9 godina 1.8%, a
kod djece u dobi od 12 godina iznosila je 6.2% (Finsaas, 2018). Relativno niska ukupna stopa
utvrdena u ovom ispitivanju vjerojatno je posljedica niske prevalencije anksioznosti prije 10.
godine, umjereno visoke prevalencije u dobi od 10 do 14 godina u kombinaciji s umjereno
visokom stabilnos¢u od 10. godine. S obzirom na pojedinacne dijagnoze, specifi¢na fobija
bila je najzastupljeniji poremecaj u ovom dobnom rasponu, dok su Copeland i sur. (2014)
izvijestili da je generalizirani anksiozni poremecaj najée$¢i poremecaj tijekom razdoblja
njihova istrazivanja. Ova se razlika moze objasniti ¢injenicom da je potonje istrazivanje
obuhvatilo raspon dobi od 9 do 26 godina. Treba napomenuti, medutim, da su stope
prevalencije kod Finsaas i sur. (2018) za razli¢ite poremecaje bile niZze u usporedbi s onima
utvrdenim u nekim prethodnim istrazivanjima. Na primjer, u The Great Smokey Mountain
Studyu dobi od 9 do 12 godina prevalencija separacijskog anksioznog poremecaja bila je 4 do
5% (Copeland i sur., 2014). U istrazivanju Spencea i sur. (2018) kod djece u dobi od 4 do 17
godina prevalencija socijalnog anksioznog poremecaja iznosila je 2.3%, separacsijake
anskioznosti 4.3%, a generaliziranog anskioznog poremecaja 2.2%.

Steinsbekk i sur. (2022) pronasli su vrlo male rodne razlike u stopama prevalencije
anksioznih poremecaja u djetinjstva, ali u dobi od 14 godina djevojice su imale vecu
vjerojatnost da ¢e imati generalizirani anksiozni poremecaj, specificnu fobiju 1 socijalni
anksiozni poremecaj od djecaka. To je u skladu s prethodnim istrazivanjima koja pokazuju da
do kasnog srednjeg djetinjstva rodne razlike gotovo da i ne postoje, dok su izmedu 13. 1 15.
godine utvrdene rodne razlike u emocionalnim poremecajima (Nelemans 1 sur., 2018). Rodne
razlike nastoje se objasniti bioloSkim (npr. pubertet), psiholoSkim (npr. emocionalna
regulacija) i socijalnim faktorima (npr. socijalna iskljucenost).

U istrazivanjima rodnih razlika u anksioznosti uobicajen je nalaz da u svakoj dobi
djevojcice imaju veci broj strahova i viSe izraZzenu anksioznost, nego djecaci. Medutim,
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djevojcCice se razlikuju od djecaka u pogledu fokusa strahova. Svi anksiozni poremecaji
javljaju se ¢esc¢e kod djevojcéica nego kod djecaka pa su prema tome prevalencije s obzirom na
rod: socijalna fobija (11.2% djevojCice, 7% djecaci), jednostavna fobija (22.1% djevojcice,
16.7% djecaci), pani¢ni poremecaj (2.6% djevojcice, 2% djecaci), PTSP (8% djevojcice, 2.3%
djecCaci), separacijska anksioznost (9% djevojcice, 6.3% djecaci) (Merikangas, 2010).
Anksioznost 1 pani¢ni poremecaj mijenjaju se s dobi od podjednake prisutnosti 1 kod djecaka 1
kod djevojcica u ranoj dobi do vece ucestalosti kod djevoj¢ica u omjeru 2:1 (Paus, 2008).
Meta-analiza Levy i sur. (2021) pokazuje da su stope recidiva kod kognitivno
bihevioralne terapije za djecu s anksioznim poremecajem relativno niske i iznose 8% u svim
studijama, S§to govori u prilog ucinkovitosti kognitivno bihevioralnim intervencijama u

lijecenju djece s anksioznim poremecajem.

1.3.2 EPIDEMIOLOGIJA DEPRESIJE

Depresija je vrlo ¢esta u adolescenciji. Prevalencije depresije na svjetskoj razini medu
djecom i adolescentima iznose 2.6% za bilo koji depresivni poremecaj (Polanczyk i sur.,
2015). Tako su anksiozni poremecaji CeS¢i, depresivni poremecaji uzrokuju vecu patnju i
onesposobljenost, odnosno vise otezavaju svakodnevno funkcioniranje 1 dnevne aktivnosti
(Ormel i sur., 2015; Lokkerbol i sur., 2013; Salomon i sur., 2015), §to je jo§ viSe izrazeno
kada je depresija prac¢ena suicidalnim idejama (van Ballegooijen i sur., 2019). Procjenjuje se
da je 2.9 milijun adolescenata u dobi od 12 do 17 godina u Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama
imalo barem jednu veliku depresivnu epizodu u 2019. godini sto predstavlja 12.0%
stanovnistva te dobi Sjedinjenih Americkih Drzava (NIMH, 2022).

Utvrdeno je da depresivni poremecaji progresivno rastu u prijelazu iz djetinjstva u
kasnu adolescenciju, pokazujuéi linearni obrazac koji je izraZeniji u zena (Hankin i sur.,
2015). Prevalencija depresije u adolescenciji znacajno raste, pogotovo u periodu rane
adolescencije (Erskine i sur., 2015; Ormel i sur., 2015; Solmi i sur., 2021). U dobi od 14
godina oko 3.1% mladih u op¢oj populaciji razvilo je depresivni poremecaj (Solmi i sur.,
2021).

Istrazivanje Breslau i sur. (2017) koristilo je podatke iz Sest uzastopnih godina (2009.
— 2014.) nacionalnog istrazivanja o adolescentima u Sjedinjenim Americkim DrZzavama u
dobi od 12 do 17 godina (ukupno 101 685 ispitanika) kako bi se ispitale rodne razlike u
incidenciji depresije ovisno o dobi. Temeljeno prvenstveno na longitudinalnim istrazivanjima
dobiveni su nalazi koji su pokazali da se rodne razlike u prevalenciji depresije prvi put
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pojavljuju u dobi izmedu 12 i 15 godina. Pokazalo se da je rodna razlika u incidenciji
znacajna u dobi od 12 godina (5.2% kod djevojcica naspram 2.0% kod djecaka), a znacajno je
veéa u dobi od 13 do 17 godina nego u dobi od 12 godina (Breslau, 2017). Zivotna
prevalencija depresije u uzorku bila je 8% medu muskarcima i 20.2% medu Zenama.

Longitudinalna istrazivanja depresivnih poremecéaja pokazuju njihovu stabilnost u
vremenu i ¢esto ponovno javljanje depresije. Kod osoba koje su u djetinjstvu bile depresivne,
prisutna je znatno veca vjerojatnost da i u odrasloj dobi budu depresivne, u usporedbi s
osobama koje nisu imale simptome depresije u djetinjstvu (Harrington i sur., 1990). Ne samo
depresivni poremecaj nego ve¢ i prisutnost nekih simptoma depresivnosti za vrijeme
adolescencije dovodi do povecanja rizika za razvoj depresivnog poremecaja u odrasloj dobi
(Epkins i Heckler, 2011; Jonsson i sur., 2011). Longitudinalnim pra¢enjem skupine djece u
dobi od od 8 do 13 godina nakon prve depresivne epizode, u razdoblju od dvije godine nakon
oporavka, poremecaj se vratio ponovno kod 40% djece (Kovacs i sur., 1989). Ovi nalazi
upucuju na to da je vazno na vrijeme prepoznati depresivne simptome, $to nije jednostavno
jer se, kako kako je ranije navedeno, klinicke slike depresije zna¢ajno razlikuju s obzirom na
dob djece kao i kada usporedujemo klinicke slike djece i odraslih.

Zbog toga Sto djeca Cesto ne znaju niti ne mogu izraziti svoja unutarnja emocionalna
stanja, depresija slovi kao jedan od najviSe neprepoznatih i1 nelije¢enih problema mentalnog
zdravlja, a s obzirom na to da je depresija povezana s rizikom od samoubojstva,
neprepoznavanje depresije na vrijeme moze imati tragi¢ne posljedice (Saluja i sur., 2004).
Zabrinjava podatak da je stopa samoubojstava medu tinejdZzerima porasla tri puta u

posljednjih 50 godina (Saluja i sur., 2004).

U godinama pandemije biljezi se znacajno povecanje psihi¢kih problema kod mladih,
a 0sobito povecanje u vidu anksioznosti i depresije.

Pregled istrazivanja pokazao je da je COVID-19 uzrokovao psiholoske probleme
poput straha, zabrinutosti, ADHD-a i usamljenosti kod djece i adolescenata, $to je dodatno
narusilo psihi¢ko zdravlje ove ranjive skupine (Samji i sur., 2022).

Prije pandemije COVID-19, stope klini¢ki znacajne generalizirane anksioznosti i
simptoma depresije u velikim kohortama mladih bile su priblizno 11.6% (Tiirikainen i sur.,
2019) i 12.9% (Lu, 2019, Hollenstein i sur. 2021). U meta-analizi 29 studija koje su ukljucile
80 879 mladih diljem svijeta (Racine i sur., 2021.), objedinjene procjene prevalencije klinic¢ki
povisene depresije i anksioznosti kod djece i adolescenata bile su 25.2% odnosno 20.5%.
Prevalencija simptoma depresije i anksioznosti tijekom COVID-19 udvostrucila se u
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usporedbi s procjenama prije pandemije, a stope prevalencije bile su veée kada su prikupljene
kasnije tijekom pandemije, kod starijih adolescenata i kod djevoj¢ica (Racine i sur., 2021).
Povecanja emocionalnih poteskoca kod djece nakon pandemije, kao 1 povecanje broja
pokusaja suicida, biljeze se i u Psihijatrijskoj bolnici za djecu i mladez u Zagrebu (BIS, 2022).
Istrazivanje dje¢jih iskustva za vrijeme pandemije provedeno je u sklopu istrazivackog
projekta “Kako smo? Zivot u Hrvatskoj u doba korone” Odsjeka za psihologiju Filozofskog
fakulteta Sveucilista u Zagrebu (2020) pokazalo je kako svaki peti djecak (21,6%) i svaka
tre¢a djevojéica (37%) ima teSkoée psihic¢kog zdravlja. Psihi¢ko zdravlje starije djece i
djevojcica bilo je vise ugrozeno nego psihi¢ko zdravlje mlade djece i djecaka, pri cemu su
razlike izmedu djevojcica i djecaka rasle s dobi. Navedene dobne i rodne razlike dobivene su
na svim koriStenim mjerama psihickog zdravlja - u razini opce psihi¢ke uznemirenosti,
pogledu na svijet, stupnju zabrinutosti za vlastitu budu¢nost 1 zadovoljstvu Zivotom. Starija
na svijet, vise su bili zabrinuti za vlastitu buduénost i manje su bili zadovoljni zivotom nego
§to su to bila mlada djeca i djecaci. Djevojcice su izvijestile i o vise teskoc¢a spavanja od
djeCaka. U istrazivanju Poliklinike za zaStitu djece 1 mladih Grada Zagreba, rezultati probira
mentalnog zdravlja godinu dana nakon potresa i pandemije pokazali su kako je kod 1 od 10
djece (9%) prisutna znacajna anksiozna i/ili depresivna simptomatologija, koja nadilazi razinu
neugodnih emocionalnih iskustava koju bismo smatrali ocekivanom za dob. Svako sedmo
dijete (15%) suocavalo se sa zna¢ajnom razinom simptoma posttraumatskog stresa, odnosno
promjena emocionalnosti 1 ponasanja koja se javljaju kao posljedica iskustva koje moze biti
opisano kao traumati¢no. Nisu nadene razlike izmedu djece u osnovnim 1 srednjim Skolama,
ali se pokazalo da su djevojcice u vec¢em riziku, odnosno da su ¢esc¢e od djecaka pokazivale
poviSene razine anksioznosti 1/ili depresivnosti 1 posttraumatski stress (Buljan Flander i sur.,

2021).

1.4 KLINICKA PROCJENA ANKSIOZNOSTI I DEPRESIJE KOD DJECE

Anksioznost moZemo procjenjivati na svim segmentima njezine pojavnosti — na planu
ponasanja, u subjektivnoj procjeni i na osnovi fizioloskih pokazatelja. U procjeni
anksioznosti, od tehnika, najces¢e koristimo klinicki intervju, upitnike i opazanje. Klinickim
intervjuom mozemo prikupiti podatke o djetetovim strahovima i dozivljavanju odredenih
situacija. Detaljno ispitujemo situacije u kojima se strah i anksioznost javljaju, Sto im
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prethodi, koliko se Cesto anksioznost javlja i kojim intenzitetom, na koje se sve nacine
manifestira. Upitnici nam omogucéuju da propitamo velik spektar situacija koje mogu biti
ustrasne, velik broj simptoma koji moZze biti prisutan te Cestinu i intenzitet reakcija koje
ustrasne situacije izazivaju. Promatranjem djeteta u odredenim situacijama mozemo
prepoznati obrasce ponasanja karakterizirane anksiozno$¢u, a ta ponasanja mozemo biljeziti u
unaprijed razradene liste.

Za procjenu anksioznosti djeteta vazno je pitati roditelje, no svakako je vazno pitati
dijete za njegovu subjektivnu procjenu. Roditelji obi¢no na pitanje boji li se njihovo dijete
necega Cesto kazu ,,ne* ili navedu nesto konkretno ¢ega se dijete boji pa kazu na primjer da se
boji pauka. Roditelji rijetko prepoznaju, a jo$ rjede spomenu u intervjuu da se dijete boji
ruganja vr$njaka, da se dijete boji da ¢e se njima neSto dogoditi ili da ¢e ono oboljeti od neke
bolesti. Tome je razlog upravo to §to dijete ,,drzi u sebi svoje strahove i strepnje, a nekad niti
u intervjuu nije spremno otvoreno ih priznati.

Od klini¢kih intervjua moze se izdvojiti Intervju za dijagnostiku poremeéaja u
djetinjstvu i adolescenciji — IDP (Vuli¢-Prtori¢, 2018). radi se o polustrukturiranom intervjuu
napravljenom za prikupljanje anamnesti¢kih podataka i procjenjivanje trenutacnih i proslih
epizoda psihopatologije u djece i adolescenata prema kriterijima DSM-V klasifikacije. Prvi
dio, anamnesticki intervju, zapocCinje pitanjima o osnovnim podatcima o djetetu koji se priku-
pljaju iz razgovora s roditeljima ili djetetovim skrbnicima. Drugi dio, dijagnosti¢ki intervju,
sadrZi pitanja o simptomima 16 psihickih poremecaja s kojima se psiholozi naj¢esce susrecu u
radu s djecom 1 adolescentima (Vuli¢-Prtori¢, 2018).

Najces¢e koriStene skale samoprocjene anksioznih simptoma su: Revidirana skala
manifestne anksioznosti kod djece (Revised Children’s Manifest Anxiety Scale — RCMAS)
(Reynolds i Richmond, 1985.), Upitnik anksioznosti kao stanja i kao osobine li¢nosti (State-
TraitAnxiety Scale for Children — STAIC) (Speilberger i sur., 1973), koji je koristen u ovom
istrazivanju I Skala strahova i anksioznosti za djecu i adolescente (SKAD-62; Vuli¢-Prtori¢,
2004). STAIC Upitnik anksioznosti kao stanja i osobine li¢nosti (STAIC), namijenjen je za
djecu od 9 do 12 godina. Sadrzi 40 Cestica (20 Cestica u ljestvici anksioznosti kao stanja i 20
Cestica u ljestvici anksioznosti kao osobine li¢nosti). Skala strahova i anksioznosti za djecu i
adolescente (SKAD-62) namijenjena je ispitanicima u dobi od 10 do 18 godina. Sadrzi 61
tvrdnju plus 1 pitanje otvorenog tipa, podijeljenih u 8 subskala: ispitne anksioznosti,
separacijske  anksioznosti, socijalne anksioznosti, anksiozne osjetljivosti/pani¢nih
napada/agorafobije, opsesivno-kompulzivnih simptoma, zabrinutosti, somatizacije i
specificnih strahova i fobija. Zbog Cesto visoke povezanost s anksioznosti, ¢esto se koristi i
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Upitnik psihosomatskih simptoma za djecu i adolescente (PSS) koji sadrzi listu od 35 tjelesna
simptoma te 3 dopunska pitanja. Svaki simptom u PSS procjenjuje se na skali ucestalosti i
skali subjektivne procjene ometanja. Sadrzi 7 skupina simptoma: Pseudoneuroloski,
Kardiovaskularni, Muskulatorni, Respiratorni, Gastrointestinalni, Dermatoloski, Bol/umor.
Postoji verzija za dijete, roditelje i lije¢nika (Vuli¢-Proti¢, 2019).

Fizioloski pokazatelji anksioznosti poput pulsa, krvnog tlaka, otkucaja srca, miSiéne
napetosti 1 znojenja obi¢no se koriste u eksperimentalnim situacijama. Eksperimenti za
istrazivanje strahova obi¢no se sastoje od induciranja raspolozenja pa se na primjer djetetu
prezentira stvarni podrazaj koji izaziva strah ili mu se ustrasni podrazaj verbalno opise ili
slikovno prikaze. Zbog slozenosti ovih situacija, ali i eti¢nosti ovakvih eksperimenata,
fizioloske mjere anksioznosti ne koriste se ¢esto kod djece.

U istraZzivanju socijalne anksioznosti naglaSava se vaZnost mjerenja fizioloSkog
uzbudenja. Do sada su provedena eksperimentalna istrazivanja kod djece sa socijalnom
anksioznosti, a u ispitivanju fizioloSke pobudenosti koriSten je standradizirani test stresne
socijalne situacije (Trier Social Stress Test for Children-C; TSST-C) (Asbrand i sur., 2022.).

Djeca sa socijalnom anksioznosti pokazala su smanjenu reaktivnost otkucaja srca u
usporedbi sa zdravom djecom. Nadalje, djeca sa socijalnom anksioznosti imala su poviSene
razine simpati¢kog uzbudenja odmjerene razinom vodljivosti koZe u usporedbi sa zdravom
djecom. Djeca sa socijalnom anksioznosti pokazala su niZe parasimpati¢ko uzbudenje tijekom
pocetne vrijednosti u usporedbi sa zdravom djecom (Asbrand i sur., 2022.).

U pregledu 28 studija o fizioloskim pokazateljima socijalne anksioznosti u djetinjstvu
(Siess 1 sur., 2014.), autori zakljuCuju da se promjene autonomne reaktivnosti javljaju u dva
uvjeta: tijekom i prije intenzivnih laboratorijskih socijalnih stresnih situacija te ako se
procjenjuje niz parametara pobudenosti.

Nedavna meta-analiza Seddona i sur., (2020) uputila je na vaznost variranja varijabli
kod primjene TSST-C-a. Pokazatelji fizioloSke pobudenosti (otkucaji srca i promjene u
otkucajima srca) ovisili su o dobi djece, vrsti zadataka, broju sudaca i trajanju testa.
Reaktivnost na stres smanjuju se s dobi (Seddon i sur., 2020), a fizioloski odgovori su jaci ako
TSST-C traje dulje (u usporedbi od 6 do 25 minuta) i ako je prisutno viSe sudaca.

Osnovi problem kod procjenjivanja anksioznosti je u tome $to mjere ponasajne,
subjektivne i fizioloske komponente ne pokazuju visok stupanj korelacije. Nadalje, pri
procjenjivanju anksioznosti kod djece, djeca redovito navode mnogo viSe strahova od
njihovih roditelja (Wenar, 2002.). Dijete ¢e u upinticima izvjestavati o nizu drugih strahova
koje roditelji Cesto nisu svjesni da dijete ima, a to strahovi: od loSe ocjene, reakcije roditelja

27



na loSu ocjenu, ruganja od strane vrsnjaka i dr.

U procjeni depresije od tehnika takoder se najéescée koristi klinicki intervju, upitnicCi i
opazanje. Podatci se prikupljaju i od roditelja i od djeteta kako bi se dobio $to bolji uvid u
depresivnu simptomatologiju kod djeteta.

Klinickim intervjuom, kao i kod anksioznosti, mozemo dobiti informacije o
djetetovom dozivljavanju sebe i svojih problema; o tome kakve ima tegobe, stresove i
simptome te o tome kako funkcionira i kako dozivljava svoju okolinu. I u slucaju depresije,
skale samoprocjene vrlo su vazne jer djetetu olakSavaju uvid, iznoSenje i1 opis osjecaja: tuge,
beskorisnosti, razdrazljivosti, bezvrijednosti, krivnje, zapravo svega $to se ¢esto ne primjecuje
u ponasanju. O simptomima depresije na planu ponasanja, kao $to je svadljivost, pojacan ili
smanjen apetit i problemi sa spavanjem, viSe ¢e govoriti roditelji nego adolescenti jer njih to
ne muci, a roditelji takve promjene primijete. Mozemo re¢i da su djeca viSe usmjerena na
dozivljavanje, na svoja unutraSnja stanja i osjecaje, a roditelji i okolina je viSe svjesna
vanjskih simptoma depresije koji se ispoljavaju na planu ponasanja. OpaZanje djeteta moze
dati informacije o djetetovom odnosu s drugima, o prevladavajué¢im osje¢ajima i njihovom
izrazavanju.

Najcesce koristene skale samoprocjene simptoma depresije kod djece su: Djecja skala
depresije (Children's Depression Inventory, CDI, Kovacs, 1992; Milling, 2001) koji je
koristen u ovom istrazivanju. Cesto se u inozemnim istraZivanjima koristi i skala RADS —
Reynolds Adolescent Depression Scale (Reynolds, 1987; Milling, 2001). U Hrvatskoj se ¢esto
uz ve¢ spomenuti CDI Kkoristi i Skala depresivnosti za djecu i adolescente (SDD; Vuli¢-
Prtori¢, 2003). Inventar depresivnosti za djecu, CDI, je modifikacija Beckove skale depresije
za odrasle. Sastoji se od 27 grupa od po 3 Cestice koje pokrivaju Siroki raspon ,,vidljivih*
simptoma depresije kod djece kao Sto su tuga, poremecaj sna i apetita te suicidalne ideje.
Unutar svake grupe varira se jedan simptom depresivnosti, a dijete bira onu od tri ponudene
reenice koja najbolje opisuje kako se ono osje¢a u posljednja dva tjedna. Sastoji se od 3
skupine simptoma: 1) osje¢aj uspjeSnosti 1 adekvatnosti u akademskim 1 socijalnim
situacijama, 2) negativno raspoloZenje, 3) negativna slika o sebi, pesimisti¢an pogled na
buducnost. Skala depresivnosti za djecu i adolescente, SDD, koristi se u dobi od 10 do 18
godina. Sadrzi 26 tvrdnji koje opisuju najeSce kognitivne, emocionalne, tjelesne i
bihevioralne simptome depresivnosti.

Upitnici nam omogucuju ispitivanje specificnih simptoma depresije ili podrucja na
koja se depresivna simptomatologija odrazava poput niskog samopouzdanja, percipirane
kontrole nad dogadajima, kognitivnih distorzija, bespomocnosti, beznada ili negativnih
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ocekivanja vezanih uz vlastitu buduénost. Potrebno je voditi racuna i o dobnim razlikama.
Mlada djeca se viSe zale na somatske simptome, a starija na beznadnost i depresivno
raspolozenje. Somatski simptomi odrastanjem slabe, a viSe dolaze do izrazaja psihomotorna
usporenost i nedostatak zadovoljstva (Lakdawalla i sur., 2007).

Kod procjene anksioznosti i depresivnosti neki autori smatraju da moze biti korisno
prikupiti podatke i iz drugih izvora, a ne samo od ispitanika. Velik broj istrazivanja kao
osnovnu metodu procjene depresivnosti koristi samoopisne tehnike. To ne ¢udi jer su kriteriji
za dijagnozu depresije subjektivni, a samoopisne tehnike mogu biti problem kod mlade djece.
Prvi problem javlja se zbog teSkoca s Citanjem i razumijevanjem (Kovacs, 1986) jer su
potrebne metakognitivne sposobnosti (poput planiranja, opazanja i procjenjivanje) kako bi
djeca mogla procijeniti koliko ¢esto i jako su iskusila neadaptivni stil misljenja kako bi mogla
opisati svoje simptome depresije. Drugo, mjerama samoprocjene tesko se razlikuje depresija
od drugih oblika negativnog afekta (Wolfe i sur, 1987). Trece, glavna tema depresivnih
poremecaja je sklonost da se stvari dozive viSe pesimisticno nego Sto vjerojatno jesu (Beck,
1967). Zbog toga je moguce da na samoprocjenskim upitnicima djeca precjenjuju stupanj
svojih poteskoca. Autori smatraju da se dobivanjem podataka iz viSe izvora i opazZanjem
ponasanja moze doskoditi nekim od ovih ograni¢enja (Lakdawalla i sur., 2007).

Prikupljanje podataka od roditelja vaznije je Sto je dijete mlade, dok se kod
adolescenata smatra da su sami najbolji izvor podataka o tome kako se osjecaju. Ucitelji i
roditelji nisu dovoljno sigurni u prepoznavanju anksioznih i depresivnih teSkoca kod djece Sto
pokazuje 1 istrazivanje u Hrvatskoj koje je pokazalo da su emocionalne teSkoce zastupljene
kod 3.5% djevojcica 1 4.2% djecaka, a ucitelji izvjestavaju kako im je to ,,najmanji problem u
odrZavanju nastave (Kerestes, 2005; Novak 1 Basi¢, 2008), a uspijevaju prepoznati samo 26
do 34% djece s emocionalnim teSko¢ama, dok roditelji prepoznaju tek u 30 do 46% slucajeva
internalizirani poremec¢aj kod svog djeteta. Ni ucitelji ni roditelji probleme djece ne
prepoznaju jer su djeca s internaliziranim poremecajem tiha, nenametljiva, ,,nevidljiva“ i ne

rade probleme (Novak i1 Basi¢, 2008).
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1.5 KOMORBIDITET ANKSIOZNOSTI | DEPRESIJE

“DEPRESIJA: U zadnjih nekoliko godina intenzivno radimo na proboju na jedno specificno
trziste.
TJESKOBA: Djeca su nam postala jako zanimljiva.
DEPRESIJA: Posebno tinejdzeri.
TJESKOBA: Primijetili smo da su nam vrlo skloni...
DEPRESIJA: Ovom prilikom zZeljeli bismo zahvaliti nasim velikodusnim sponzorima -
Skolskom sustavu i pubertetu, bez njih nista od ovoga ne bi bilo moguce...
TJESKOBA: Ja sa Skolskim sustavom imam stvarno divnu dugogodisnju suradnju. Pogotovo
kad se pocne bliziti kraj skolske godine i zakljucivanje ocjena.
DEPRESIJA: Po skolama se Sirimo zavidnom brzinom!
TJESKOBA: Nadamo se da éemo uskoro ucii u vrtice!
DEPRESIJA: Projekcije su izvrsne. Predvida se da ¢u ja do 2020. godine biti druga
najrasprostranjenija bolest na svijetu!
TJESKOBA: (Pljes¢e mu) Stvarno nevjerojatno postignuce.
DEPRESIJA: Kolegica Tjeskoba mi Cesto asistira. Jako lijepo suradujemo.
TJESKOBA: Ja se uvijek rado odazovem.”
Nina Horvat: "U mojoj glavi™ (Teatar Tirena)

Depresija i anksioznost dva su najbrze rastuca psihicka poremecaja u 21. stolje¢u zbog
¢ega kontinuirano raste zanimanje za istraZivanja u tom podrucju. Kako je podrucje djecje
psihopatologije manje istrazivano u usporedbi s istraZivanjima kod odraslih, u ovom radu bit
¢e upravo glavna tema anksioznost i depresivnost kod djece te kako ih Sto bolje objasniti i
prepoznati, a onda ta znanja iskoristiti u prevenciji ovih tegoba koje pogadaju sve vise djece i
otezavaju im svakodnevicu. Anksiozni poremecaji Cesto se javljaju u komorbiditetu s
depresijom. U pocetku je komorbidnost anksioznosti i depresije bila uglavnom zanemarivana,
no pokazalo se da je komorbidnost ovih dvaju poremecaja viSe pravilo nego izuzetak
(Hammen i Rudolph, 2003). Upravo zbog komorbidnosti je ponekad nemoguce strogo
povlacenje granica izmedu pojedinih dijagnostickih kategorija. Zbog toga je u posljednjih
desetlje¢a malo koja tema u klinickoj psihologiji privukla toliko paZnje kao povezanost
izmedu anksioznosti i depresivnosti te kako ih se moze bolje razlikovati. Primjerice, ako se u

PubMed trazilicu upisu rije¢i ,,anxiety i ,,depression“ za posljednjih 20 godina, od 2002. do

30



danas, dobije se 124 240 rezultata (pregledano u rujnu 2022).

Komorbidnost anksioznih i depresivnih poremecaja tijekom adolescencije osobito je
visoka. Prisutnost komorbidnih poremecaja dodatno narusava kvalitetu zivota (Ormel i sur.,
2015). Otprilike 40% adolescenata s jednim poremecajem takoder pati od drugog poremecaja
(Kessler 1 sur., 2005; Merikangas i sur., 2010), s cetverostrukim rizikom od razvoja i
anksioznosti i depresije. Veliki depresivni poremecaj najtezi je poremecaj i kod djevojcica i
kod djecaka u smislu da ih najviSe onesposobljuje i najvise pate. Na drugom mjestu je
anksiozni poremecaj, koji osobito teSko pogada djevojke (Erskine i sur., 2015). Komorbiditet
anksioznosti i depresije povezan je s duljim trajanjem poremecaja, loSijim odgovorom na
terapiju, veéim brojem pokuSaja samoubojstava, veéim oSteCenjem svakodnevnog
funkcioniranja, ve¢im rizikom od relapsa i ponavljanja epizoda te manjim koriStenjem
psihijatrijske skrbi (Lewinsohn, 1994; Kovacs, 1993; Bahls, 2002; Shafii i Shaffi, 1992;
Pataki, 1995).

Komorbiditet anksioznosti i depresije kod adolescenata kreée se od 30 do 70%
(Costello 1 sur., 2005). Premda su procjene komorbiditeta vrlo velike u veéini uzoraka, ipak se
u mnogim slu¢ajevima anksioznost i depresija javljaju samostalno. Pregledom literature
nalazimo da izmedu 0.4 i 18.8% djece i adolescenata (u dobi od 9 do 18 godina) ima
anksiozni poremecaj, ali ne 1 depresivni poremecaj, dok izmedu 1 1 19.5% mladih ima
depresivni poremecaj, ali ne i1 anksiozni (Costello i sur., 2005). Za djecu je karakteristicno da
razvojne promjene utjecu na ispoljavanje simptoma poremecaja. U kontekstu komorbiditeta,
longitudinalna istrazivanja pokazuju da simptomi koji u djetinjstvu zadovoljavaju kriterije za
anksiozni poremecaj, s vremenom postaju praceni dodatnim simptomima pa klinicka slika
zadovolji kriterije za depresivni poremecaj (Achenbach i sur., 1995).

S obzirom na rodne razlike u izrazenosti komorbiditeta, istraZivanja opetovano
pokazuju kako se komorbiditet anksioznosti i depresije ¢esce javljaju kod djevojcica, nego
kod djecaka. Neka istrazivanja pokazala su kako su anksiozni djeCaci skloniji kasnijem
razvoju i depresije, no potrebna su daljnja istrazivanja u pogledu rodnih razlika i
komorbiditeta anksioznosti i depresije (Cummings i sur., 2014).

Buduc¢a istrazivanja trebala bi uzeti u obzir heterogenost izmedu anksioznih
poremecaja kada se ispituje komorbidnost anksioznosti i depresije jer se anksiozni poremecaji
medusobno dosta razlikuju (Cummings i sur., 2014).

Istrazivanja nastanka komorbidnosti mogu znacajno doprinijeti razumijevanju i
konceptualizaciji kako zajednickih, tako i specifi¢nih obiljeZja anksioznosti i depresije (Weiss
i sur. 1998).
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U dijagnostickim klasifikacijama u MKB-10 navodi se Blazi mjeSoviti anksiozno
depresivni poremecaj, dok se za tezi, komorbidni, nalazi sve viSe dokaza o njegovoj
specifi¢nosti u odnosu na ¢iste poremecaje (Clark, 1989). U DSM-5 dodana su anksiozna
obiljezja poremecaja raspolozenja: prisutnost najmanje 2 od sljede¢ih simptoma: napetost,
nemir, otezana koncentracija radi anksioznosti, strah da ¢e se nesto strasno dogoditi, te osjecaj
gubitka kontrole (DSM-5, 2014.).

Pitanje koje zaokuplja mnoge klini¢are je jesu li anksioznost i depresivnost dva
odvojena entiteta ili bi, zbog njihove visoke povezanosti, bilo vise opravdano rec¢i da se radi o
razli¢itim pojavnim oblicima istog poremecaja (Vuli¢-Prtori¢ i Macuka, 2004).

Izdvojit ¢emo koji su to simptomi koji su zajednicki anksioznosti i depresiji, a koji su
specifini za svaki od poremecaja. Zajednicki simptomi anksioznosti i depresivnosti dobiveni
u velikom broju istrazivanja su: sklonost zabrinjavanju, okupiranost proslim dogadajima,
tjelesne prituzbe, nezadovoljstvo sobom, osje¢aj vlastite nekompetentnosti, osjecaj
beskorisnosti i bezvrijednosti, smusenost u socijalnim odnosima, usamljenost, nepovjerljivost,
napetost 1 razdrazljivost te psthomotorni nemir i teSkoc¢e u vidu nepaznje (Nilzon i Palmerus,
1997; Vuli¢-Prtori¢, 2004).

Depresivnost se razlikuje od anksioznosti u tri osnovna simptoma, a to su: negativna
slika o sebi, anhedonija i disforija. Uz to mogu biti prisutni i drugi simptomi specifi¢ni za
depresiju poput: psithomotorne retardacije, gubitka interesa, poremecaja hranjenja, napadaja
placa, osjecaja bespomoc¢nosti i usamljenosti, preplavljenosti krivnjom 1 slicno. Anksioznost
se razlikuje od depresivnosti po simptomima: panike, kognicijama vezanim za prijetnju,
uznemirenosti, mi$iénoj napetosti i drhtavici (Finch i sur., 1989; Clark, 1989; Vuli¢-Prtoric,

2004).

Na temelju mnogih pokazatelja povezanosti anksioznih i depresivnih poremecaja
isticu se tri teorijske pozicije: 1. unitaristicka prema kojoj su anksiozni 1 depresivni
poremecaji jedan poremecaj s razli¢itim klinickim slikama ili fazama bolesti; 2. pluralisticka
prema kojoj se radi o dvije klase poremecaja Cije se granice ipak jasno prepoznaju i 3.
anksiozno-depresivna pozicija prema kojoj je mjeSoviti, anksiozno depresivni poremecaj
takoder jedan poremecaj (Novovié¢, 2004). U tablici 3 prikazani su argumenti u objasnjavanju

odnosa anksioznosti 1 depresivnosti za unitaristicku 1 za pluralist¢ku poziciju.
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Tablica 3

Argumenti u objasnjavanju odnosa anksioznosti i depresivnosti (Novovic, 2004).

Tema

Anksiozni i depresivni
poremecaji su jedan te isti
poremedéaj

Anksiozni i depresivni poremeéaj su
zasebni entiteti

Kriteriji

Zajednicka kriterijska obiljezja
depresivnih i anksioznih
poremecaja i jednaka ucestalost
depresivnih simptoma kod
anksioznih poremecaja i obrnuto
(Clark, 1989).

Pored zajednickih simptoma, postoje i
simptomi koji su jedinstveni za svaki od
poremecaja i oni su znacajno ¢es¢i kod osoba
s tom vrstom poremecaja te ih ¢ine
specificnim (Clark, 1989).

Komorbiditet

Komorbiditet depresivnih i
anksioznih poremecaja je ¢es¢i
nego $to se na osnovu
prevalencije svakog od
poremecaja moZze ocekivati
(Andrews, 1996).

Komorbiditet poremecaja je ¢est u medicini.
Pogotovo se afektivni poremecaji Cesto
javljaju kao sekundarni nakon mnogih

psihijatrijskih poremecaja, tako da
komorbidnost nije dokaz toga da su oni jedan
te isti poremecaj, kao $to ni komorbidnost
bilo koje dvije bolesti u medicini ne znaci da
se radi o istoj bolesti (Coryel,1988).

Mjerenje
poremecaja

Izmedu mjera anksioznosti i
depresivnosti postoje visoke
korelacije, ¢esto vece nego
izmedu mjera koje mjere isti
konstrukt. Faktorskim
istrazivanjima, Cesto se dobije
zajednicki faktor koji pokriva i
anksiozne i depresivne simptome
(Clark, 1989).

Neki autori upucuju na uspjesnu odvojenost
anksioznih od depresivnih simptoma
statistiCkim postupcima (Roth i Mauntjoy,
1999), dok drugi bliskost fenomena na ovom
planu svode na nisku diskriminativnu
valjanost instrumenata za mjerenje
depresivnosti i anksioznosti. (Riskind i sur.,
1987).

Farmakoterapija

Reagiranje na iste vrste
farmakoterapije. Mnogi anksiozni
pacijenti reagiraju jednako dobro

ili cak bolje na antidepresive u
odnosu na anksiolitike, dok su
anksiolitici gotovo obavezni dio
terapije kod depresivnih
pacijenata (Lydiard, 1991).

Obije vrste pacijenata reagiraju i na
antidepresive i na anksiolitike, ali na na¢ine
koji se razlikuje (Roth i Mountjoy, 1999).
Pacijenti s anksioznim poremecajima, u
pocetnoj fazi lijeCenja antidepresivima
dozivljavaju porast anksioznosti i tenzije.
Postoje tretmani koji su efikasni samo kod
depresivnosti (elektrokonvulzivna terapija).

Etiologija

Zajednicki etioloski faktori.
Odnosi se na zajednicku genetsku
osnovu poremecaja (Kendler,
1996), mada se nalaze i
zajednicki okolinski ¢imbenici
ovih dvaju vrsta poremecaja
(Brown, 1996).

Alnaes i Torgersen (1990) isti¢u da Kendler u
svojoj interpretaciji rezultata stavlja naglasak
na zajedni¢ku genetsku osnovu, zanemarujuci
¢injenicu da je dobiven i specifican genetski
faktor "genetska somatska anksioznost".
Otuda iz Kendlerovih rezultata slijedi da
pored zajednicke genetske osnove koja je u
osnovi sklonosti anksioznim i depresivnim
iskustvima postoji i specifi¢na genetska
osnova za neka anksiozna stanja.
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Rezultati istrazivanja komorbidnosti anksioznosti i depresivnosti kod djece mogu se
grupirati u 4 osnovna pristupa u objasnjavanju odnosa anksioznosti i depresivnosti (Vuli¢-
Prtori¢, 2004.; Vuli¢-Prtori¢ 1 Macuka, 2004.). U usporedbi s izlaganjem na sli¢nu temu u

prethodnom poglavlju, ovdje ¢emo malo podrobnije opisati svaki od pristupa.

Prema prvom modelu anksioznost i depresija nalaze se na istom kontinuumu, pri ¢emu
je na jednom kraju anksioznost a na drugom depresija. Osoba moze biti na bilo kojem mjestu
na kontinuumu, u skladu s izrazeno$¢u simptoma §to se moze u vremenu mijenjati (Dealy i
sur., 1981.; Brady i Kendall, 1992.). Slika 5 prikazuje faze razvoja simptoma od anksioznosti
do depresije. Potvrdu ovog modela nalazimo u istrazivanjima koja na primjer pokazuju da se
kod djece s anksioznim smetnjama Cesto kasnije pojave i drugi simptomi zbog kojih onda
klinicka slika udovoljava kriterijima za depresivni poremecaj (Achenbach i sur., 1995). Na
primjer, u klini¢koj skupini djece s anksioznim i depresivnim poremecajem pokazalo se da
anksioznost moze ili prethoditi ili se javiti istovremeno ili pak nakon depresivne epizode
velikog depresivnog poremecaja. Gotlib 1 Cane (1989) isticu specificnost javljanja depresije
kao posljedice dugotraje anksioznosti pa ona moze imati status sekundarnog poremecaja. Do
toga dolazi jer anksiozna osoba zbog straha izbjegava sve vise situacija i socijalnih kontakata.
Taj nedostatak druzenja ima za posljedicu razvoj depresivnih simptoma. Visoki postotak
komorbidnosti anksioznih 1 depresivnih poremecaja te vremenski redoslijed pojavljivanja
ceS¢e prvo anksioznog pa onda i depresivhog poremecaja, postavili su ¢ak anksioznost u
ulogu faktora rizika za razvoj depresivnog poremecaja. Istrazivanja koja ukazuju na razvoj
poremecaja od anksioznosti u depresiju isticu kako je vaZzno na vrijeme detektirati anksioznost
kod djece, kako bi se prevenirao razvoj depresivnog poremecaja (Vuli¢- Prtori¢ i Macuka,
2004).
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Slika 5
Faze razvoja simptoma od anksioznosti do depresije. (Vuli¢-Prtorié, 2004, str. 211).

katastrofi¢na interpretacija simptoma straha

L

panicni napadi

L

osjecaj bespomocnosti

L

depresivnost

H

socijalno povlacenje

L

beznadnost i depresija

Prema drugom modelu, anksioznost i depresivnost su odvojeni konstrukti; a visoka
povezanost medu njima nastaje zbog zajednickih uzroka koji im leZe u osnovi. Radi se o dvo-
komponentnim modelima anksioznosti i depresivnosti, poput Tellegenovog modela
pozitivnog i negativnog afektiviteta (1985) koji nastoji objasniti sloZzenu fenomenologiju
anksioznosti 1 depresije, prema kojima je moguce razlikovati anksioznosti i depresiju prema
vrsti afektivnih, kognitivnih, obiteljskih, dozivljajnih i fenomenoloSkih obiljezja (Vuli¢-
Prtori¢ i Macuka, 2004). Polazi se od stajalista da premda postoje velika preklapanja, radi se o
dva odvojena entiteta. Dakle, anksioznost 1 depresivnost moguce je razlikovati s obzirom na
vrstu afektivnih, kognitivnih, 1 drugih obiljezja (Vuli¢-Prtori¢, 2004), a u naSem radu usmjerit
¢emo se, izmedu ostalog, upravo na kognicije specifi¢ne za anksioznost i depresiju.

Prema trecem modelu, komorbiditet anksioznosti i depresivnosti rezultat je
metodoloskih nedostataka skala samoprocjene anksioznosti i depresivnosti Koje imaju slabu

konstruktnu i diskriminativnu valjanost (Vuli¢- Prtori¢ i Macuka, 2004). U prilog tome idu
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visoke korelacije koje se dobivaju izmedu rezultata na skalama samoprocjene anksioznosti i
depresivnosti, a koje se kre¢e od 0.50 do 0.80 bez obzira na ispitivani uzorak (Kendall i
Watson, 1989). Visoka povezanost izmedu skala dobiva se zbog preklapanja Cestica na
upitnicima anksioznosti i depresije, ali kada se pogleda svaki od ovih poremecaja uocava se
da se radi o velikom broju simptoma koji se preklapaju. Medutim, svaki od preklapajuéih
simptoma neizostavan je u dijagnostici, zbog ¢ega za posljedicu dolazi do visoke povezanosti
skala samoprocjene anksioznosti i depresivnosti jer skale moraju imati zajednicke Cestice
(Vuli¢-Prtori¢ 1 Macuka, 2004.).

Prema Cetvrtom modelu, za ovaj rad najvaznijem, anksioznost i depresivnost dio su
jednog slozenijeg, zajednickog konstrukta koji je u dijagnostickom sustavu razdijeljen na
umjetan nacin. Anksioznost i depresivnost preklapaju se u tolikoj mjeri da se zapravo radi o
jednom konstruktu s jedinstvenom emocionalnom, kognitivnom, a vjerojatno i genetickom
osnovom. Ovaj teorijski pristup svoju empirijsku potvrdu nalazi u istrazivanjima koja ispituju
hijerarhijski model Watsona i Clarkove, tzv. tripartitni model (1991). Prema ovom
modelu depresivnost i anksioznost promatraju se kao djelomi¢no odvojeni konstrukti koji
imaju odreden broj jasno prepoznatljivih simptoma, ali su znacajno povezani jer u osnovi i
jednog i1 drugog lezi jedan zajednicki faktor, a to je negativni afektivitet. Faktor Kkoji je
specifican za depresiju predstavlja odsutnost pozitivnog afekta, dok tre¢i faktor,
karakteristi¢an za anksioznost, predstavlja fizioloska pobudenost ili fizioloske reakcije, Sto se
odnosni na podrazljivost autonomnog ziv€anog sustava. Faktor fizioloske pobudenosti
specifican je za anksioznost (Clark i sur., 1994; Vuli¢-Prtori¢, 2004). U ovom modelu
anksioznost 1 depresivnost su u hijerarhijskoj piramidi 1 dio su vece kategorije koja se u
literaturi navodi pod nazivima: neuroticizam, generalna psiholoska potresenost ili
internalizirani sindrom (Brady i Kendall, 1992)..

Osobe s anksioznim i1 depresivnim poremecajem postiZzu visoke rezultate na faktoru
koji autori nazivaju negativni afektivitet, a on predstavlja generalnu psiholoSka potresenost i
nastao je na osnovi faktorske analize rezultata dobivenih na skalama samoprocjene. Faktor
negativni afektivitet ukljucuje simptome: anksioznosti (nervoza, napetost i zabrinutost),
depresije (ljutnja, krivnja, tuga) i neuroticizma. Medutim razlikovanje anksioznosti i depresije
moze se provesti upravo s obzirom na drugi faktor, a to je pozitivni afektivitet. On se odnosi
na pozitivna emocionalna stanja poput srece 1 uzbudenosti. Depresiju karakterizira
kombinacija visokog negativnog afektiviteta i odsutnost pozitivnog afektiviteta. Anksioznost
karakterizira visoki negativni afektivitet, dok pozitivni afektivitet s njom nije povezan.
Trifaktorska solucija provjeravana je na malom broju istrazivanja kod djece i1 adolescenata.
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Rezultati istrazivanja Lernera i suradnika (1999) potvrduju postojanje specifinih, ali i
zajednickih simptoma anksioznosti i depresivnosti kako to predvida tripartitni model
Clarkove i Watsona. Model Watsona i Clarkove potvrden je u istrazivanjima provedenim na
odraslima i za sada na malom broju istrazivanja provedenih na djeci i adolescentima (Vuli¢-
Prtori¢ i Macuka, 2004.). Detaljan prikaz rezultata provjera tripartitnog modela kod djece bit

¢e prikazan u sljedec¢em poglavlju.

1.5.1 MODELI KOMORBIDITETA

Watson (2009) opisuje prosle i suvremene modele povezanosti izmedu anksioznosti i
depresije. Prosli modeli na temu objasnjavanja povezanosti izmedu anksioznosti i depresije
mogu se podijeliti u tri glave faze. U inicijalnoj fazi, fokus je prvenstveno bio na analizi
postojecih skala i upitnika anksioznosti i depresije (Modeli na temelju skala). Nakon toga
slijedile su sheme koje naglasavaju odredene tipove i sadrzaje simptoma (Modeli temeljeni na
simptomima). U tom kontekstu razvijen je tripartitni model anksioznosti i depresije. Nakon
toga, u trecoj fazi pokuSalo se napraviti model koji bi objasnio odnose izmedu anksioznih 1
depresivnih poremecéaja u DSM-u (2014) (Modeli temeljeni na poremecajima) (Watson,
2009). U trecoj fazi istrazivanja, u kojoj se fokus pomaknuo na modele temeljene na
poremecajima, Barlow i sur. prvi su predlozili hijerarhijski model anksioznih poremecaja
(Barlow, 1991; Brown i Barlow, 1992; Zinbarg i Barlow, 1996). Tvrdili su da svaki anksiozni
poremecaj sadrzi zajednicku komponentu koja predstavlja faktor viSeg reda opceg
distresa/negativne afektivnosti u hijerarhijskoj shemi na dvije razine. U skladu s tim, ovaj
faktor viSeg reda ne samo da je uobicajen za sve anksiozne poremecaje, vec se takoder dijeli s
depresijom; stoga je u velikoj mjeri odgovoran za uoceno preklapanje 1 (a) izmedu
pojedina¢nih anksioznih poremecaja i (b) izmedu depresije 1 anksioznosti. Medutim, osim ove
zajednicke komponente, svaki od anksioznih poremecaja takoder sadrzi jedinstvenu
komponentu koja ga razlikuje od ostalih.

Kategorijalni sustav DSM-a i anksiozni poremecaji koje on obuhvaca prilicno su
heterogeni i obuhvacaju raznolike simptome. Heterogenost anksioznih poremecaja donosi
dvije klju€ne implikacije za strukturalne modele. Prvo, pojedini anksiozni poremecaji u DSM-
u na razli¢ite su nacine povezani s depresijom, pri ¢emu neki sindromi pokazuju vece
preklapanje i komorbidnost od drugih (Mineka i sur., 1998). Drugo, niz istrazivanja pokazao
je da jedan specifican faktor nije dovoljan da bi se obuhvatila raznolikost simptoma
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obuhvacdenih anksioznim poremecajima. Primjerice, pokazalo se da tjelesna pobudenost nije
opc¢a karakteristika anksioznih poremecaja, nego predstavlja specifi¢ni, jedinstveni element
pani¢nog poremecaja, a naknadno se pokazalo da je povezana i s posttraumatskim stresnim
poremecajem (Brown i sur., 2001).

Watson izdvaja pet problema koji otezavaju analize i modele koji se temelje na
poremecajima. Prvo, neki se poremecaji javljaju iznimno rijetko (shizofrenija, anoreksija
nervoza), zbog ¢ega ih je teSko istrazivati. Drugo, dijagnosti¢ki Kriteriji s vremenom se
mijenjaju Sto moze utjecati na snagu povezanosti medu poremecajima. Trece, dijagnosticki
kriteriji izmedu istrazivanja mogu biti razliciti, kada se na primjer uzimaju u obzir faktori
isklju¢enja. Watson kao primjer navodi slucaj da se dijagnoza generaliziranog anksioznog
poremecaja ne postavlja ukoliko se anksioznost javlja u sklopu posttraumatskog stresnog
poremecaja. Cetvrto, treba uzeti u obzir nepouzdanost dijagnostike u smislu razli¢itih pristupa
stru¢njaka prilikom postavljanja dijagnoze, neki na primjer koriste SKID intervju, neki ne.
Peti problem proizlazi iz dihotomnih mjera kategorijalnog sustava zbog ¢ega je bitan broj i
raspored simptoma po kategorijama, dok dimenzionalni pristup bolje odrazava prisutnost
poremecaja i time je pouzdaniji (Watson, 2009).

Anksiozni poremecaji na razliCite nacine povezani su s velikim depresivnim
poremecajem 1 distimi¢nim poremecajem. Navedeni poremecaji raspoloZenja snazno su
komorbidni s generaliziranim anksioznim poremecajem; pokazuju umjerenu povezanost s
posttraumatskim stresnim poremecajem, pani¢nim poremecajem, opsesivno kompulzivnim
poremecajem 1 socijalnom fobijom; a slabo su povezani s agorafobijom i specificnom
fobijom. Osim toga, generalizirani anksiozni poremecaj 1 posttraumatski stresni poremecaj
viSe su povezani s velikim depresivnim poremecajem nego s drugim anksioznim
poremecajima. Posljedi¢no, strukturalne analize dosljedno pokazuju da velika depresija,
distimi¢ni poremecaj, generalizirani anksiozni poremecaj i posttraumatski stresni poremeca;
definiraju jedan faktor, dok pani¢ni poremecaj, agorafobija, socijalna fobija i specifi¢na fobija
definiraju drugi. Ovi rezultati pokazuju temeljni problem s trenutnom organizacijom ovih
poremecaja u DSM Kklasifikaciji 1 zbog toga ima viSe smisla reorganizirati ih u poremecaje

distresa i poremecaje straha (Clark i Watson, 2006; Watson, 2005; 2009).
1.5.2 KVADRIPARTITNI MODEL
U sljedecoj fazi istrazivanja komorbiditeta, postavljen je model na osnovi ispitivanja

specificnih simptoma unutar poremecaja (Watson, 2009). Novi pristup usmjerio se na
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istrazivanje povezanosti izmedu specifi¢nih dimenzija simptoma koji ¢ine glavne poremecaje
unutar ovih dijagnostickih klasa (npr. specifi¢ni simptomi unutar PTSP-a). Ta Cetvrta faza
predstavlja spajanje modela iz faze 2 i 3. Preuzima fokus na iskljuc¢ive simptome, kao u fazi 2
kod tripartithog modela. Iz faze 3 preuzima hijerarhijski odnos te uzima klasifikaciju DSM
kao organizacijski okvir. Za razliku od dosadasnjih modela, ovaj zaobilazi zamke
heterogenosti dijagnoza time $to uzima u obzir specifi¢ne simptome (Watson, 2009).

Kod analize simptoma model uzima dva kvantitativna elementa: razinu specifi¢nosti
1 veli¢inu distresa. Veli¢ina distresa/negativne afektivnosti znacajno se razlikuje ovisno o
simptomima i poremec¢ajima. Na primjer, velika depresija, distimi¢ni poremecaj i
generalizirani anksiozni poremecaj jako su zasi¢eni op¢im distresom, dok je kod panicnog
poremecaja i specifine fobije manje izraZzen op¢i distres. Watson (2009) smatra kako je
vazno na razinu specificnosti i veli¢inu distresa gledati odvojeno, kao razliita svojstva
simptoma. Tako kreira novi, kvadripartitni model koji predstavlja sintezu ranijih tripartitnih i
integrativnih hijerarhijskih modela. Ova nova shema kombinira (a) fokus tripartitnog modela
na simptome s (b) kvantitativnim elementima i (c) okvirom integrativnog hijerarhijskog
modela koji se temelji na poremecaju. lako je najto¢nije prikazati te elemente kao dimenzije,
za volju jednostavnosti, prikazat ¢emo ih u formi 2x2 u tablici 4 ¢ime ¢e se dobiti 4 tipa
simptoma: 1. Izrazeni simptomi distresa s malom specifi¢nosti 2. izrazeni Simptomi distresa s
ve¢om specifiCnosti 3. Niski simptomi distresa s malom specificno$¢u 4. Niski simptomi
distresa s ve¢om specificnosti.

Specificnost ukljucuje mjeru u kojoj su dimenzije simptoma povezane s
jedinstvenim znacajkama anksioznosti ili depresije. Ova komponenta modela izvorno dolazi
iz teorija temeljenih na simptomima koje tjelesnu pobudenost (poput vrtoglavice, lupanja
srca) smatraju karakteristikom anksioznosti, a odsutnost pozitivnog afektiviteta (poput manjka
interesa, snizenog optimizma) karakteristicnim za depresiju (Clark i Watson 1991). Nasuprot
tome, op¢i distres, odnosi se na preklapanje dimenzija simptoma koje karakterizira
nespecifican distress (poput tuge, zabrinjavanja). Simptomi koje karakterizira niska
specificnost i nizak distres (poput promjena u apetitu kod depresije) ne pridonose puno
utvrdivanju o kojem se poremecaju radi te se predlaze da ih se makne iz algoritma
dijagnostike poremecaja (Clapp 1 sur, 2020).

U kvadratu 1, koji se odnosi na visoke simptome distresa s malom specificnoscu,
faktora je snazno zasi¢en opéim stresom/negativnom afektivnoséu i lezi u samoj srzi
poremecaja raspoloZenja i anksioznosti: ukljucuje viSe od polovice kriterija simptoma DSM-
IV i za veliku depresivnu epizodu kao i glavne simptome generaliziranog anksioznog
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poremecaja (Watson, 2009).

Tablica 4
Kvadripartitni model (Watson, 2009)
Manja specifi¢nost Vecéa specifi¢nost
Visoki distres tuga, zabirnjavanje prisje¢anje traumatskog dogadaja
Niski distres | promjena u apetitu kod depresije vrtoglavice, lupanja srca

1.5.3 MODEL VISESTRUKIH PUTEV A

Prema istrazivanju Cummingsa i suradnika (2014) o komorbiditetu anksioznosti i
depresije kod djece i adolescenata u posljednijih 20 godina, isti¢e se kako istrazivanja od
1992. upucuju na to kako komorbiditet anksioznosti 1 depresije varira ovisno o kojem se to¢no
anksioznom poremecaju radi te je tako postavljen Model visestrukih puteva. U Modelu
visestrukih puteva polazi se od dva pitanja. Prvo, §to razlikuje pojedince kod kojih se uz
anksioznost razvije depresija, da li iz depresije razviju anksioznost ili doZive istovremeno oba
poremecaja? 1 drugo, Sto razlikuje pojedince koji imaju samo anksiozni poremecaj 1 samo
depresivni poremecaj od pojedinaca koji su anksiozno-depresivni? (Cicchetti i Toth, 2009).
Model visestrukih puteva razdvaja 3 puta koji predstavljaju dijateze za primarnu anksioznost,
primarnu depresiju ili primarni anksiozno-depresivni poremecaj. Put 1 opisuje mlade koji pate
ili od socijalne fobije ili od separacijske anksioznosti i1 posljedi¢no depresije, Put 2 odnosi se
na mlade koji primarno imaju komorbiditet generaliziranog anksioznog poremecaja i
depresije. Put 3 ukljucuje mlade koji imaju depresiju na koju se posljedi¢no razvije socijalna
fobija.

Put 1 opisuje mlade s dijatezom za razvoj anksioznosti, bilo preko temperamenta,
biloskih faktora ili faktora okoline. Ukoliko se anksioznost ne lije¢i, poteskoce koje proizlaze
iz anksioznosti postaju rizi¢an faktor za komorbinost s depresijom. Poteskoce koje proizlaze

iz anksioznosti mogu uzajamno djelovati sa zajednickim riziénim faktorom za ova dva
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poremecaja (na primjer, kognitivna pristranost, negativni afektivitet), Sto dovodi do pocetka
depresije (Cummings i sur. 2014).

Put 2 odnosi se na mlade s najveCom zajednickom dijatezom za anksioznost i
depresiju. Oni na isti okidac razvijaju istovremeno simptome anksioznosti 1 depresije. Mladi
koji ovim putem razviju komorbiditet, obi¢no pokazuju komorbiditet depresije i
generaliziranog anksioznog poremecaja. U kontekstu puta 2 najveéim dijelom preklapanje
anksioznosti i depresije nalazimo u sklonosti zabrinjavanju (Cummings i sur. 2014).

Put 3 ukljucuje mlade s dijatezom za razvoj depresije kojima poteSsko¢e uzrokovane
depresijom postaju izvor anksioznosti. Moze se raditi o slabim socijalnim vjeStinama i
odbacivanjem od strane vrs$njaka zbog simptoma depresivnosti (Cummings i sur. 2014).

Model visestrukih puteva nalazi potvrdu u istrazivanjima komorbidnosti anksioznosti i
depresije (Cummings i sur. 2014.). S obzirom na to da su anksiozni poremecaji kod djece
¢esto u komorbiditetu s depresijom, putevi nastanka nisu medusobno iskljucivi (Kendall i
sur., 2010). Moze se dogoditi da dijete ima dijatezu za generalizirani anksiozni poremecaj i
veliki depresivni poremecaj, a rizik za razvoj velikog depresivnog poremecaja povecan je
pojavom socijalne fobije kako dijete ulazi u adolescenciju pa se radi o pogorSanju veznom za

anksioznost koje donosi veci rizik za depresivnu epizodu (Kendall i sur, 2010).

Od navedenih modela komorbidnosti u ovom istrazivanju provjeren je tripartitni
model kako bi se ispitala moguénost integracije nekih dimenzija tripartitnog i kognitivnog
modela anksioznosti i depresivnosti u ranoj adolescenciji. Istrazivanja modela komorbidnosti
provedena u Hrvatskoj (Vuli¢-Prtori¢ i Macuka, 2004) na ucenicima od 5. do 8. razreda
osnovne i 1. do 4. razreda srednje skole i8li su u prilog dvo-komponentnog modela
komorbidnosti anksioznosti i depresivnosti. Dobiveno je da su anksioznost i depresivnost dva
odvojena, jasno prepoznatljiva konstrukta medu kojima postoji umjerena korelacija te koji
kao takvi predstavljaju dvije komponente jednog faktora viSeg reda ("negativni afektivitet").
Ujedno je potvrdena pretpostavka da se u slucaju tzv. tro-faktorske strukture (tripartitnog
modela), kada se istrazivanje radi na djeci, viSe radi o konceptualnoj, a manje o empirijskoj
0snovi.

Kao poticajan zavrSetak ovog poglavlja, u tablici 5 prikazani su glavni nalazi i
smjernice za daljnja istrazivanja komorbiditeta depresije 1 anksioznosti u djecjoj dobi, a u

nastavku su izlozeni rezultati istrazivanja tripartitnog modela kao glavne teme rada.
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Tablica 5

Glavni nalazi i smjernice za daljnja istrazivanja komorbiditeta depresije i anksioznosti u djecjoj dobi ( Cummings i sur. 2014).

Tema Teorije/hipoteze/modeli Glavni nalazi Smijernice za daljnja istraZivanja
. . . Komorbidna depresija kod anksioznih je manje uobicajena u

Komorbidnost anksioznosti . . L

. " L odnosu na komorbidnu anksioznost kod depresivnih

i depresije nepovoljnija je . o s .

. . Tesko depresivni mladi imaju i izrazitu anksioznost, dok I . . ..
. nego samo anksioznost, ali . """ . . y . .. Ispitati prirodu komorbidnosti depresije
Priroda izrazito anksiozni nemaju nuzno tesku depresiju

komorbidnosti

nije nepovoljnija od samo
depresije; ucinci
Kognitivno bihevioralne
terapije (KBT)

Mladima s komorbiditetom teze je nego mladima s Cistom
anksioznosti, no najteze je mladima s Cistom depresijom
Komorbidna depresija otezava KBT za anksioznost, ali
komorbidna anksioznost obi¢no ne ometa KBT za depresiju

obzirom na dob i specifi¢ne anksiozne
poremecaje

Tripartitni model: negativni
afektivitet (NA) u oshovi je
komorbidnosti anksioznosti

Neke studije potvrduju NA kao zajednicki generalni faktor
anksioznosti i depresije

Fizioloska pobudenost (PH) i pozitivni afektivitet (PA) ne
pokazuju se uvijek povezene s anksioznoscu i depresijom

PH moze biti povezan s pani¢nim poremecajem

Nalazi koji potvrduju Tripartitni model nisu konzistentni kroz

Ispitati primjenjivost NA, PA i PH
obzirom na dob i specificne anksiozne
poremecaje

Teodrl {_skl i depresije razvojne razine
modeli Varijanca objasSnjena NA razlikuje se obzirom na vrstu
anksioznog poremecaja
BIS/BAS: Bihevioralni Visoki BIS povezan je s anksioznosc¢u
inhibicijski sustav u osnovi ~ Niski BAS povezan je s depresijom i moze odrazavati Razmotriti prevenciju kod bihevioralno
je komorbidnosti anhedoniju, §to obja$njavajuci nejasne nalaze inhibirane mlade djece
anksioznosti i depresije BIS takoder moze biti povezan s depresijom
Longitudinalna istrazivanja sa Sirim
Separaciiski vremenskim okvirom unutar kojeg se
paraci) SAP povecava rizik za . . o L .. javljaju SAP i depresija
anksiozni - . SAP je genetski povezan s pani¢nim poremecajem, a depresija e s L
. depresiju preko poznatih o . . e e Posebno istraziti pani¢ni poremecaj
poremecaj . C je Cesto prisutna kod djece s pani¢nim poremecajem P .

. vulnerabilnosti i/ili onih . » oo Utvrditi je li SAP povezan s javljanjem
(SAP) i ih SAP je povezan s depresijom roditelja iie U kratk Ku K .
depresija vezanih za SAP depr_esue u kratkom roku kao nadgradnja

na simptome SAP
Socijalna Teskoce vezane za Socijalna fobija ¢e$c¢e prethodi depresiji nego obrnuto Prepoznati socijalnu fobiju prije depresije

fobija i

socijalnu fobiju vode do

Interakcija glavnih ¢imbenika rizika (npr. genetika) i

i mogucnost sekundarne prevencije



depresija

komorbiditeta s depresijom,

osobito u adolescenciji
zbog naglasSene vaznosti
vrsnjaka

interpersonalnih ¢imbenika rizika (npr. usamljenost) dovodi do
depresije kod mladih sa socijalnom fobijom

Interpersonalni faktori rizika, potvrdeni istrazivanjem,
ukljucuju: otudenje od vr$njaka, osudivanje od strane vr$njaka,
izbjegavanje izrazavanja emocija i loSu kvalitetu prijateljstva

Istraziti simptomatsku razinu oba
poremecaja

Izdvojiti interpersonalne ¢imbenike koji
povezuju socijalnu fobiju i depresiju

Generalizirani
anksiozni
poremecdaj
(GAP) i
depresija

GAP i depresija su visoko
povezni ali razliciti
poremecaji

GAP s depresijom dijeli genetski faktor rizika u ve¢oj mjeri
nego s ostalim anksioznim poremecajima

GAP i depresija jedan za drugi su bolji prediktor nego svaki od
ovih poremecaja sam za sebe tijekom vremena

Depresija i GAP ne reagiraju pouzdano na iste lijekove

Stresni zivotni dogadaji vise su povezani s depresijom nego s
GAP-om

U osnovi komorbiditeta GAP i depresije moze biti preklapanje
simptoma u dijagnostickim kriterijima

Istraziti u kojim je slu¢ajevima
komorbiditet produkt dijagnostickih
kriterija

Istraziti kriterije koji razlikuju ove dvije
dijagnoze

Nadi i istraziti slucajeve u kojima GAP
ne vodi u depresiju i obrnuto

Rodne razlike

Rodne razlike u
kognitivnom stilu i
dozivljaju odnosa s
drugima veci rizik i za
depresiju i za anksioznost
Simptomi depresije mogu
se razlikovati obzirom na
rod, djevojke imaju vise
simptoma koji se
preklapaju s anksioznosti

Depresija se u adolescenciji ¢esée javlja kod djevojaka nego
kod mladi¢a

Anksioznost je ¢esca kod djevojaka nego mladi¢a u opcoj
populaciji, ali priblizno jednaka u klinickom uzorku
Sklonost ruminacijama veca je kod djevojaka nego kod
mladica i povezana je s anksiozno§¢u, depresijom i
komorbiditetom anksioznosti i depresije

Depresija se moze javiti sekundarno na anksioznost kod
mladica

Koristiti pristup prikupljanja informacija
iz vise izvora kako bi se smanjila
sklonost davanja socijalno pozeljnih
odgovora.

U terapijskom tretmanu uzeti u obzir
rodne specifi¢nosti

Provesti istrazivanje promatranjem kako
bi se skupile informacije za istrazivanja
vodena hipotezama

Suicidalnost

Suicidalnost kod anksioznih

adolescenata rezultat je
komorbidnih depresivnih
simptoma

Povecana je razina suicidalnosti kod mladih s depresijom;
nalazi kod anksioznih su nejednoznacni.

Drugi konstrukti povezani s anksioznosti i depresijom (npr.
emocionalna disregulacija, tolerancija distresa) mogu objasniti
povecanu suicidalnost kod mladih s anksioznos¢u

Razlikovati tipove suicidalnosti. Istraziti
vezu suicidalnosti 1 specificnih
anksioznih poremecaja. Uzeti u obzir
mogucnost da izvjestavanje o
suicidalnosti kod anksioznih mladih
proizlazi iz nametajucih misli
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1.6 TRIPARTITNI MODEL

U viSe navrata u uvodu ovog rada isticali smo vaznost istrazivanja povezanosti
anksioznosti i depresije. Lee Anna Clark i David Watson, bili su Tellegenovi studenti, i
pokusali su dati odgovor na pitanje kako to da su anksioznost i depresivnost tako visoko
povezane. Predlozili su (1991) tripartitni model anksioznosti i depresivnosti (slika 6). Prema
tom modelu postoji zajednicki faktor anksioznosti i depresije koji nazivaju negativnim
afektivitetom. Faktor koji je specifi¢an za depresiju nazivaju pozitivni afektivitet, a faktorom
koji je specifiCan za anksioznost smatraju fizioloSku pobudenost - podrazljivost autonomnog
zivéanog sustava (Watson i sur., 1995a, 1995b). Pokazalo se da visok rezultat na negativnom
afektivitetu postizu i anksiozne i depresivne osobe pa se pretpostavlja kako je visoka
povezanost izmedu anksioznosti 1 depresije posljedica postojanja zajednickog faktora viSeg
reda. Pretpostavka je da postoji negativna korelacija izmedu pozitivnog afektiviteta i
depresivnosti te da je taj faktor nevazan za anksioznost te bi se na temelju faktora pozitivnog
afektiviteta moglo razlikovati depresivne i anksiozne pojedince (Brady i Kendall, 1992).

Slika 6
Tripartitni model (Clark i Watson, 1991)

Pozitivni Negativni Fizioloska
afektivitet afektivitet pobudenost
DEPRESIVNOST ANKSIOZNOST

Tripartitni model nastao je na osnovu Tellegenovog (1985) dvo-faktorskog modela i
predstavlja njegovo prosirenje. Prema dvo-faktorskom modelu afektivno iskustvo mozemo
objasniti s dva generalna faktora: negativnim i pozitivnim afektivitetom (Tellegen, 1985). Te
su dvije dimenzije povezane s anksioznosti i depresivnosti na razli¢ite nacine. Negativni
afektivitet predstavlja nespecifican faktor zajednicki depresiji 1 anksioznosti, dok je odsutnost

pozitivnog afektiviteta specifican faktor povezan prvenstveno s depresijom.
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Clarkova i Watson (1991) prosirili su dvo-faktorski model na nacin da su dodali jo$
jedan specificni faktor — fizioloSku pobudenost (eng. physiological hyperarousal) — koju
smatraju specificnom za anksioznost. Autori smatraju da takvom raspodjelom tripartitni
model predstavlja to¢niji opis fenomena anksioznosti i depresivnosti. U tripartithom modelu
simptomi depresije i anksioznosti grupirani su u tri podtipa. Veliki dio simptomi su jaki
indikatori generalnog distresa odnosno faktora negativnog afektiviteta. Ta nespecificna grupa,
izmedu ostalog, ukljucuje 1 anksiozna i depresivna raspolozZenja i druge simptome (nesanicu,
loSu koncentraciju itd.) koji su dio anksioznosti i depresije. Svaki sindrom osim zajednickih
simptoma, ima i vlastiti klaster simptoma. Za anksioznost su specificni simptomi: tjelesna
napetost, nervoza i pobudenost (npr. nedostatak zraka, vrtoglavica, suho¢a u ustima). Za
depresiju su specificni simptomi: anhedonija i nedostatak pozitivnog afekta (npr. nedostatak
interesa i zadovoljstava) (Watson i sur., 1995a; 1995b).

Premda je tripartitni model u prvom redu testiran na odraslima, dimenzije tripartitnog
modela imaju implikacije i na razumijevanje prirode, klasifikacije, procjene i tretman
anksioznosti i depresivnosti kod djece (Joiner i Lonigan, 2000; Lonigan i sur., 1999).

Za istrazivanja tripartitnog modela Watson i Clark (1991) razvili su skalu Mood and
Anxiety Symptom Questionnaire (MASQ). Watson i suradnici (1995a i 1995b) pokazali su da
simptomi tjelesne pobudenosti 1 anhedonije najbolje razlikuju anksioznost 1 depresiju koristeci
dvije odredene skale — Anhedonic Depression and Anxious Arousal — sastavljene od Cestica
kojima se ispituje anhedonija/nizak pozitivni afektivitet i tjelesna pobudenost.

Kasnija istrazivanja uputila su na kritiku u vezi fizioloske pobudenosti, dimenzije
tripartitnog modela, koja se u nekim istrazivanjima nije pokazala kao zajednicka
karakteristika anksioznih poremecaja nego predstavlja specifican faktor pani¢nog poremecaja
(Chorpita, 2002). Slika 7 prikazuje model s medusobnim vezama dimenzija tripartitnog
modela s depresijom i s anksioznim poremecajima kod djece. U slucaju kada se faktoru
fizioloSke pobudenosti (PH) pridaje ista vaznost kao i faktorima negativnog afektiviteta (NA)
1 pozitivnog afektiviteta (PA) dobije se znaCajna povezanost PH s pani¢nim poremecajem,
depresijom, generaliziranim anksioznim poremecajem i sa separacijskom anksioznoScu.
Povezanost PH s depresijom Cest je nalaz kod istrazivanja djecje populacije, a objaSnjava ga

se time §to se djeca Cesto Zale na somatske simptome kada su depresivna.
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Slika 7

Model s tri faktora viseg reda tripartitnog modela i faktorima poremecaja.

Kada je faktor PH postavljen kao faktor drugog reda (slika 8) pokazala se znacajna
povezanost samo s pani¢nim poremecajem. Opcenito su nalazi u pogledu faktora fizioloske
pobudenosti nekonzistentni §to ¢e biti prikazano u idu¢em poglavlju o provjerama tripartitnog

modela.

Slika 8

Model s dva faktora viseg reda i jednim faktorom nizeg reda s faktorima poremecaja.

PH d6
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S povecanjem popularnosti tripartitnog modela, razvijene su i skale za istrazivanje
tripartitnog modela kod djece. To su Skala pozitivnog i negativnog afekta za djecu Positive
And Negative Affects Scale — Children (PANAS-C) i Skala fizioloske pobudenosti za djecu
Physiological Hyperarousal — Children (PH-C; Laurent i sur., 1994), no koriste se i drugi
instrumenti za mjerenje faktora modela (Chorpita i sur., 2000).

Istrazivanja na razini fiziologije potvrduju tripartitni model 1 isticu kako tri
pretpostavljene grupe simptoma odraZava potpuno razli¢ita mozdana aktivnost. Negativna
afektivnost povezana je s povecanom reaktivnosti na strah koja je posredovana strijom
terminalis (Cuthbert i sur., 1996; Davis i sur., 1997) i moze se razlikovati od reaktivnosti na
podrazaj karakteristicne za fobiju kojoj je medijator amigdala. Druga istrazivanja nalaze
povezanost povecane negativne afektivnosti sa smanjenjem aktivnosti desnog frontalnog
korteksa (Bruder i sur. 1997). Dva specificna faktora u tripartitnom modelu, odsutnost
pozitivnog afekta i fizioloska pobudenost, takoder pokazuju razliitu psihofiziolosku
aktivnost. FizioloSka pobudenost povezana je s pojaCanom aktivacijom desnog
parietotemporalnog podrucja, dok je odsutnost pozitivhog afekta povezana sa snizenom
aktivacijom istog podrucja kao 1 sa sniZenom aktivacijom lijevog prefrontalnog podrucja
(Bruder i sur. 1997).

U ovom radu provjeren je tripartitni model u tumacenju anksioznosti i depresivnosti u
ne-klinickoj i klini¢koj skupini djece. Zanimalo nas je u kojem uzorku ¢e model bolje
objasniti komorbiditet anksioznosti i depresivnosti te hoce li se pokazati da je negativni
afektivitet zajednicki faktor anksioznosti 1 depresiji, a odsutnost pozitivnog afekta specificna

za depresiju, a fizioloSka pobudenost specificna za anksioznost.
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1.6.1 PROVJERE TRIPARTITNOG MODELA

Konstrukti tripartitnog modela, negativni 1 pozitivni afektivitet, istrazivani su duze
nego fizioloska pobudenost. Neka istrazivanja dobila su potvrdu za dvo-faktorski model
pozitivnog i negativnog afektiviteta, a neka istrazivanja za tro faktorski model (Anderson i
Hope, 2008). Istrazivanja koja potvrduju tripartitni model navedena su u tablici 6 (Anderson i
Hope, 2008).

U istrazivanjima tripartitnog modela kod djece u pocetku su najvise bile koristene
skale: Revidirana skala anksioznosti i depresije kod djece (Revised Child Anxiety and
Depression Scale - RCADS, Chorpita i sur. 2000), Skala pozitivnog i negativnog afektiviteta
za djecu (Positive and Negative Affect Scale for Children - PANAS-C, Laurent i sur, 1999),
Skala fizioloske pobudenosti (Physiological Hyperarousal Scale for Children — PH-C;
Laurent i sur., 1994), Upitnik samoprocjene negativnog afektiviteta (Negative Affectivity Self-
Statement Questionnaire — NASSQ, Ronan, Kendall i Rowe, 1994) i Skala afekta i
pobudenosti (Affect and Arousal Scale — AFARS; Chorpita i sur., 2000; Daleiden i sur.,
2000; Cummings 1 sur, 2014). Od navedenih u Hrvatskoj su koriStene samo Skala pozitivnog 1

negativnog afektiviteta za djecu i Skala fizioloske pobudenosti (Zecevi¢, 2011).

Primjenjivost dimenzija tripartitnog modela na djecu potvrdena je u nekim
istrazivanjima (Chorpita i Daleiden, 2002; Jacques i Mash, 2004), iako je nezavisnost tih
dimenzija poprili¢no ovisila o dobi sudionika (Laurent i Ettelson, 2001). U istrazivanju Colea,
Truglioa i Peekea (1997) te Laurenta i Ettelsona (2001) pokazalo se da bi se u tripartitni
model bolje uklopili odrasli i starija djeca, nego mlada djeca, §to i ne ¢udi, obzirom da je
model i razvijen za primjenu kod odraslih. U skladu s tim su i rezultati istrazivanja Lonigana,
Careya 1 Fincha (1994) provedenog na klinickom uzorku djece koji su pokazali da je
negativni afektivitet zajednicki faktor i1 anksioznosti 1 depresivnosti te da je pozitivni
afektivitet jedini faktor koji moze razlikovati ova dva stanja. Isti autor proveo je sa drugim
suradnicima (2003) istrazivanje 1 na ne-klinickom uzorku djece od 14 i od 10 godina.
Pokazala se ocekivana povezanost negativnog i pozitivnog afektiviteta s anksiozno$c¢u i

depresivnoscu, no ta je povezanost bila znatno slabija kod mlade djece.
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Tablica 6

IstraZivanja koja su potvrdila tripartitne faktore (Anderson i Hope 2008).

IstraZivaci Sudionici Instrumenti Nalazi
Coleisur. (1997) ucenici 11-12 god CDI, RCMAS 2 faktorski model
. . CDI, RCMAS, .
Crook i sur. (1998) ucenici 8-11 god PANAS.C 2 faktorski model
Huebner i Dew (1995) Adolescenti PANAS 2 faktorski model
Inderb(lic;;g)l Hope Adolescenti CDI, RCMF':‘ S, SASC- 2 faktorski model

Joiner (1996)

ucenici 17-18 god

BDI, BAI, PANAS

3 faktorski model

Joiner i sur., (1996)

klini¢ka skupina
djeca/adol.

PANA, (dio) CDI i
RCMAS

3 faktorski model

Lambert i sur. (2004)

ucenici 111 14 god

BHIF

3 faktorski model

Lonigan i sur. (1999)

Adolescenti

CDI, RCMAS

2 faktorski model

Lonigan i sur. (1994)

klini¢ka skupina djece

CDI, RCMAS

3 faktorski model

Phillips i sur. (2002)

ucenici djeca/adol

CDI, RCMAS,
PANAS-C

3 faktorski model

Stark i Laurent (2001)

ucenici 9-13 god

CDI, RCMAS

2 faktorski model

Turner i Barrett
(2003)

ucenici 8-12god

(dio) CDI, RCMAS

3 faktorski model

Valentiner i sur.
(2002)

Adolescenti

MASC, SCAS, RADS

2 faktorski model

Watson, Clark i sur
(1995)

ucenici 17-18 god,
opc¢a populacija,
ovisnici

PANAS

3 faktorski model

Legenda: PANAS = Positiveand Negative Affect Scale, CDI= Children'sDepressioninventory, RCMAS
RevisedChildren's Manifest Anxiety Scale, MASC = MultidimensionalAnxiety Scale for Children, SCAS
SpenceChildren'sAnxiety Scale, RADS = Reynolds Adolescent depression Scale, SASC-R = SocialAnxiety Scale
for Children-Revised, BHIF = Baltimore How I feel, PANAS-C = Positiveand negative Affect Scale for Children.

Mnoga istrazivanja upucuju na to da niski pozitivni afekt nije samo karakteristika
depresije, kako to tripartitni model predvida, nego je Cesto povezan i sa socijalnom fobijom.
Isto tako, mnoga istrazivanja pokazala su da je negativni afekt vise povezan s generaliziranim
anksioznim poremecajem nego s drugim anksioznim poremecajima. Nadalje, rezultati
pokazuju da je fizioloska pobudenost znacajno vise povezana s panicnim poremecajem nego s
drugim anksioznim poremecajima. Uzevsi u obzir sve navedeno, nalazi pokazuju da su faktori
tripartitnog modela u razli¢itim odnosima ovisno o vrsti anksioznog i depresivnog
poremecaja. Istrazivanja u kojima su dobiveni takvi nalazi prikazana su u tablici 7 (Anderson

i Hope, 2008).
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Tablica 7

Istrazivanja koja su dovela u pitanje tripartitni model (Anderson i Hope 2008).

IstraZivadi Sudionici Instrumenti Nalazi
. odrasli ambulantni  ADIS, PANAS, BDI, niski PA i SoF visoki FP s
Brown i sur. (1998) .
pacijenti BAI PP

model 4 faktora: anhedonia,
nespecificna anksioznost,
nespecifi¢na depresija,

studenti, odrasli
ovisnici i s por.
raspolozenja ili

BDI, Burns Anx.
Inventory, SCL-90

Burns i Eidelson
(1998)

anksiozni fizioloska pobudenost
L djeca koja trebaju ADIS-C, dio iz .
Chorpita i sur (1998) tretman RCMAS i CDI visoka FP s PP, SAP
o . o ) ADIS-C, AFARS,
Ty s, PRNASC.COL kP vO?
J RCMAS
Chorpita, Plummeri  preadolescenti koji ADIS-C, dio iz niski PA i SoF, visok NA ne
sur. (2000) trebaju tretman RCMAS i CDI sa SAP, SoF i VDP
. . niski PA 1 nespecifi¢na
. osnovno i srednjo- PH-C, AFARS, . R
Jacques i Mash (2004) “kolski uéenici STAI CDI anksioznost, v_|_sok| FPi
depresija
Joiner, Blalock i sur; studenti za pilote,
Joiner, Steer i sur. studenti, odrasli u BAI, ASI visoki FP samo s PP
(1999) psihoterapiji
Ollendick i sur. (2003) neklinicka skupina CDI, RCMAS dvo faktorski model

djece i adolescenata

Watson, Gamez i
Simms (2005)

neklinicka skupina
odraslih

niski PA i SoF, visoki NA
samo s GAP-om

Watson i sur. (1988)

klini¢ka skupina
odrasli

NA kao osobina i PA
skala iz MPQ, DIS

niski PA i SoF, visoki NA ne
sa SoF

Legenda:PA =pozitivni afektivitet, FP= fizioloska pobudenost, NA=negativni afektivitet, SoF= socijalna fobija,
PP= panicni poremecaj, SAP= separacijska anksioznost, VDP=veliki depresivni poremecaj,
GAP=generalizirani anksiozni poremecaj

ADIS=AnxietyDisorders Interview Schedule, PANAS = Positiveand Negative Affect Scale, BDI= Beck
Depressioninventory, BAI=Beck Anxietylnventory, SCL-90= Symptom Checklist-90, ADIS-C= AnxietyDisorders
Interview  Schedule-ChildVersion, = RCMAS=RevisedChildren's  Manifest  Anxiety  Scale, CDI=
Children'sDepressioninventory, AFARS=AffectandArousal Scale, PANAS-C = Positiveand negative Affect Scale
for Children, PH-C=PhysiologicalHyperarousal Scale for Children, STAI= State-TraitAnxietylnventory,
ASI=AnxietySensitivitylnventory, MPQ=MultidimensionalPersonalityQuestionnaire, DIS=Diagnostic Interview
Schedule.

Istrazivanja koja su se bavila rodnim razlikama u dimenzijama tripartitnog modela
polucila su nekonzistentne nalaze. U nekim istraZivanjima nisu dobivene rodne razlike u
primjenjivosti tripartitnog modela (Ollendrick i sur, 2003), dok su neka istrazivanja uputila na
to da se model ne moze generalizirati na djecake i1 djevojCice (Jacques 1 Mash, 2004). U
istrazivanju djece u dobi od 9 do 16 godina Chorpita i Daleiden (2002) su kod djevojcica
evidentirali viSe negativnog afektiviteta nego kod djeCaka, dok na dimenziji pozitivnog

afektiviteta rodne razlike nisu nadene. Jacques 1 Mash (2004) samo su kod djevojaka
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srednjoSkolske dobi registrirali viSe razine fizioloSke pobudenosti i negativnog afektiviteta te
nizu razinu pozitivnog afektiviteta, dok kod djece osnovnoskolske dobi nije bilo rodnih
razlika. Chorpita 1 suradnici su (2000) kod djevoj¢ica osnovnosSkolske dobi dobili visu
izrazenost negativnog afektiviteta u usporedbi s djeCacima, no na faktoru pozitivnog
afektiviteta nisu dobivene razlike (N = 1.589).

Jedno od najveéih ogranicenja tripartitnog modela je upravo to neuzimanje u obzir
heterogenosti klinickih slika medu anksioznim poremecajima. Svaki anksiozni poremecaj ima
svoje jedinstvenu komponentu, kao $to je to anksiozna pobudenost kod pani¢nog poremecaja.
Potrebna su daljnja istrazivanja tripartitnog modela kod djece kako bi se utvrdili odnosi medu
faktorima kod razli¢itih anksioznih poremecaja kod djece. Jedna od smjernica za daljnja
istrazivanja je da se utvrde jedinstvene komponente za svaki anksiozni poremecaj kod djece.

De Bolle i suradnici (2010) Zeljeli su ispitati razlikuje li se odnos faktora tripartitnog
modela kod djece s obzirom na rod i izrazenost psihopatologije. Dobiveni rezultati pokazali
su da su djevojke imale viSu razinu anksioznosti i depresivnosti, kao i da su razlike po rodu
bile veée u grupi s vise izrazenom psihopatologijom. Takve rezultate dobili su i Compas i
suradnici (1993). U njihovom istrazivanju dobiven je neznacajan efekt roda na depresivnost
kod ne-klinicke skupine, ali puno veci efekt roda medu adolescentima u klini¢koj skupini $to
upucuje na to da je izrazenost psihopatologije moderirala povezanost roda i depresivnosti.
Forbes i Dahl (2005) dobili su nalaz da dijagnosticka skupina (depresivni), pubertet i rod u
interakciji predvidaju negativni afektivitet na nacin da je on kod depresivnih adolescentica
posebno visoko izraZzen. Interakcijski efekt nije se pokazao znafajnim kod pozitivnog
afektiviteta. Navedene studije istiCu vaznost istrazivanja interakcijskih efekata roda i
klini¢kog statusa kod provjere primjenjivosti tripartitnog modela na djecu i adolescente.

Od drugih metodoloskih aspekata istrazivanja tripartitnog modela, moze se izdvojiti
prijedlog istrazivaca Chorpite i sur. (1998) kako je primjerenije konstrukt fizioloske
pobudenosti zamijeniti sa strahom. Neki pak autori predlazu da bi se prilikom mjerenja
fizioloSke pobudenosti trebali koristiti 1 objektivni pokazatelji poput otkucaja srca i krvnog
tlaka, a ne samo da se ispituje samoopisnom tehnikom (Anderson i Hope, 2008).

Cilj tripartitnog modela je doprinijeti boljem objasnjavanju komorbiditeta anksioznosti
I depresije te razlikovanju ovih poremecaja. Nas zanimaju razlike u primjenjivosti tripartitnog
modela na klinicku i na ne-klini¢ku skupinu te na koji nacin rodne razlike dodatno

diferenciraju primjenjivost modela izmedu te dvije skupine, ali i koja je uloga kognicija.
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1.7 KOGNITIVNE TEORIJE | MODELI

Kognitivni modeli emocionalnih poremecaja u svojoj osnovi su dijateza — stres
modeli. Kao takvi pretpostavljaju da depresivni i anksiozni poremecaji nastaju uslijed
interakcije izmedu kognitivne ranjivosti i uvjeta u okolini koji su odigrali ulogu okidaca
dijateze $to je dovelo do razvoja poremecaja (Ingram i sur., 1998).

Kognitivne teorije koje se bave faktorima ranjivosti za razvoj depresije polaze od
pretpostavke da je kognitivna ranjivost kontinuum na kojem neki pojedinci imaju visi stupan;j
kognitivne ranjivosti, a neki nizi. Na sli¢an nacin i stresni dogadaji se mogu promatrati kao
kontinuum, pri ¢emu su neki stresni dogadaji negativniji od drugih. Prema opisanom pristupu,
Sto je veéi stupanj kognitivne ranjivosti, to je potreban manje negativan stresni dogadaj da bi
se razvio poremecaj. I obrnuto, ¢ak i osobe koje imaju nizak ili umjeren stupanj kognitivne
ranjivosti, u situacijama ekstremnog stresa, u riziku su za razvoj poremecaja (Ingram i sur.,
1998).

Kognitivni modeli nastoje objasniti kako ljudi stjeu iskustva te kako okolinskim
podrazajima pridaju smisao (Davison i Neale, 2002). Kognitivne teorije otvorile su nove
perspektive 1 u psithopatologiji, kako u pogledu istrazivanja i razumijevanja brojnih psihickih
poremecaja, tako i u psihoterapiji (Szentmartoni, 1985) od kojih su najpoznatije Beckova
kognitivna terapija i Ellisova racionalno emocionalna terapija.

Kognitivni pristup polazi od pretpostavke da postoji ,,mentalni filter* pomocu kojeg
osoba procjenjuje dogadaje iz okoline, vrednuje ih, procjenjuje kako joj se ¢ine, ticu li je se
uopce, svidaju li joj se te jesu li pozitivni ili negativni ti dogadaji (Biro, 1990). Taj mentalni
filter nalazi se izmedu podrazaja i reakcije, a druge kognitivne funkcCije poput pamcenja,
percepcije, odlu¢ivanja, imaju medijacijsku ulogu u stvaranju veze izmedu pojedinca i svijeta
koji ga okruzuje. U tom procesu ljudi se razliku pa ¢e tako depresivne osobe puno vise paznje
posvecivati negativnim podrazajima i informacijama iz okoline, a i iz vlastitog iskustva, dok
¢e anksiozne osobe viSe paznje usmjeravati na ustrasne 1 potencijalno opasne podraZaje i
situacije, kao i prosla iskustva (izbjegavanja) opasnosti.

Na isti nacin dolazi i do razvoja i nastanka poremecaja prema kognitivnom modelu.
Svaki ¢ovjek ima svoj ,,mentalni filter”, svoj dozivljaj sebe. U kognitivnoj teoriji to se naziva
»kognitivnom shemom* i ona odreduje na koji nac¢in ¢e se dozivljavati stvarnost, $to ¢e se sve
pamtiti 1 kako ¢e se koji dogadaj objasniti. Jedan od citata koji sjajno opisuje kognitivni
model je Shakespearov: ,,Nista nije samo po sebi dobro, ni loSe, zavisi samo §to o tome
mislimo®. Kako svatko ima svoju kognitivhu shemu, vazno je da ona previse ne ,,izokrene*
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stvarnost, odnosno da postoji visok sklad izmedu stvarnosti i tih nasih unutrasnjih kategorija.
Kada je tome tako, onda je i slijed percepcija — kognicija — emocija u velikoj mjeri odreden
zahtjevima i karakteristikama vanjske stvarnosti. Kada to nije tako, nego je shvacanje
situacije viSe odredeno unutrasnjim shemama, nego realitetom i1 vanjskim podrazajima, onda
govorimo o poremecaju dozivljavanja, odnosno o psihickom poremecaju.

Ono §to dodatno usloznjava odnose jest Sto ponaSanje osobe nije odredeno samo
mentalnim filterom, ve¢ na osobu djeluje niz drugih faktora — bioloski faktori 1 okolinski
faktori, vjestine pojedinca i sposobnosti suocavanja te dozivljaj sebe i odnos prema drugima.
Zbog toga su prema kognitivnom modelu uzroci poremecaja, osim bioloskih i genetskih
faktora te faktora uzrokovanih nepovoljnim utjecajem okoline, vazni i deficiti vjeStina te
maladaptivni oblici odgovora na stres, kao i kognitivne distorzije. Na primjer dijete koje je
povuceno 1 socijalno anksiozno Cesto ima i deficit socijalnih vjeStina i ne zna kako se
pribliziti drugoj djeci i zapoceti interakciju s njima pa se najceS¢e povlacéi ¢ime si uskracuje
priliku da uvjezba socijale vjestine.

Prema kognitivnom modelu dijete u ranom djetinjstvu formira bazi¢na vjerovanja o
sebi 1 svijetu oko sebe. Ta bazi¢na vjerovanja su filter za sva kasnija vjerovanja. Bazi¢na
vjerovanja mogu biti pozitivna 1 negativna. Negativna se uglavnom odnose na bespomoc¢nost i
nevoljenost. Primjer negativnog bazi¢nog vjerovanja je ,,Ja sam nesposobna®, a dijete ga je
formiralo na osnovu kriti¢kih primjedbi roditelja i1 drugih znacajnih osoba kao i na temelju
ranih iskustava (neuspjeha, zlostavljanja, trauma i sl.). Iz bazi¢nog vjerovanja formiraju se
posredujuca vjerovanja, koja ¢ine pretpostavke o sebi 1 svijetu te pravila i stavove. Osoba koja
ima bazi¢no vjerovanje da nije sposobna, moze na primjer kao posredujuce vjerovanje imati
,»Ako nesto ne razumijem savrSeno, onda sam glupa.© (Beck i sur., 1979).

U istraZivanju etiologije depresije Cesto se polazi od tri kognitivne teorije: Beckova
teorija depresije (Beck, 1987), Teorija beznada (Abramson i sur., 1989) i Teorija vrste
odgovora (Nolen-Hoeksema, 1991). Svaka od ovih teorija izdvaja razlicite kognitivne faktore

ranjivosti za razvoj depresije (negativan kognitivni stil, disfunkcionalni stavovi i ruminacije).
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1.7.1 BECKOV MODEL DEPRESIJE

Najpoznatiji kognitivni model je model depresije Aarona Becka. Na njegovoj osnovi
nastali su kasniji modeli. Sredi$nju uloga u nastanku poremecaja kognitivni model pripisuje
automatskim mislima. One se javljaju potaknute vanjskim dogadajem, kratke su i brze, mogu
biti u formi slike, i izazivaju emocionalnu reakciju, koja pak utje¢e na pamcenje i percepciju
pri tome je selektivno usmjeravajuci pa se kao rezultat zapazaju podrazaji koji podrzavaju
misao, a misao utjeCe i na ponaSanje osobe, koja reagira na nain da potvrdi to¢nost
automatske misli. Na primjer, osoba se boji psa i kad vidi psa na ulici pomisli ,,napast ¢e me*.
To kod osobe izazove strah, prisjeti se slika koje je vidjela ili zamislila u glavi kako napad psa
moze izgledati i1 ,,spasava se* prelaskom na drugu stranu ulice. Tim postupkom dozivljava
olakSanje jer je izbjegla opasnost, ali strah od psa raste, kao i vjerojatnost da ¢e i idu¢i put
kada vidi psa pobje¢i. Na taj nacin zatvara se "krug poremecaja" iz kojeg je tesko izaci. Tako
najcesce nastaju anksiozni poremecaji.

Za nastanak depresije kljucne su negativne automatske misli koje su vezane za
situaciju i one pokre¢u depresivne simptome koji mogu biti: kognitivni, emocionalni,
somatski, ponasajni i motivacijski. Automatske misi ovise o spomenutim posredujuéim i
bazi¢nim vjerovanjima. Vjerovanja su neovisna o situaciji, opcenita su slika koju imamo o
sebi, drugima 1 svijetu. Primjer bazi¢nog vjerovanja depresivnih osoba je: "Ja sam osoba koju
nije vrijedno voljeti." Uz formiranost negativnog bazi¢nog vjerovanja, za nastanak depresije,
vazno je i da se ono kritiénim dogadajem aktivira (Beck i sur., 1979).

Kao §to smo naveli za dimenzije tripartitnog modela na fizioloskoj razini koje
promjene odgovaraju svakom od faktora, tako ¢emo 1 za kognitivhi model nastanka
poremecaja prikazati koji su neurofizioloski aspekti u podlozi (slika 9).

Slika 9 prikazuje kako su okidaci iz okoline i genetska vulnerabilnost etioloski faktori
kod razvoja poremecaja. Aktivacija negativne sheme klju¢na je za automatske misli koje
imaju kljuénu ulogu u generiranju emocija. Ukoliko dode do inhibicije sustava kognitivne
kontrole rezultat ¢e biti izbjegavanje, lose strategije suocavanja te kao posljedica javljanje
simptoma depresije i anksioznosti. S druge strane, aktivacija kognitivne kontrole pridonosi
olakSanju i prestanku djelovanja negativne sheme i automatskim procesima Kkoji su s njom u

skladu (Clark i Beck, 2010).
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Slika 9

NeurofizioloSke osnove Beckovog modela (Clark i Beck, 2010, str. 422).
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Spomenuli smo kako su jedan od uzroka nastanka poremecaja prema kognitivnom
modelu kognitivne distorzije, a to su distorzije u percepciji sebe, znacajnih dogadaja i vlastitih
kapaciteta. Svim anksioznim poremecajima zajednicko je da dolazi do podcjenjivanja osobne
sposobnosti suofavanja s opasnosti, koja se pak precjenjuje i u svojoj veli¢ini, ali 1 u
mogucnost javljanja opasnosti. Kod djece je srednje djetinjstvo osobito osjetljivo razdoblje za

razvoj strahova. Tada djeca jo§ nemaju dovoljno iskustva i zbog toga loSe procjenjuju
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vjerojatnosti. Na primjer, dijete je culo da postoje provalnici i sada zamislja kako ¢e provalnik
do¢i k njemu u stan. Dijete pritom precjenjuju moguénost javljanja te opasnosti jer nema
predodzbu o tome koliko postoji stanova i kuca, a koliko lopova te da je malo vjerojatno da ¢e
doéi ba§ na njegova vrata. Stovise, on je uvjeren u to da ée lopovi doéi toéno kada on bude
sam kod kuce, pri cemu umanjuje svoju sposobnost suo¢avanja oko toga da ne otvara nikome,
da se zakljuca ili pozove pomo¢ ili naprosto vjeruje da neée njega ubiti ¢ak i ako dodu.
Naravno, ono za §to se dijete boji da ¢e mu lopovi ukrasti (dres od Modri¢a), vjerojatno je
posljednje $to bi lopove zanimalo. No, da sve ne bude tako crno, loSe procjene vjerojatnosti
kod djece dovode i do toga da su djeca uvjerena da je lako dobiti na Lotu 7, ako igras, ako vec
ne odmah prvi put kad uplatis, za mjesec dva, ,,sedmicu‘ ¢es sigurno pogoditi!

Cesto spominjan termin u kontekstu kognitivnog modela u objasnjavanju depresije je
depresivna trijada. Ona se odnosi na sklonost depresivnih osoba da negativno doZzivljavaju
sebe, dogadaje i buducnost. Na primjer, o sebi ¢e misliti da su nesposobni, nepozeljni,
bezvrijedni, o dogadajima da su za njih prezahtjevni, a o buduénosti da je beznadna jer ¢e biti
ispunjena teSkocama i neuspjesima. Tako na primjer djeak koji teSko savladava skolski
program, no u Skoli mu pomazu vrSnjaci i nastavnici, u situaciji online nastave kada je
prepusten tome da radi sam sve kod kuce, mislit ¢e da on to ne moze i1 da je neuspjeSan, da je
zadataka koje im zadaju previse i da ¢e on samo tonuti u zaostacima, da nikada to nece uspjeti
nadoknaditi i da ¢e imati negativne ocjene na kraju godine, ako ve¢ ne ove godine, onda
sigurno sljedece Skolske godine.

Prema kognitivnom pristupu u tumacenju emocionalnih poremecaja kljuéna je
povezanost kognicija, emocija i ponasanja. Slika 10 prikazuje karakteristine kognicije,
emocije 1 ponaSanja kod anksioznih i depresivnih osoba. Anksioznim osobama kognicije su
¢esto u formi pitanja kojima sumnjaju u svoje sposobnosti i brinu oko mogucnosti javljanja
opasnosti 1 veliCine te opasnosti. Osjecaju strah, tjeskobu, nelagodu. PonaSanje anksiozne
osobe karakterizirano je izbjegavanjem, koje donosi olakSanje, ali negativno potkrepljuje
strah. Osim izbjegavanja mogu biti prisutne kompulzije kojima je takoder funkcija reduciranje
anksioznosti. Kod depresivnih osoba misli nisu toliko u formi pitanja, koliko su to ¢vrsti,
negativni stavovi o sebi i svojim sposobnostima koje osoba uzima kao da su ¢injenice.
Osjecaju tugu, sram i krivnju. U ponaSanju dominira sklonost povlacenju i socijalnom

izoliranju.
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Slika 10

Kognitivni pristup tumacenju anksioznosti i depresije

Anksiozni: Depresivni:
Sto ako pogrijesim? Ja to ne mogu.
Sto ako se sru§im? Nisam dobar prijatelj.
KOGNICIJE
PONASANJE [ > EMOCIJE
Anksiozni: Depresivni: Anksiozni: Depresivni:
Bijeg iz situacije. Povlacenje od drugih. Osjecam se Osjecam se
Izbjegavanje Izbjegavanje prijatelja. tjeskobno. tuzno.
situacije u buduc¢nosti.

Iz dosadasnjeg prikaza kognitivnog modela, a 1 iz slike 10 moZemo vidjeti kako se
misli i sadrzajno razlikuju. Osim logi¢ne podjele misli na pozitivne i negativne, postoje i
razlike u sadrzaju negativnih misli, na osnovu kojih ih moZemo podijeliti na anksiozne i
depresivne misli. U idu¢em poglavlju prikazat ¢emo istrazivanja kognitivnih modela, kako na
temu razlikovanja anksioznih i depresivnih misli, tako i na temu vaznosti pozitivnih misli u
tumacenju psihopatologije, a i za kraj o istrazivanjima omjera pozitivnih i negativnih misli
Pozitivne i negativne misli u objasnjavanju anksioznosti i depresivnosti takoder su uz

tripartitni model tema ovog rada.

1.7.2 TEORIJA BEZNADNOSTI

Teorija beznadnosti je kognitivna dijatezea — stres teorija koja objasnjava niz uzroka
koji svojim medudjelovanjem dovode do nastanka specificnog osje¢aja beznada u okviru
depresije (Abramson i sur, 1989). Teorija izdvaja tri depresogena stila koji dovode do razvoja

osjecaja beznada. Prvo, to je sklonost da se negativni dogadaji pripisuju globalnim 1 stabilnim
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uzrocima. Drugo, sklonost dozivljavanju negativnih dogadaja kao da ¢e oni imati
katastrofalne posljedice. Trece, sklonost da se na sebe gleda kao nesposobnog u nosenju s
negativnim dogadajima. Beznadnost mozemo definirati kao oCekivanje da ¢e se negativan
dogadaj dogoditi 1 da se pozitivan dogadaj nec¢e dogoditi, pri cemu pojedinac ne moze uciniti
niSta u vezi toga. Kada dode do osjecaja beznadnosti, depresija je neizbjezna (Abela i Hankin,
2009).

Teoriji beznadnosti bliska je Teorija atribucije, u smislu objaSnjavanja uzroka
problema, a time u slucaju negativnih atribucija kao ranjivosti za depresiju. Uzroci nekog
problema mogu biti globalni ili specifi¢ni, postojani ili nepostojani, unutarnji ili vanjski.
Najteze je suoCavanje s uzrocima koji su globalni, postojani i unutarnji, pa je onda tesko i
njihovo rjeSavanje. S druge strane, problemi koji su vezani za specificni, nepostojani i vanjski
uzrok lak$i su i1 za suoCavanje s njima i za njthovo rjeSavanje (Joki¢-Begi¢, 2021.).
Depresivna osoba negativne ¢e dogadaje objaSnjavati rigidno, uzroke opisujuci kao globalne,

unutarnje i postojane.

1.7.3 TEORIJA VRSTE ODGOVORA

Teorija vrste odgovora polazi od toga da na¢in na koji osoba reagira na simptome
depresije odreduje trajanje i tezinu poremecaja (Nolen Hoeksema, 1991). Teorija izdvaja dvije
reakcije: ruminaciju 1 distrakciju. Osobe koje reagiraju distrakcijama doZzivljavaju olakSanje.
S druge strane, ruminacija pojacava 1 produzuje simptome depresije preko nekoliko
mehanizama. Prvo, pojaCava utjecaj depresivnog raspolozenja na naéin da se negativne
automatske misli i sjeCanja javljaju CeS¢e dok osoba ruminiraju¢i nastoji shvatiti svoje
poteskoce. Drugo, zbog negativnog misljenja i pesimizma otezano je aktivno rjeSavanje
problema i suocavanje s potesko¢ama. Trece, ruminacija negativno utjeCe na motivaciju za
adaptivno ponaSanje pa osoba Cesto izbjegava rjeSavanje problema. lako depresivne osobe
znaju koji su ucinkoviti nacini rjeSavanja problema, ne odlucuju se provesti ih (Jakupcevic i
Ziv&ié-Becirevié, 2016). Cetvrto, ruminacije produZzuju emocionalne poteskoce i na nadin da
narusavaju socijalne odnose jer su drugi umorni od sluSanja ruminacija (Young i Nolen-
Hoeksema, 2001).

Teorije kognitivne ranjivosti od velike su vaznosti u objasnjavanju depresije i
neizbjeznih cinjenica poput: dramaticnog porasta stope depresije pocevsi od srednje
adolescencije, rodnih razlika u depresiji pocevsi od rane adolescencije i ucestalosti ponovnog
javljanja depresivnih epizoda kod oboljelih (Abela i Hankin, 2009).
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Istrazivanja ruminacija kod depresivnih osoba uglavnom potvrduju da je ruminiranje
prediktor depresivnih simptoma, da umanjuje efikasnost osobe u rjesavanju problema, da
negativno utjece na koncentraciju i motivaciju te produzuje trajanje depresivnog raspolozenja.
Osim toga, osobe koje ruminiraju vise su samokriti¢ne, sklone samookrivljavanju za svoje
probleme, snizenog su samopouzdanja, pesimisti¢ne u pogledu buduénosti i u procjeni svojih
sposobnosti za rje§avanje problema (Jakupéevi¢ i Zivei¢-Beéirevié, 2016.).

Osim ruminacija, i potiskivanje misli te izbjegavanje suocavanja i rjeSavanja problema
su Cesti pokusaji depresivnih osoba da reguliraju negativna emocionalna stanja, ali svi

navedeni mehanizmi jedino doprinose odrzavanju depresivnosti (Wenzlaff i Luxton, 2003).

1.7.4 KOGNITIVNI MODEL ANKSIOZNOSTI

Na kognitivnoj razini anksioznost se manifestira kao problemi u misljenju kao $to su
slaba koncentracija, nesposobnost kontroliranja i1 blokiranja misli, poteskoce u rasudivanju te
kognitivne distorzije. Kognitivni faktori kao $to su oéekivanja, tumacenja, uvjerenja i sje¢anja
igraju kljuénu ulogu u nastanku i odrazanju anksioznosti (Clark i Beck, 2010). Kognicije
igraju klju¢nu ulogu u razumijevanju normalnih 1 patoloskih stanja anksioznosti. U osnovi
maladaptivne anksioznosti je pogreSna ili pretjerana interpretacija prijetnje u nekoj situaciji ili
okolnostima zbog ¢ega se osoba osjec¢a ugroZzenom (Clark i Beck, 2010).

Polaze¢i iz kognitivne perspektive proucavanja anksioznosti Beck i Clark (1997)
razlikuju 3 faze procesiranja informacija koje karakteriziraju automatski procesi. U prvoj fazi
percepcije prijeteCeg podrazaja, procesiranje informacija odvija se brzo, nevoljno i na
predsvjesnoj razini. S obzirom na te procese odreduju se valencija i znacaj podrazaja za
osobu. Nakon toga slijedi druga faza u kojoj se osim automatskih procesa javljaju i procesi
procjene prijetnje odnosno semanticka analiza prijeteCeg podrazaja. U toj fazi dolazi do
aktiviranja automatskih ponasajnih, tjelesnih, emocionlanih i kognitivnih cilju usmjerenih
reakcija koje predstavljaju anksioznost.

Aktivacija druge faze zapravo dovodi do ograni¢avanja kognitivnog procesiranja i tada
nastaju razli¢ite kognitivne pristranosti poput selektivnog apstrahiranja, crno-bijelog gledanja,
precjenjivanja javljanja prijeteCeg podrazaja, generaliziranja prijetnje, ignoriranja pozitivnih
aspekata i netolerancije na neizvjesnost s§to dovodi do Kkatastroficnog razmisljanja
karakteristicnog za osobe s anksioznim poremecajem. Dolazi do javljanja negativnih
automastkih misli. U tre¢oj fazi aktiviraju se druge kognitivne sheme koje omoguéuju
konstruktivniju procjenu prijeteCeg podrazaja jer osoba procjenjuje vlastitu sposobnost
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suoCavanja s prijetnjom. Moguca su tri ishoda ove treée faze. Prvo, moze do¢i do povecanja
anksioznosti jer osoba zbog prevladavaju¢ih automatskih procesa zbog kojih se podrazaj
percipira prijete¢im ne uspijeva uciniti konstruktivniju ni realniju procjenu situacije. Drugo,
moze do¢i do smanjenja anksioznosti jer 0soba uspijeva realnije procijeniti situaciju i time
smanjiti prvotnu procjenu prijetnje ili povecati osjecaj vlastite sposobnosti suocavanja S
prijetnjom. Treée, anksioznost moZe ostati na istoj razini s obzirom na prijeteéi podrazaj jer
osoba koristi obrambena ponaSanja kao Sto je izbjegavanje situacije. Anksiozni poremecaji
javljaju se upravo zbog iskrivljenih kognitivnih shema u skladu s kojima se stvarnost tumaci
kao opasna i prijeteca, a u skladu s tim iskrivlju se i informacije o sebi, svijetu i buducnosti.
lako se kognitivne teorije za pojedine anksiozne poremecaje razlikuju zbog specifi¢nih
obiljezja svakog od poremecaja, svima su im zajedni¢ke: pristranosti u paznji,

interpretacijama i pamc¢enju prijetecih informacija (Beck i Clark, 1997).

1.7.5 TEORIJA STANJA UMA

Teorija stanja uma (State of mind — SOM, Schwartz i Garamoni, 1989), pretpostavlja
da omjer pozitivnih i negativnih misli definira radi li se o psihickom zdravlju ili prisutnosti
emocionalnog poremecaja. Omjer pozitivnih 1 negativnih misli izraCunava se dijeljenjem
pozitivnih samo-izjava sa zbrojem pozitivnih i negativnih samo-izjava (P/P+N). S obzirom na
dobiveni rezultat, odnosno omjer, autori definiraju sedam kategorija koje opisuju
svakodnevno funkcioniranje osobe na dimenziji na kojoj je s jedne strane prilagodeno, a s
druge neprilagodeno svakodnevno funkcioniranje (Schwartz i Garamoni, 1989). Kategorije
su definirane tako da optimalno funkcioniranje predstavlja omjer od .67 do .70 u korist
pozitivnih kognicija (autori ga nazivaju pozitivni dijalog), a vrijednosti omjera koje su vise od
.69 mogu upucdivati na pozitivni monolog, $to je karakteristicno za grandioznost. Omjer od
oko .62 upucuje na prilagodeno svakodnevno funkcioniranje u stresnim situacijama (autori tu
kategoriju nazivaju dijalog uspjeSnog suocavanja). Ukoliko je omjer nizi od .62 dolazi do
pojave simptoma emocionalnih poremecaja. Podjednaki omjer pozitivnih i negativnih misli,
oko .50 definiran je kao konfliktni dijalog i smatra ga se povezanim s blagom do umjerenom
anksioznos$c¢u jer ga karakterizira nesigurnost, napetost i neodlu¢nost. Kako negativne misli
sve viSe prevladavaju i psihopatoloski znaci su izrazeniji, pa je omjeru .38 Kkoji predstavlja
negativni dijalog povezan s izrazenoS¢u emocionalnih poremecaja poput anksioznosti i
depresije, a jo§ veca prevlast negativnih misli s omjerima manjim od .31 predstavlja
kategoriju negativnog monologa koji je povezan s teSkim psihickim poremecajima i stanjima.
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1.7.6 MOC NE-NEGATIVNOG MISLJENJA

Mo¢ ne-negativnog misljenja model je kojeg su razvili autori Kendall i Hollon (1981).
Za ispitivanje modela razvili su upitnik Kkoji ispituje negativne automatske misli i polazi od
Bekovog kognitivnog modela depresije prema kojem su negativne automatske misli kljuéne
za pojavu depresivnih simptoma. Upitnik automatskih misli sadrzi 30 negativnih samo-izjava.
Sudionik procjenjuje koliko ¢esto mu se svaka od tih misli javila u posljednjih tjedan dana.
Primjena upitnika ATQ potvrdila je dobra metrijska svojstva i na klinickim 1 na ne-klinickim

skupinama sudionika, a uglavnom je koristena kod odraslih.

Sada ¢e bit prikazani teorijski modeli koji opisuju povezanost kognitivnih konstrukata
s anksioznosti i depresijom. Kognitivni konstrukti koji se posebno isticu u obja$njavanju ovih
emocionalnih poremecaja su: ruminacija, metakognitivna vjerovanja, usredoto¢ena svjesnost i
potiskivanje misli.

Metakognitivni pristup polazi od pretpostavke da emocionalne poteskoc¢e odrzavaju
metakognicije koje uzrokuju obrazac reagiranja na stres i unutarnja stanja, koji odrzava

neugodne emocije 1 u¢vrs¢uje disfunkcionalna vjerovanja (Wells, 2009).

1.8 METAKOGNITIVNI MODEL EMOCIONALNIH POREMECAJA

Metakognitivni model emocionalnih poremec¢aja Wellsa i Matthewsa (1996) prikazuje
ulogu kognitivnih 1 metakognitivnih faktora koji su u osnovi nastanka 1 odrzavanja
emocionalnih poremecaja. Model samoreguliraju¢ih izvr$nih funkcija (engl. Self-Regulatory
Executive Function model, S-REF model) pretpostavlja da su kognitivni procesi rasporedeni
na tri interaktivna nivoa: 1. razina nizeg stupnja procesiranja informacija na kojoj se
dozivljavaju automatske misli koje su oblik unutarnjeg govora i koje kada su negativne
postaju presudne za pojavu i odrzavanje depresivnog poremecaja, 2. razina je svjesna obrada
misli 1 ponaSanja, to je izvr$na razina i na njoj se procjenjuju vanjski dogadaji i unutarnja
iskustva te se bira strategija suoCavanja i 3. razina vlastitih znanja i vjerovanja (Wells i
Mathews, 1996; Jakupcevi¢ i Ziv¢i¢-Bedirevié, 2016.).

Prema metakognitivnom modelu emocionalni poremecaji povezani su s aktivacijom
Stetnog nacina misljenja koji se naziva sindrom kognitivne paznje (engl. cognitive attentional
syndrome, CAS). Sindrom kognitivne paznje predstavlja ponavljajuci nac¢in misljenja u obliku
briga ili ruminacija, usmjeravanje paznje na prijetnju te strategije suocavanja koje nisu
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ucinkovite poput potiskivanja misli ili izbjegavajuceg ponasanja. Sindrom kognitivne paznje
nastaje iz metakognitivnih znanja i vjerovanja te odrzava i jaca negativna emocionalna
iskustva jer ruminacija zadrzava fokus i usmjerenost osobe na depresivne simptome
(Jakupéevié i Ziv¢i¢-Becéirevi¢, 2016.). Premda je glavno obiljeZje sindroma kognitvne paZnje
kod depresivnih ruminacija, zabrinutost je takoder znacajan faktor. Upravo naizmjeni¢nost
ruminacija i briga u depresiji vodi do negativnih dozivljaja, a moze rezultirati i osjecajem
beznadnosti (Wells, 2009).

Metakognitivni pristup ruminacije i brige vidi kao dobrovoljne i aktivne strategije
suoCavanja s osjecajima. Svrha ruminacije osobi je obi¢no da bolje shvati razloge zbog kojih
se osjeca tuzno te da razradi uznemirujuce misli i osjecaje. Brige su usmjerene na predvidanje
opasnosti i trazenje nac¢ina kako da se opasnost izbjegne (Papageorgiou i Wells, 2004). Zbog
toga su prema metakognitivnom modelu oba tipa miSljenja strategije usmjerene na
samoregulaciju emocija, a potaknute su negativnim mislima, osje¢ajima ili dozivljajima, kod

anksioznosti veznim za opasnost, a kod depresije za gubitak.

Metakognitivni model depresivnosti

Ruminacije se smatraju glavnim obiljezjem sindroma kognitivne paznje u
metakognitivnom modelu depresije (Wells, 2009). Ruminacije predstavljaju ponavljajuce
misli o vlastitim problemima koje se teSko mogu kontrolirati. Osim kod depresije, ruminacije
se javljaju 1 kod raznih anksioznih poremecaja i poremecaja raspoloZenja (Matthews 1 Wells,
2004). U metakognitivnom modelu ruminacije i depresije Papageorgioua i Wellsa (2004)
razdvajaju se pozitivna i negativna metakognitivna uvjerenja. Osoba smatra da joj ruminacija
moze pomo¢i u suofavanju sa svojim emocionalnim stanjem ili problemom, no kada
ruminacije ne uspiju dovesti do poboljSanja, dolazi do povecanja ruminacija i sniZenja
raspoloZenja kao i do neucinkovitosti u rjeSavanju problema. Zbog neuspjeha u poboljsanju
stanja mogu se javiti negativha metakognitivha uvjerenja koja su povezana S
nekontrolabilno$¢u 1 StetnoS¢u ruminativnog razmisljanja pa osoba pocinje misliti jo§ vise
loSe o sebi, samookrivljavati se zbog ruminiranja i neuspjeha, a prema modelu se smatra da

upravo te negativne metakognicije pridonose odrzavanju depresivnog raspoloZenja.

Metakognitivni model anksioznosti

Zabrinjavanje se takoder smatra glavnim obiljezjem sindroma kognitivne paznje u
metakognitivnom modelu, pri ¢emu se zabrinjavanje vezuje uz velik broj emocionalnih
poremecaja. Generalizirani anksiozni poremec¢aj se Smatra oglednim primjerom sindroma
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kognitivne paznje. Osobe koje pate od generaliziranog anksioznog poremecaja pokazuju
ekstremnu i/ili kroni¢nu zabrinutost, a ¢esto i tjelesne simptome koji je prate. Osobe s ovim
poremecajem teSko kontroliraju sklonost zabrinjavanju, Zale se na umor, razdrazljivost,
napetost i nesanicu (Wells, 2009).

Mnoga istrazivanja potvrduju povezanost metakognicija i emocionalnih poremecaja
medu kojima su: depresija (Papageorgiou i Wells, 2004; Saed i sur., 2010), generalizirani
anksiozni poremecaj (Wells, 1999a; Wells, 1999b; Wells i Carter, 2001), ispitna anksioznost
(Matthews i sur., 1999; Ziv¢ié-Becirevi¢ i sur., 2009), posttraumatski stresni poremedaj
(Roussis i Wells, 2006) i opsesivno-kompulzivni poremecaj (Wells i Papageorgiou, 1998).

Nolen-Hoeksema (1991) opisuje dvije vrste ruminacija: promisljanje (eng. reflection)
koje odrazava neutralne misli okrenute sebi i nastojanje osobe da rijesi problem; i ,,brooding*
(eng. brooding) koji odrazava pasivno prepustanje negativnim, emocionalno obojenim,
»crnim® mislima. Istrazivanja su pokazala da je promiSljanje adaptivna forma ruminiranja,
dok je brooding neadaptivan i Stetan te da intenzivira depresivno raspolozenje (Treynor i sur.
2003; Nolen-Hoeksema, 2004).

Sklonost ruminiranju pokazalo se da je stabilna osobina li¢nosti, §to ruminacijama
daje status faktora kognitivne vulnerabilnosti za depresivno raspolozenje i depresiju.
Individualne razlike u sklonosti ruminiranju ne mijenjaju se s vremenom c¢ak i kada se mijenja
intenzitet depresivnosti (Leen-Feldnera i sur., 2004; Nolen-Hoeksema i sur., 1993, Brinker i
Dozois, 2009)

1.8.1 TRANSDIJAGNOSTICKI KOGNITIVNI FAKTORI

U posljednjih trideset godina raste broj istrazivanja koja naglaSavaju ulogu razlicitih
kognitivnih faktora i na€ina obrade informacija koji su povezani s nastankom i odrzavanjem
emocionalnih poremecaja.

Postoje nalazi za razlicite faktore depresije I anksioznosti koji su stabilni s obzirom na
dob i rod (Boylan i sur., 2011). Istodobno javljanje ovih poremecaja moze se objasniti
zajednickim faktorom — negativnim afektivitetom (Watson, 2009), Sto je osobito prisutno kod
komorbiditeta depresije 1 generaliziranog anksioznog poremecaja (Trosper i sur. 2012).
Pokazalo se da negativni afektivitet moZe ukljucivati “transdijagnosticke faktore” koji
ukljucuju neuroticizam (Griffith i sur., 2010), ruminacije (McLaughlin i Nolen-Hoeksema,
2011) i netoleranciju na neizvijesnost (Mahoney i McEvoy, 2012).

Meta-analiza strukturalnog lineranog modeliranja Sest vrsta kognitivne ranjivosti
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specifi¢nih za depresiju (pesimisticki stil zakljucivanja, disfunkcionalni stavovi i ruminacije) i
anksioznost (anksiozna osjetljivost, netolerancija na neizvjesnost i strah od negativne
procjene) identificirala je umjerene do jake korelacije i jednofaktorski model koji najbolje
odgovara podacima iz 73 istrazivanja, upucujuc¢i na zajedni¢ku etiolosku podlogu ova dva
klini¢ka entiteta koja se nalazi u neucinkovitoj obradi informacija (Hong i Cheung 2015).

Kod depresivnih osoba javlja se kognitivna pristranost u procesiranju informacija u
svim aspektima obrade: paznji, pamcenju i interpretaciji (Mathews i MacLeod, 2005). Veza
izmedu kognitivne pristranosti 1 disregulacije emocija u depresiji moze se objasniti preko
nekoliko mehanizama: deficiti inhibitornih procesa i radne memorije (Joormann, 2005),
ruminacije (Nolen-Hoeksema, 2000) i smanjena mogucnost koritenja pozitivnih podrazaja u
regulaciji negativnog raspolozenja (Joormann i Siemer, 2004).

Istrazivanja pokazuju da pristrana obrada informacija povecava rizik za javljanje
depresivnih simptoma, ali i za povratak depresivnog poremecaja zbog Cega Se pristrana
obrada informacija moze smatrati relativno stabilnim faktorom vulnerabilnosti za depresiju
(Abramson i sur., 2002; Alloy i sur., 2006). Depresivne osobe i osobe koje su vulnerabilne za
razvoj depresije, sklone su upamcivanju i1 dosjeCanju znacajno viSe negativnih, nego
pozitivnih 1 neutralnih informacija, a u usporedbi s nedepresivnima, znacajno manje pamte i
dosjecaju se pozitivnih informacija (Denny i Hunt, 1992; Matt i sur., 1992).

Anksiozni poremecaji dovode do promjena u procesiranju informacija na tri razine: na
perceptivnoj razini anksiozni odabiru podraZaje koji su prijetei, na interpretativnoj razini
anksiozni su skloni nejasne podraZaje tumaciti kao opasne, a na razini pamcenja skloni su
upamc¢ivanju i lakSe dosjec¢anju ustraSnih situacija (Begi¢, 2016).

Papageorgiou (2006) isti¢e kako mnoge situacije pokrec¢u "Zasto?" pitanja koja se
odnose na proglost i "Sto ako?" pitanja koja se odnose na buduénost. Oba ta upita predvidaju
da ¢e osobe sklone ruminiranju biti sklone i zabrinjavanju, a one koje su sklone zabrinjavanju
bit ¢e sklone ruminiranju. Moglo bi biti korisno razlikovati negativne misli usmjerene prema
buduénosti (npr. zabrinutost) i one usmjerene prema proSlosti (npr. prezvakavanje).
Zabrinjavanje i ruminiranje mogu poticati jedno drugo (Eysenck i Faskowska, 2018).

Sli¢ne pristranosti u obradi informacija - negativne kognicije i pogreske u obradi
informacija, kao $to su katastrofiziranje, ruminacija i zabrinutost, karakteriziraju i anksioznost
i depresiju (Dozois i Beck, 2008; Martin i Tesser, 1996; Garber i Weersing, 2010).
Maladaptivna tumacenja socijalnih situacija posebne su kognitivne pristranosti povezane i sa
socijalnom anksioznos¢u i s depresijom (Wilson i Rapee, 2005). Poput depresivnih osoba i
osobe s visokom socijalnom anksiozno$¢u imaju tendenciju stvarati interne, stabilne i
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globalne atribucije za neuspjehe u socijalnim situacijama (Alfano i sur., 1994; Hope i sur.,
1989).

Selektivnost paznje i interpretacija podrazaja kao prijete¢ih smatra se da pogorSava
simptome internaliziranih poremecaja (Dalgleish i sur., 2003; Lonigan i sur., 2003) a
povratno, kognitivni simptomi anksioznosti i depresije pojacavaju paznju i interpretaciju
negativnih podrazaja (Brozovich i Heimberg, 2008).

Razumijevanje faktora koji predvidaju razvoj simptoma anksioznosti i depresije
nuzno je kako bi se omogucile rane intervencije za ublazavanje ovih problema. Provedeno je
prospektivno istrazivanja dva kognitivna faktora, osjetljivost na anksioznost i pristranost
paznje, koji se pokazali znac¢ajnima u razvoju simptoma anksioznosti i depresije godinu dana
kasnije (Ho i sur., 2018.).

Pristranost 1 selektivnost paznje da se odaberu pozitivne ili negativne informacije
kognitivni je stil procesiranja (Noguchi i1 sur., 2006). Opcenito, metode za istraZivanje
pristranosti i1 selektivnost paznje mogu se podijeliti u dvije kategorije: eksperimentalne
paradigme 1 psihometrijski instrumenti (skale/upitnici) (Ho 1 sur., 2018). U istrazivanju
Yeunga i sur., (2015) koriStena je skala Paznje usmjerene na pozitivne i negativne informacije
(eng. Attention to Positive and Negative Information Scale, APNIS) koju su razvili Noguchi i
sur. (2006). Sastoji se od dvije dimenzije: skale pozornosti na pozitivne informacije (eng.
Attention to Positive Information API) i skale pozornosti na negativne informacije (eng.
Attention to Negative Information ANI). Skale su razli¢ito povezane s afektom: API je
povezan s pozitivnim afektom, a ANI s negativnim afektom (Noguchi i sur., 2006). Pokazalo
se da je samoprocjena pristranosti paznje povezana s mnogim simptomima psiholoskih
poteskoca kod adolescenata (Yeung i sur., 2015).

Eksperimentalna istrazivanja pokazala su kako pobudivanje ruminacije u kontekstu
stresnih situacija moze potaknuti i anksiozne i depresivne simptome (Blagden i Craske 1996).
Ruminacije i zabrinutosti jako su povezani i ¢ine transdijagnosticki faktor opceg distresa, koji
se smatra zajednickim simptomom anksioznosti i depresije (Kalmbach i sur. 2016; Ehring i
Watkins, 2008)

Meta-analize ¢imbenika rizika i zastitnih ¢imbenika medu adolescentima i studentima
upuéuju na to da su automatske misli, disfunkcionalni stavovi i ruminativni stil reagiranja
znacajno povezani s depresivnim simptomima (Tang i sur., 2020). Misli koje se odnose na
osobni neuspjeh zajednicki su faktor anksioznosti i depresije (Keefer i sur., 2018).

Jo§ jedan vazan metakognitivni fenomen je i anksiozna osjetljivost. Anksiozna
osjetljivost definira se kao osjetljivost na simptome tjeskobe, a manifestira se u vidu uvjerenja
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o posljedicama koje dozivljaj anksioznosti moze imati na osobu. Osobe s visokom
osjetljivoscu na anksioznost vjeruju da anksioznost moze dovesti do sr¢anog udara ili gubitka
kontrole §to uzrokuje dodatnu anksioznost. Osobe s niskom osjetljivos¢u na anksioznost
smatraju da simptomi anksioznosti nisu opasni (Reiss, 1991). Anksiozna osjetljivost rizi¢ni je
kognitivni faktor za razvoj anksioznih poremecaja, posebice pani¢nog poremecaja.

Uz anksioznu osjetljivost Cesto se vezuje i transdijagnosti¢ki faktor netolerancija na
neizvjesnost/nesigurnosti, koja predstavlja tendenciju da se nejasne situacije percipiraju
prijete¢ima. Taj faktor posebno je karakteristican za osobe koje pate od generaliziranog
anksioznog poremecaja pa su i terapijske intervencije usmjerene na povecanje Sposobnosti
toleriranja neizvjesnosti korisne u terapiji ovog poremecaja (Vuli¢-Prtori¢, 2006). Prema
Carletonu i sur. (2013) povezanost transdijagnostickih faktora anksiozne osjetljivosti i
netoleracije nesigurnosti u ponaSanju izbjegavanja, doprinosi razumijevanju pani¢nog
poremecaja. Netolerancija na neizvjesnost skup je negativnih kognitivnih, emocionalnih i
bihevioralnih reakcija na situacijsku neizvjesnost (Vander i Etienne, 2016.). Istrazivaci su
definirali netoleranciju neizvijesnosti kao konstrukt sastavljen od cetiri dimenzije: (1) osoba
dozivljava neizvjesnost uznemirujuéom i stresnom, (2) pripisuje je nepodnosljivoj situaciji i
treba je izbjegavati, (3) neizvjesnost dozivljava kao nepravednu 1 (4) netolerancija
neizvjesnosti onesposobljuje osobu da djeluje (Robichaud, 2013). Netolerancija na
neizvjesnost nalazi se u podlozi razli¢itih fenomena koji se povezuju s pretjeranom brigom i
posljedicno tesko¢ama u rjeSavanju problema povezanih s nekontroliranom brigom te moze
interferirati s rjeSavanjem problema (Freeston i sur., 1994). Kada osoba pristupi problemu
kojeg treba rijeSiti netolerancija na neizvjesnost dovodi do impulzivnog ponaSanja.
Impulzivno ponasanje smanjuje  neizvjesnost, ali ne rjesava problem. Ili pak zbog
netolerancije na neizvjesnost osobe budu neodluéne i traze puno dokaza kako bi mogle
donijeti odluku. Priroda neizvjesnosti moze razlikovati od poremecaja do poremecaja i time
manifestacija netolerancije na neizvjesnost moze ovisiti o kontekstualnim c¢imbenicima
(Mahoney i McEvoy, 2011). Tako na primjer, netolerancija na neizvjesnost kod osoba s
pani¢nim poremecajem moze biti vezana za moguce posljedice tjelesnih simptoma, dok ce
netolerancija na neizvjesnost kod osoba sa socijalnom anksiozno$¢u sadrzajno biti vezana za
znakove socijalne procjene.

Anksioznu osjetljivost mozemo promatrati kao hijerarhijsku strukturu s jednim
faktorom viSeg reda (anksiozna osjetljivost) i tri faktora nizeg reda, koji ukljucuju: tjelesnu
zabrinutost (strah od somatskih simptoma), zabrinutost za mentalnu nedostatnost (strah od
mentalne nesposobnosti) i socijalnu zabrinutost (Brown i sur., 2014.). U hijerarhijskoj
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strukturi anksiozne osjetljivosti, kod Cetiri-faktorske solucije obuhvaceni su faktori: strah od
kardiovaskularnih simptoma, strah od javno uocljivih anksioznih reakcija, strah od gubitka
kognitivne kontrole i strah od respiratornih simptoma. Identifikacija svakog od ovih faktora
vazna je jer odrazava specifiéne mehanizme koji objasnjavaju kojim oblicima anksioznosti je
osoba sklona (Vuli¢-Prtori¢, 2006).

Istrazivanja su pokazala visoku povezanost anksiozne osjetljivosti i depresivnosti
(Weems 1 sur., 1997; Vuli¢-Prtori¢, 2004; Vuli¢-Prtori¢ 1 Macuka, 2004). Jedan od faktora
anksiozne osjetljivosti, strah od gubitka kognitivne kontrole, najvise je povezan s
depresivnosti Sto ide u prilog hipotezi da je anksiozna osjetljivost faktor vulnerabilnosti i za
druge emocionalne poteskoce, a ne iskljucivo za anksioznost (Vuli¢-Prtori¢, 2006).

Vuli¢-Prtori¢  istice kako simptomi anksiozne osjetljivosti mogu pomoéi u
objaSnjavanju poremecaja somatizacije. Simptomi u vidu nesvjestice, nesigurnosti i
vrtoglavice karaktreisti¢ni su 1 za somatizacije 1 za anksiozne osobe. Kod djece se Cesto u
okviru depresivnog poremecaja vidi sklonost somatizaciji pa tu moze biti rije¢i 1 o
komorbiditetu anksioznosti i depresivnosti kod djece u kojem anksiozna osjetljivost moze
igrati znac¢ajnu ulogu u objasnjavanju klinicke slike.

Prospektivna istrazivanja kod adolescenata pokazala su da anksiozna osjetljivost
predvida budu¢u pojavu simptoma anksioznosti (Hayward i sur., 2000). U pogledu depresije,
Weems i sur. (1997.) u istrazivanju su dobili pozitivhu povezanost izmedu anksiozne
osjetljivosti i depresije na uzorku klinicke skupine djece i adolescenata u dobi od 6 do 17
godina.

Visoka ucestalost komorbiditeta medu razli¢itim vrstama emocionalnih poremecaja
kod djece, potaknula je istrazivanja zajednickih, transdijagnostickih mehanizama koji se
nalaze u podlozi poremecaja. Kako bi se uhvatilo u koStac s tim mehanizmima, a koristeci
empirijski potkrijepljene kognitivne i bihevioralne tehnike, razvijen je Transdijagnosticki
objedinjeni protokol za emocionalne poremecaje u djece (eng. Unified Protocol of Emotional
disorder in children). Pokazalo se da Transdijagnosticki objedinjeni protokol ima znacajan
ucinak na negativni afekt, anksioznu osjetljivost i percipiranu kontrolu kao korijene
emocionalnih poremecaja (Qanbari Alaee i1 sur., 2022). Transdijagnosticki objedinjeni
protokol pokriva tri osnovne terapijske komponente povezane s lijeCenjem emocionalnih
poremecaja: mijenjanje prethodnih kognitivnih procjena, sprjeGavanje emocionalnog
izbjegavanja 1 modificiranje ponasanja (Allen i sur., 2005).

Istrazivanje Qanbari Alaee i sur., (2022) pokazalo je da Transdijagnosticki objedinjeni
protokol ima znacajan uc€inak na poboljSanje anksiozne osjetljivosti. PoboljSanje se postize
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tehnikama u kojima se djecu poducava koji su tjelesni simptomi povezani sa svakim od
osjecaja. Djeca zatim koriste vjestine pregleda tijela kako bi pratili stvorene osjeéaje i vidjeli
kako se postupno ublazavaju. To iskustvo, zapravo izlaganje, smanjuje osjetljivost djece na
tjielesne 1 s njima emocionalno povezane simptome i na taj nacin smanjuje osjetljivost na
tjelesne simptome anksioznosti. Meta-analizom Carluccija i sur., (2021) o ucinkovitosti
Ujednacenog protokola za transdijagnosticke tretmane (eng. Unified protocol for
transdiagnostic treatment, UP) pokazalo se da UP dovodi do znacajnih promjena u tezini
simptoma anksioznosti 1 depresije kod djece, adolescenata i odraslih. Ovi protokoli lijecenja
nude klini¢ke i prakticne prednosti u usporedbi s tradicionalnim protokolima za tretmane
pojedinac¢nih poremecaja te time i poboljSavaju ucinke tretmana (Carlucci i sur., 2021).

Zaklju¢no mozemo istaknuti kako anksioznost i depresija kod djece i adolescenata
dijele znacajne klinicke 1 etioloske sli¢nosti, $to dijelom moZemo objasniti
transdijagnostickim kognitivnim faktorima koji su u podlozi ovih poremec¢aja (Chu i sur.,
2012; Garber i Weersing, 2010). Ti faktori predstavljaju predispoziciju za povecanje
emocionalne reaktivnosti, za stvaranje negativnih vjerovanja o svijetu i za izbjegavajuca
ponasanja kojima se izbjegavaju neugodne emocije (Rapee i sur., 2009). Uvidajuéi sli¢nosti
faktora kod depresije 1 anksioznosti, poceo se javljati interes za provodenje
transdijagnostic¢kih tretmana koji su usmjereni upravo na te zajednicke simptome i procese
koji se javljaju kod vise poremecaja, ¢ime se zapravo radi o ranjivosti za razvoj poremecaja
(Chu i sur., 2012). Transdijagnosticki programi terapija, s ciljem rada na procesima koji su u
osnovi i anksioznosti i depresije, ukljucuju rad na kognitivnim distorzijama, ponasanju
izbjegavanja te slabije razvijenim vjeStinama rjeSavanja problema.

Transdijagnosticki mehanizi 1 tretmani mogu se odnositi na intrapersonalne,
kognitivne, ponasajne, emocionalne ili fizioloSke procese. Svaka od tih razina, moze biti
podijeljena na podrazine. Kognitivni procesi mogu ukljucivati paznju, paméenje i
interpretacije. Emocionalni procesi mogu ukljucivati emocionalnu aktivnost, reaktivnost i
regulaciju. Interpersonalni transdijagnosticki faktori odnose se na odnose s prijateljima,

odnose izmedu djeteta i roditelja, obiteljske odnose i drugo (Ehrenreich-May i Chu, 2014).

1.9 PROVJIERE KOGNITIVNOG MODELA

Kognitivni modeli u tumacenju nastanka poremecaja mislima pridaju status uzroka te
polaze od toga da misli dovode do drugih simptoma poput tjeskobe, tuge, izbjegavanja,
kompulzija i drugih. Od velikog broja kognitivnih modela, za ovaj rad smo izdvojili
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istrazivanja tri modela, a to su: Beckov kognitivni model, Teorija stanja uma (Schwartz i
Garamoni, 1989) i Mo¢ ne-negativnog misljenja (Kendall i Hollon, 1981) jer su to modeli
koje ¢emo u naSem istrazivanju moci takoder istraziti. Osobita paznja bit ¢e posvecena
podjelama misli kako na negativne i pozitivne, tako i na anksiozne i depresivne.

Za testiranje Beckove teorije (Beck i sur. 1979) razvijena je Cognition Check list
(CCL, Beck i sur. 1979). Skala CCL mjeri prisutnost i ¢estinu misli i ideja koje su povezane s
anksioznim i depresivnim stanjima. U tablici 8 navedene su depresivne i anksiozne tvrdnje na
skali CCL.

Tvrdnje koje mjere depresivne kognicije odnose se na negativni dozivljaj sebe, svijeta
i buduénosti, u skladu s teorijskim postavkama negativne, depresivne trijade po kognitivnom
modelu (Beck i sur., 1979).

Anksiozne misli karakterizira sadrzaj u kojem dominiraju teme prijetnja i opasnost
(bilo fizicka poput napada ili ozljede ili psiholoSka poput sramocenja). Kao $to smo u
prethodnom poglavlju naveli anksiozne osobe precjenjuju vjerojatnost i jacinu javljanja

opasnosti istovremeno umanjujuci vlastite sposobnosti suocavanja (Beck i sur., 1985).

Tvrdnje na skali anksioznih misli predstavljaju kognicije takvog sadrzaja.

Tablica 8

Depresivne i anksiozne misli (tvrdnje) na skali CCL (Novovié, 2004).

Depresivne misli

Anksiozne misli

Ne vrijedi Zivjeti.

Gubim razum.

Nikada necu rijesiti svoje probleme.

Nesto ozbiljno sa mnom nije u redu.

Nikada mi se vise niSta dobro ne¢e dogoditi.

Dobit ¢u sréani napad.

Ja sam bezvrijedna osoba.

Ja nisam zdrava osoba.

Postao sam fizi¢ki neprivlacan.

Nesto grozno ¢e mi se dogoditi.

Ljudi me viSe uopce ne postuju.

Moglo bi mi se dogoditi nesto §to bi me poruznilo.

Nikog nije briga jesam li ziv ili mrtav.

Preda mnom su bolna ispitivanja i lijecenja.

Izgubio sam jedine prijatelje koje sam imao.

Sto ako se razbolim i ostanem invalid.

Nemam vise nikoga da mi pomogne.

Nesto ¢e se dogoditi nekome do koga mi je stalo.

U drustvu sam potpuno neuspjesan.

Sto ako se nitko ne nade u blizini da mi pomogne.

Ja sam gori od njega.

Dogodit ¢e mi se nesreca.

Ne zasluzujem da me ljudi vole.

Nisam vrijedan ljudske paznje i ljubavi.

Nikada necu biti dobar kao drugi ljudi.

Moglo bi mi se dogoditi da ostanem zaglavljen
negdje odakle ne mogu na vrijeme izaéi.

Faktorske analize skale CCL imale su za cilj provjeriti specificnost depresivnih i

anksioznih sadrzaja. Autori skale, a i kasnija istrazivanja, pokazala su da se doista radi o dvo-
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faktorskoj strukturi testa (Beck i sur., 1987; Osman i sur., 1995).

Jolly i Dikman (1994) na adolescentskoj klini¢koj populaciji dobili su tro-faktorsku
strukturu skale CCL. Jolly i Dikman su interpretirali tre¢i dobiveni faktor kao faktor op¢ih
(nespecifi¢nih) kognicije, ¢ime su svoje rezultate doveli u vezu s Tripartitnim modelom.

Dok se Beckova teorija nasiroko istrazivala kod odraslih, broj istrazivanja na mladoj
populaciji daleko zaostaje. Navest ¢emo nalaze dvaju istrazivanja. Istrazivanje Abela i
Sullivan (2003) upucuje na to da disfunkcionalni stavovi mogu igrati ulogu u razvoju
depresije, ali su potrebna daljnja istrazivanja za provjeru ove hipoteze. U istrazivanju
Lewinsohna i suradnika (2001) pratili su adolescente tijekom godinu dana kako bi ispitali
Beckovu kognitivu teoriju koja je potvrdena na razini trenda.

Ingram i Wisnicki (1988) provijerili su sve do sada opisane kognitivne modele: Beckov
kognitivni model, Kendallovu «mo¢ ne-negativnog misljenja» i Teoriju stanja uma. Koristili
su najpoznatijih i naje$¢e upotrebljavan instrumenata za procjenu automatskih misli -
Upitnik automatskih misli (Automatic Thoughts Questionnaire — ATQ) kojeg su razvili autori
Kendall i Hollon (1981). Kako bi ispitali vaznost pozitivnih misli, Ingram i Wisnicki (1988)
dodali su u ATQ i 30 pozitivnih misli, prikazanih u tablici 9, obzirom da su u ATQ samo
negativne misli. Autori su zeljeli ispitati moze li se na temelju poznavanja izraZenosti
pozitivnih i negativnih misli razlikovati skupine psihicki zdravih od klini¢kih skupina, kao i
klinicke skupine medusobno. Pokazalo se da dodavanje pozitivnih misli znacajno doprinosi
prepoznavanju osoba s emocionalnim poremecajem, kao i da doprinosi razlikovanju
depresivnih pacijenata od pacijenata koji imaju neki drugi poremecaj poput pani¢nog
poremecaja.

Ingram 1 Wisnicki (1988) su pokazali vaznu ulogu pozitivnih misli u optimalnom
svakodnevnom funkcioniranju. Dobili su da §to viSe pozitivne misli dominiraju nad
negativnima, osoba bolje funkcionira te da je povecanje prisutnosti negativnih misli povezano
sa sve ve¢im teSkocama u funkcioniranju i podnosenju svakodnevnog stresa. Kod stanja koja
ukazuju na blaze teSko¢e u funkcioniranju omjer pozitivnih 1 negativnih misli je podjednak.
Sto su emocionalni problemi izraZeniji to udio negativnih misli raste, kako je i o&ekivano
prema modelu. Sto su simptomi emocionalnog poremecaja izraZeniji, to je manje prisutno
pozitivnih misli. Autori su ukazali na mogu¢nost da je funkcija pozitivnih misli ublaziti stres,
a kada do poremecaja dode polako se broj pozitivnih misli smanjuje, a negativno misljenje je
jako izrazeno od pocetka poremecaja pa kako se afektivno stanje pogorsava tako se i smanjuje
broj pozitivnih misli (Ingram i Wisnicki, 1988). U pogledu sadrzaja pozitivnih misli, autori su
varimax rotacijom dobili Cetiri faktora koji predstavljaju: dobro svakodnevno funkcioniranje,
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pozitivno samo-vrednovanje, pozitivno vrednovanje od strane drugih i pozitivna oc¢ekivanja
od buduénosti. Radi se zapravo o suprotnosti depresivne trijade iz Beckovog modela
depresivnosti (1979) prema kojoj depresivna osoba ima negativno misljenje o sebi, svijetu i

buduénosti.

Tablica 9

Pozitivne automatske misli na upitniku ATQ (Ingram i Wisnicki, 1988).

Misao (tvrdnja)

Moji vrS$njaci me postuju. Uzivam u izazovima.
Imam dobar smisao za humor. Moj socijalni Zivot je odlican.
Preda mnom je svijetla buduénost. Nemam se zbog ¢ega brinuti.
Bit ¢u uspjesan. Opusten sam.
Zabavno je biti sa mnom. Moj zivot glatko protjece.
Sjajno sam raspolozen. Zadovoljan sam svojim izgledom.
Puno ljudi brine o meni. Dobro se brinem o sebi.
Ponosan sam na svoja postignuca. Zasluzujem najbolje u Zivotu.
Zavrsit ¢u zapoceto. Losi dani su rijetkost.
Imam puno dobrih osobina. Posjedujem puno korisnih kvaliteta.
Osjecam se zadovoljno. Nema problema koji je nerjesiv.
Znam s ljudima. Necu odustati.
Ja sam osoba koja ima srece. Samouvjereno iznosim svoja mi$ljenja.
Imam prijatelje koji su mi podrska. Moj Zivot postaje sve bolji.
Zivot je uzbudljiv. Danas sam puno postigao.

Ingram i Wisnicki (1988) istaknuli su i razliku u formi kod depresivnih i anksioznih
misli, kao §to smo i mi u prethodnom poglavlju naveli, za depresivne osobe misli su u formi
negativnih samo-izjava, osoba je sigurna da je glupa, nesposobna, beskorisna, pa su i misli u
formi izjave ,,Sigurno ¢u pogrijesiti“, ,,Sve ¢u pokvariti“. Misli anksioznih u formi su pitanja,
poput na primjer ,,Sto ako pogrijesim? Sto ako sve pokvarim?“. Osoba tako ,,0stavlja
prostora“ ishodu u kojem nece ispasti glupa, nesposobna i beskorisna jer mozda ipak ne
pogrijesi i mozda ipak ne pokvari sve. Zbog toga su misli anksioznih manje negativne od
misli depresivnih osoba. Tako osobe koje imaju komorbiditet anksioznog i depresivnog
poremecaja imaju najveéi broj negativnih misli, Sto je pokazalo istrazivanje Ingrama i
Wisnickog.

Od novih istrazivanja kognitivnog modela mozemo izdvojiti istrazivanje Cherry i
Lumley (2019) koje je pokazalo kako su negativne sheme o sebi snazan ¢imbenik rizika za

simptome depresije kod djece i adolescenata. Rezultati su pokazali da negativne i pozitivne
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sheme o sebi pokazuju stabilnost tijekom vremena. Na osnovu pozitivne sheme o sebi moglo
se predvidjeti simptome depresije kod djece i adolescenata, neovisno o negativnim shemama
o sebi. Dobiveni rezultati upuc¢uju na vaznost pozitivnih shema o sebi u modelima depresije
kod djece i adolescenata. lzgradnjom pozitivnih shema o sebi moze se raditi na prevenciji i
otpornosti kod djece i adolescenata.

Ve¢ dugi niz godina sve se viSe istrazuje pozitivna psihologija, otpornost, optimizam i
ostali pozitivni psiholoski konstrukti. U skladu s tim i kod istrazivanja kognitivnih modela,
sve se vise paznje posvecuje proucavanju uloge pozitivnih misli. Rezultati istrazivanja
upucuju na to da bi nedostatak pozitivnih misli mogao predstavljati zaseban aspekt odredenog
emocionalnog poremecaja, na jednak nacin kao Sto je to dominacija negativnih misli ili
sklonost ruminiranju (Ingram i sur., 1983). Kendall u svojoj «mo¢i ne-negativnog misljenja»
gleda na negativne misli kao vaznije u objaSnjavanju depresije ili anksioznost, ne pridajuci
pritom toliku vaznost odsustvu pozitivnih misli (Kendall i Hollon, 1981). S druge pak strane,
drugi autori, poput autora ,.teorije stanja uma“ Schwartz i Garamoni (1989) smatraju kako je
vazan upravo omjer pozitivnih 1 negativnih misli te da je on presudan u objasnjavanju
prisustva emocionalnih poremecaja.

Od novih istrazivanja mozemo izdvojiti ono Hegendoorma i suradnika (2010). Zeljeli
su ispitati vaznost pozitivhih misli kod djece. U istrazivanju su krenuli od originalne skale
dje¢jih automatskih misli (Children’s Automatic Thoughts Scale, CAT, Schniering i Rapee
2002) koja se sastoji od 40 tvrdnji koje predstavljaju razli¢ite negativne misli (npr. Nesto ce se
grozno dogoditi ili Djeca ¢e misliti da sam glup ). Djeca ocjenjuju koliko su Cesto imala
svaku od 40 misli u proteklom tjednu. Skala se sastoji od Cetiri subskale od po 10 Cestica koje
se odnose na fizicku prijetnju, socijalnu prijetnju, osobni neuspjeh i neprijateljstvo. Toj skali
dodali su pozitivne misli. Primjeri pozitivnih misli/€estica su: Dogadat ée mi se samo dobre
stvari, Moja buducnost izgleda dobro i\ Uzivam u zivotu. CATS je izvorno osmisljen za
procjenu negativnih samoizjava kod djece i adolescenata. Medutim, pozitivne misli takoder
igraju veliku ulogu u dje¢jim poremecajima kao $to su anksioznost i depresija. Dobivene su
razlike s obzirom na rod i dob. Djecaci su izvjestavali 0 vise neprijateljskih i pozitivnih misli
od djevojcica; a mlada su djeca prijavila vise negativnih misli o fizickoj prijetnji, socijalnoj
prijetnji i neuspjehu od starije djece.

Marien i Bell Zeljele su ispitati kognicije vezane za anksioznost i depresivnost kod
djece (2004) pa su razvile Upitnik o dje¢jim mislima Children's Thought Questionnaire
(CTQ). Radi se o specificnom upitniku koji opisuju situacije u kojima se djeca trebaju
zamisliti i odgovoriti koliko je vjerojatno da bi im neke od ponudenih misli pale na pamet.
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Obzirom da je za potrebe ovog istrazivanja njihov upitnik preveden i koriSten u nasem
radu, bit ¢e puno vise rijeci o njemu u dijelu vezanom za metodologiju. U svom istrazivanju,
Marien i Bell dobile su rezultate koji govore u prilog tome da i anksiozna i depresivna djeca
imaju karakteristicne anksiozne, odnosno depresivne misli, ali da pozitivne misli negativno
koreliraju s depresivnim simptomima dok s anksioznima ili ne koreliraju ili pozitivno
koreliraju. U sadrzaju tvrdnji pazile su na karakteristicne teme za svaki od poremecaja pa su
tako anksiozne misli opisivale strepnju za fizicku ili psiholosku dobrobit bilo samog djeteta ili
¢lana njegove obitelji, a depresivne misli opisivale su losu sliku o sebi, neuspjeh, pesimizam i
slicno. Ako bismo povukli paralelu izmedu pozitivnih misli i pozitivnog afekta kod
tripartitnog modela dogodila se ista stvar, manjak pozitivnih misli pokazao se kao specifican
faktor za depresiju (Marien i Bell, 2004). Otuda ideja za naSe istrazivanje, da se provjeri

komplementarnost kognitivnog i tripartitnog modela.

1.10 INTEGRACIJA DIMENZIJA TRIPARTITNOG | KOGNITIVNOG MODELA

Kognicije 1 emocije medusobno Su povezane, a kod internaliziranih poremecaja
osobito su vazne specifi¢nosti i afekta i kognicija. Postavlja se pitanje bi li se tripartitni model
unaprijedio kada bi mu se dodale kognicije. U poglavlju o kognitivhom modelu prikazali smo
kako na isti nacin na koji je negativni afekt zajednicki anksioznosti i depresiji, tako su 1
negativne kognicije zajednicke tim poremecajima, a uz to se nedostatak pozitivnih misli
pokazao specifi¢nim za depresiju (Marien 1 Bell, 2004), kao §to je 1 odsutnost pozitivnog
afekta specifi¢an faktor za depresiju.

Tripartitni i kognitivni model prethodno su provjereni u ranije provedenom
istrazivanju na skupini psihicki zdrave djece u dobi od 12 godina u Hrvatskoj (Zecevic,
2011). Pokazalo se je da je kod djece fizioloska pobudenost karakteristi¢na i za depresivnost,
a ne samo za anksioznost zbog Cega tripartitni model nema tako veliku diferencijalno-
dijagnosticku snagu kod djece u usporedbi s odraslima, no to moZe biti i zbog toga $to je
istrazivanje provedeno na Skolskom uzorku djece. U istom istrazivanju dobiveni su rezultati u
prilog kognitivnog modela. Pokazalo se da bi kognicije mogle biti u osnovi afekta pa tako i u
osnovi razvoja oba poremecaja $to bi bilo od velike vaznosti za planiranje prevencija i
intervencija. Istrazivanje je pokazalo jasne rodne razlike u mnogim ispitivanim varijablama,
kao i u njihovim meduodnosima zbog ¢ega je u objasnjavanju anksioznosti i depresivnosti
putem dimenzija tripartitnog modela nuzno voditi racuna o specificnim rodnim obrascima.
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U smjernicama za daljnja istrazivanja Zecevi¢ (2011) daje prijedlog za ispitivanje
primjenjivosti tripartitnog i kognitivnog modela na klini¢koj skupini djece s anksioznim
odnosno depresivnim poremecajem te provjerom rodnih razlika i interakcijskih efekata roda i
izrazenosti psihopatologije. Osim toga, u istrazivanju na Skolskom uzorku djece (Zecevic,
2011) ispitana je vaznost specifiénog sadrzaja negativnih misli za razlikovanje anksioznih i
depresivnin poremecaja, kako sugerira Beckov model. Pokazalo se da nema razlike u
povezanosti anksioznosti i depresije posebno s anksioznim, a posebno s depresivnim mislima,
a razlog tome moze biti da je ispitivanje provedeno na uzorku zdrave djece. Stoga je
predlozeno ispitivanje u klinickoj skupini kako bi se omogucila bolja provjera kognitivnog
modela.

Skale koje su koriStene u istrazivanju tripartitnog 1 kognitivnog modela (Zecevic,
2011) koristene su samo na Skolskom uzorku djece pa se postavilo pitanje kakvi se rezultati i
rodne razlike mogu dobiti u klini¢koj skupini djece. U klini¢koj skupini imat ¢emo Ciste
poremecaje, zbog Cega ocekujemo da negativni afektivitet ne bude vezan za anksioznost zbog
¢ega bi model mogao bolje pristajati djeci iz usporedne skupine. Takve rezultate dobili su i
Jacques i Mash (2004). Negativni afektivitet i odsutnost pozitivnog afektiviteta mogu se
pokazati vezanima samo za depresivnost u nasem klinickom uzorku. U istrazivanju Chorpite i
suradnika (2000) dobiveno je da negativni afektivitet nije bio povezan sa socijalnom ni
separacijskom anksiozno$¢u, a budu¢i da je velik broj djece u klini¢koj skupini s tim
poremecajim, o¢ekujemo da ¢e model bolje pristajati usporednoj skupini.

Razliiti rezultati koji se dobivaju vezano za istrazivanja tripartitnog modela kod djece
upucuju na vaznost istrazivanja i1 psihicki zdrave djece 1 djece koja ve¢ imaju razvijen
emocionalni poremecaj jer su izrazenosti pojedinih tripartitnih dimenzija razlic¢ite kao i1
meduodnos tih dimenzija i njihova veza s anksioznosti i depresivnosti (De Bolle, 2010,
Compas i sur., 1993; Forbes i Dahl, 2005). Uz razlike vezane za izrazenost psihopatologije,
rodne razlike mozda dodatno usloznjavaju odnose i dodatno diferenciraju primjenjivost
modela izmedu te dvije skupine.

Stoga je cilj ovog rada dobiti Siri teorijski okvir koji ¢e objasniti anksioznost i

depresivnost integracijom dimenzija tripartitnog i kognitivnog modela.
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2. CILJ I PROBLEM ISTRAZIVANJA

2.1CILJ
Cilj ovog rada je provijeriti Siri teorijski okvir koji ¢e objasniti anksioznost i

depresivnost integracijom dimenzija tripartitnog i kognitivnog modela.

2.2 PROBLEMI I HIPOTEZE

1. Problem — ispitati razlike s obzirom na rod i klini¢ki status u anksioznosti i depresivnosti
kao i u varijablama tripartitnog modela (negativhom i pozitivnom afektivitetu te fizioloskoj

pobudenosti) i u sadrzajima kognicija

Hipoteze:

1. Djevojcice ¢e se pokazati anksioznijima i depresivnijima od djecaka.

2. U pogledu rodnih razlika u istrazivanju dimenzija tripartitnog modela kod djece,
pretpostavljamo da ¢e djevojcice iskazati viSe negativnog afektiviteta nego djecaci.

3. U skladu s tim pretpostavljamo i da ¢e djevojcCice biti sklonije negativnim kognicijama
nego djecaci.

4. Rodne razlike biti ¢e izrazene 1 u klini¢koj 1 u usporednoj skupini na nain da c¢e
djevojCice biti anksioznije, depresivnije, imat ¢e viSe negativnog afektiviteta i
negativnih kognicija u usporedbi s dje¢acima i u usporednoj i u klini¢koj skupini.

5. Djeca u klinickoj skupini bit ¢e depresivnija, anksioznija, imat ¢e viSe negativnog
afektiviteta 1 negativnih kognicija, viSe razine fizioloske pobudenosti 1 manje

pozitivnog afektiviteta i pozitivnih kognicija u odnosu na djecu u usporednoj skupini

2. Problem: ispitati prikladnost tripartitnog modela kod djece koja su psihi¢ki zdrava i djece

koja imaju ve¢ razvijen anksiozni ili depresivni poremecaj
Hipoteze:

1. Negativan afektivitet bit Ce statisticki znacajni prediktor i za anksioznost i za

depresivnost. Odsutnost pozitivnog afektiviteta bit ¢e statistiCki znacajni prediktor za
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2.

3.

depresivnost, ali ne i za anksioznost. FizioloSka pobudenost bit ¢e statisticki znacajan
prediktor za anksioznost, ali ne i za depresivnost.

Unutar klinicke skupine depresivna djeca imat ¢e viSe negativnog afektiviteta 1 manje
pozitivnog afektiviteta u usporedbi s anksioznom djecom, koja ¢e imati viSu razinu
fizioloske pobudenosti u usporedbi s depresivnom djecom.

Model ¢e bolje ,,pristajati® u ne-klinickoj nego u klinickoj skupini.

3. Problem: ispitati prikladnost kognitivnog modela anksioznosti i depresivnosti kod djece

koja su psihicki zdrava i djece koja imaju ve¢ razvijen anksiozni ili depresivni poremecaj

Hipoteze:

1.

Negativne 1 pozitivne kognicije objaSnjavat ¢e dodatni dio varijance depresivnosti,
odnosno anksioznosti, povrh varijance objasnjene varijablama tripartitnog modela.
Unutar klinicke skupine depresivna djeca imat ¢e viSe negativnih i manje pozitivnih

kognicija u usporedbi s anksioznom djecom.

4. Problem: ispitati postize li se integracijom tripartitnog i kognitivnog modela bolje

objasnjenje varijance depresivnosti i anksioznosti u odnosu na pojedinacno svaki od modela

Hipoteze:

1.

2.

3.

Povezanost pozitivnih kognicija s depresivnoséu bit ¢e djelomi¢no posredovana
pozitivnim afektivitetom, povezanost negativnih kognicija s depresivnos$¢u negativnim
afektivitetom, a povezanost negativnih kognicija s anksiozno$¢u negativnim
afektivitetom i fizioloSkom pobudenoscu.

Prosireni model ¢e bolje ,,pristajati u ne-klinickoj nego u klinickoj skupini zbog
heterogenosti klini¢kih slika u klini¢koj skupini.

Rodne razlike u kombinaciji s klinickim statusom odrazavat ¢e se na razlike u

primjenjivosti modela na djecu i adolescente.
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Slika 11

Hipotetski odnos ispitivanih varijabli.

Pozitivne kognicije Negativne kognicije

< o e

Pozitivni Negativni Fizioloska
afektivitet afektivitet pobudenost

DEPRESIVNOST ANKSIOZNOST

3. METODOLOGIJA

3.1 SUDIONICI

Ispitivanje usporedne skupine provedeno je na uzorku od 340 ucenika 6. razreda iz tri
osnovne Skole tijekom Skolske godine 2008/2009, od kojih je u potpunosti ispunilo upitnike
njih 317-ero, od ¢ega 154 djecaka i 163 djevojcCice. Sva su djeca bila ucenici Sestih razreda
osnovne Skole. Iz tog istraZivanja, u kona¢nom uzorku za ovo istraZivanje koristili su se
rezultati 150-ero djece, 70 djecaka i 80 djevojCica. Na osnovi aritmeticke sredine rezultata na
upitnicima depresivnosti (CDI) i anksioznosti (STAIC) u uzorku od 317 ucenika postavljeni
su kriteriji za ukljucivanje u usporednu ili klinicku skupinu. U ovom istraZivanju koriSten je
kriterij jedne standardne devijacije (M+1SD) za odredivanje kriticnog rezultata. Aritmeticka
sredina na CDI iznosila je 10.4, a standardna devijacija 6.87 pa su u klini¢ki uzorak uklju¢ena

djeca s rezultatom na CDI ve¢im ili jednakim od 18. Ovaj kriterij se u sli¢nim istrazivanjima
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pokazao najpouzdaniji u odredivanju donje granice ozbiljno depresivne odnosno anksiozne
djece (Vuli¢-Prtori¢ i Macuka, 2004; Nolen-Hoeksema i sur. 1992). Nolen- Hoeksema i sur.
(1992) su utvrdili da na skali CDI rezultat iznad ili jednak kriticnoj vrijednosti dobivenoj
pomocu ovog kriterija postizu sva djeca s dijagnozom afektivnog poremecaja. Prosjecan
rezultat na neselekcioniranom uzorku Skolske djece krece se oko 9, sa standardnom
devijacijom oko 7. Rezultat od 18 bodova uzima se kao kriticna granica za patolosku
izrazenost depresivnih simptoma (Martin, 1988; Smucker i sur., 1986; Finch i sur., 1985;
Ziv&ié, 1992; Marinovié¢ i Vulié-Prtori¢, 2000.). Aritmeti¢ka sredina na STAIC iznosila je
32.4, a standardna devijacija 7.25 pa su u klini¢ki uzorak uklju¢ena djeca s rezultatom na
STAIC ve¢im ili jednakim od 40.

Za usporednu skupinu kriterij je bila vrijednost jednaka aritmetickoj sredini ili niza te
je po slucaju izabrano 150-ero djece. Ukupno je kriterij kriticnog rezultata jednakog ili
manjeg od aritmeticke sredine na upitnicima CDI i STAIC udovoljilo 171 dijete. Prosje¢na
dob djece u usporednoj skupini iznosi 12.5 (raspon 12 do 13 godina, SD=0.50).

Ispitivanje na klini¢kim skupinama provodilo se u Psihijatrijskoj bolnici za djecu i
mladez tijekom dvije godine, od ozujka 2018. do ozujka 2020. na prigodnom uzorku
sudionika podijeljenih u dvije skupine: skupina klini¢ki depresivnih sudionika i skupina
klini¢ki anksioznih sudionika. Djeca su bila u dobi rane adolescencije. Prosje¢na dob djece u
klini€koj skupini iznosi 12.0 (raspon 9 do 14 godina, SD=1.09). Sudionici klini¢kih skupina
bili su ukljuCeni u istrazivanje ukoliko su imali znaajne simptome depresivnosti ili
anksioznosti. U odabiru sudionika bilo je vazno da dijete nema izrazen komorbiditet
anksioznog i depresivnog poremecaja. U skupini depresivnih sudionika bila je kontrolirana
razina depresivnosti na nacin da u tu skupini nisu bili ukljuceni sudionici koji su na CDI
postigli rezultat koji ukazuje na normalno ne-depresivno stanje, odnosno postizu rezultate
manje ili jednake aritmetickoj sredini.

Ukupno je u Psihijatrijskoj bolnici za djecu i mladez sudjelovalo 110 djece, a dodatnih
46-ero regrutirani su iz uzorka ispitivanja provedenog na 350 ucenika tijekom Skolske godine
2008/2009 na nacin da ukoliko je dijete postiglo rezultat M+1SD ili vi§i na upitniku
depresivnosti ili anksioznosti uklju¢eno je u klinicku skupinu. Djeca koja su imala i na
upitniku depresivnosti 1 na upitniku anksioznostt M+1SD ili vis$i nisu uklju€ena u ovo
istrazivanje jer se radi o komorbiditetu. Takve je djece bilo 23, od toga 17 djevojéica i 6
djecaka.

Razlozi formiranja i dodavanja subuzorka od 46 djece iz ispitivanja provedenog
tijekom Skolske godine 2008/2009 su u prvom redu zelja da se poveca statistiCka snaga
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istrazivanja. Klini¢ki uzorak u Psihijatrijskoj bolnici za djecu i mladez skupljan je u periodu
od ozujka 2018. do ozujka 2020. Proglasenjem pandemije pocela je korona kriza, dogodio se
potres, uvedena je karantena, a dio Bolnice oStecen je u potresu. S obzirom na to da je
Psihijatrijska bolnica za djecu i mladez jedina bolnica sa zatvorenim psihijatrijskim bolni¢kim
dje¢jim odjelom u Hrvatskoj, dobila je status covid ustanove te je morala preraspodijeliti
prostor i radnu snagu za otvaranje dva nova odjela (djecu koja su covid pozitivna i djecu koja
su u izolaciji). Sve navedeno dovelo je do zatvaranja svega osim hitne ambulante i bolnickog
odjela pa je tako i ambulanta u koju djeca dolaze na preglede i terapiju na nekoliko mjeseci
prestala s radom. U to vrijeme u Hrvatskoj je gotovo do kraja Skolske godine bila online
nastava, S§to se nastavilo i u jesen naredne Skolske godine. Posljedi¢no, nakon otvaranja
ambulante, na preglede i terapije dolazila su djeca gotovo isklju¢ivo s teskim klinickim
slikama. Od tog perioda nadalje uocilo se znac¢ajno pogor$anje mentalnog zdravlja kod djece
koja su dolazila u naSu ustanovu. Primjerice, ve¢ina djece iz klinicke skupine skupljena do
2020., a koja su bila anksiozna, imala su anksioznost vezanu za $kolu, bilo u vidu dominantno
straha od neuspjeha ili socijalnu anksioznost. Pojavom pandemije koja je dovela do toga da se
svi zatvore u kuce, stvorili su se uvjeti koji su anksioznoj djeci olakSali poteSkoce. Nisu
morali i¢1 u Skolu, nisu morali brinuti oko neuspjeha niti reakcija vr§njaka na njihov neuspjeh,
umanjile su se i separacijske potesko¢e kod mladih. Godinu i pol do dvije kasnije kad je
korona kriza oslabila, a djeca se vratila u Skolske klupe, uo€en je izrazito veliki porast
anksiozne djece koja se nemaju snage vratiti na nastavu. DoSlo je do dekompenzacije
anksioznih kada su morali izaéi iz kuce i sigurne zone te se vratiti u svakodnevicu. Njihove
klinicke slike znacajno su teze od slika djece prije pandemije 1 gotovo u pravilu radi se o
komorbiditetu s depresijom. Opcenito se tijekom i nakon pandemije vidjelo dosta teskih
depresija kod mlade djece, djece u dobi od 9 do 12 godina, jer su protupandemijske mjere u
najvecoj mjeri utjecale na prirodan tijek njihova zivota. Postavilo se pitanje jesu li promjene u
okolnostima odrastanja (pandemija, potres, karantena, posljedi¢no bijeg na drustvene mreze i
izloZenost neprimjerenim sadrzajima, egzistencijalni problemi u obitelji, a po normalizaciji
stanja nastavak imperativa uspjeha kao da se niSta nije dogodilo) dovele do vece promjene
izmedu djece prije i nakon 2020. nego $to se razlikuju djeca iz uzorka 2008./2009 i djeca prije
pandemije. Kako je u nacrtu rada bilo predvideno prikupiti po 30 djece u svakoj klini¢koj
podskupini (rod, dijagnoza) odlucili smo u klini¢ki uzorak dodati svu djecu iz S$kolskog
uzorka koji su imali poviSenje rezultata M-+1SD ili vis$i na upitniku depresivnosti ili
anksioznosti ¢ime udovoljavaju kriterijima ukljucivanja u klini¢ki uzorak. Ukupno 46 djece
zadovoljilo je kriterije ukljuc¢ivanja u klini¢ku skupinu, imali su znacajno povisenje ili na
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upitniku depresivnosti ili na upitniku anksioznosti. Djece koja su imala povisene rezultate i na
anksioznosti 1 na depresivnosti, a koji zbog komorbidnosti nisu ukljuceni u uzorak bilo je 23,
od ¢ega 17 djevojéica i 6 djecaka. Glavni uvjet za spajanje uzoraka bio je da se rezultati tog
subuzorka ni po ¢emu ne razlikuju od klinickog uzorka. Djeca su bila iste dobi, nije bilo
razlike niti prema drugim sociodemografskim varijablama. U subuzorku 46 djece bilo 24
djevojéice 1 22 djecaka, a prema dijagnostickoj skupini 21 dijete bilo je anksiozno, a 25
depresivno. Prema omjeru roda i dijagnoze nisu dobivene razlike s obzirom na primarni
klini¢ki uzorak od 110 djece - rod (x*(1, N=156)=.61; p>.05); dijagnoza »*(1, N=156)=.83;
p>.05). Kako bi bilo opravdano dodati subuzorak primarnom klinickom uzorku, provjerili
smo razlikuju li se djeca u subuzorku od djece u primarnom uzorku u ispitivanim varijablama.
Nisu dobivene razlike medu grupama djece niti na jednoj od ispitivanih varijabli (Prilog C,
tablica 27). U podjednakoj mijeri i kod primarnog uzorka od 110 djece i kod subuzorka 46
djece iz skolskog uzorka, nije bilo razlike u izraZenosti: anksioznosti, depresivnosti,
pozitivnog afekta, pozitivnih kognicija, negativnog afekta, negativnih kognicija ni fizioloske
pobudenosti. Tablice usporedbe primarne klinicke skupine od 110 djece i subuzorka dodanih
46 djece na svim varijablama i tablica meduodnosa ispitivanih varijabli za primarnu klinicku
skupinu i za subuzorak nalaze se u Prilogu C rada (Tablice 26 i 27). Nadalje, zanimalo nas je
jesu li meduodnosi ispitivanih varijabli jednaki. Pokazalo se da su i korelacije izmedu
varijabli jednake. S obzirom na istovjetnost rezultata u primarnom klini¢kom i u subuzorku
Skolske djece s teskotama mentalnog zdravlja, bilo je metodoloski opravdano spojiti ta dva
uzorka i na taj nalin povecati statisticku snagu samog istrazivanja. U radu se proucavaju
odnosi medu varijablama te se pretpostavilo da vrijeme prikupljanja podataka nije moglo
utjecati na te odnose. Nije se imalo na temelju ¢ega pretpostaviti da bi okolnosti 2008. i 2009.
bile znacajno drugacije od okolnosti 2018. do 2020., dok se okolnosti odrastanja djece nakon
2020. znacajno razlikuju u 0dnosu na period prije korona krize i potresa $to je moglo utjecati
na rezultate i zbog ¢ega nismo dalje prikupljali uzorak u vremenu pandemije. Nadalje, na¢in
prikupljanja podataka bio je razli€it, ispitivanje 2008. do 2009. godine provedeno je grupno i
anonimno, a u Bolnici 2018. do 2020. individualno i djeca su upisivala svoje podatke. Nacin
prikupljanja je mogao utjecati na rezultate, ali zato je i1 provjerena razlika izmedu tog
subuzorka i klinickog uzorka koja nije dobivena. Da je (ne)anonimnost utjecala vjerojatno bi
se vidjela razlika u nekim varijablama. Kona¢ni uzorak u klini¢koj skupini obuhvatio je 156
djece. Pri tome je u klinickoj skupini anksioznih ukupno 80 djece, 37 djecaka i1 43 djevojcice,
dok je u klinickoj skupini depresivnih 76 djece, 40 djeCaka i 36 djevojCica. Broj sudionika
obzirom na skupinu i rod prikazan je u tablici 10.
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Tablica 10

Broj sudionika po skupinama.

skupina M Z ukupno
klini¢ka anksiozni 37 43 80
depresivni 40 36 76 196
usporedna 70 80 150

3.2 INSTRUMENTI

Na slici 12 prikazani su instrumenti kojima se ispitivao hipotetski odnos varijabli. Instrumenti
se nalaze u Prilogu A, a pouzdanosti svih instrumenata na svim ispitivanim uzorcima u
Prilogu B tablica 25.

Slika 12

Instrumenti kojima su mjerene varijable.

— 'z -
5 ('T(})- - CTQ
Pozitivne kognicije Negativne Kognicije
/ A =
PANAS-C PANAS-C PH-C _
Pozitivni Negativni Fizioloska
afektivitet afektivitet pobudenost
CDI STAIC
DEPRESIVNOST ANKSIOZNOST
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Za mjerenje prediktorskih varijabli (pozitivne i negativne kognicije, pozitivni i

negativni afektivitet i fizioloska pobudenost):

3.2.1 Upitnik o dje¢jim mislima (Children's Thought Questionnaire, CTQ; Marien i
Bell, 2004) za ispitivanje anksioznih i depresivnih misli (kao negativnih) i pozitivnih misli.
CTQ se sastoji od 10 situacija koje opisuju uobicajena iskustva koja predstavljaju izazov
osnovnoskolcima, kao 1 ona koja mogu biti povezana s anksioznos¢u i depresijom. Situacije
se odnose na Skolu (npr. testovi, ocjene), socijalnu evaluaciju (npr. biti kritiziran od strane
vr$njaka, biti prozvan na satu) i zdravlje (npr. specifi¢ni tjelesni simptomi, bolesti). Polovina
situacija je anksiozne tematike i ukljucuje potencijalnu fizic¢ku ili psiholo§ku prijetnju djetetu
ili nekome do koga je djetetu stalo, dok se druga polovina vinjeta prvenstveno odnosi na
depresivne teme gubitka ili socijalnog odbijanja. Nakon opisa svake situacije slijedi 6 misli (2
anksiozne, 2 depresivne i 2 pozitivne). Anksiozne misli sadrze fizicku ili psiholosku prijetnju
djetetu ili njemu bliskoj osobi i karakterizirane su neizvjesnoséu u kojoj se negativni ishod
moze i ne mora dogoditi (npr. "Sto ako neéu znati odgovor?"). Depresivne misli sadrze
gubitak, neuspjeh u postizanju zeljenog cilja i samoomalovazavanje te su karakterizirane
bespomoc¢noséu i izvjesnoséu da ¢e do¢i do negativnog ishoda (npr. Mene uvijek odbace).
Pozitivne misli odrazavaju o€ekivanje pozitivnog ishoda, zadovoljstva ili pozitivnog samo-
vrednovanja (npr. Dobar sam u tom predmetu). Zadatak djeteta je da na skali Likertovog tipa
s 5 stupnjeva pri ¢emu 1 oznacava uopée ne bih pomislio, a 5 oznacava tocno to bih pomislio
usporedi svaku od ponudenih kognicija s mislima koje bi ono imalo da se naslo u hipotetskoj
situaciji. Misli su rasporedene po slucaju za svaku situaciju. Upitnik je preveden i provjeren

ispitivanjem usporedne skupine u svrhu ranijeg istrazivanja (Zecevié, 2011).

3.2.2 Skala pozitivnog i negativnog afekta za djecu (Positive And Negative Affects
Scale — Children, PANAS-C; Laurent, Potter i Catanzaro 1994). PANAS-C sadrzi 30 Cestica
od kojih se 15 odnosi na pozitivne emocije i 15 na negativne. Zadatak djeteta je oznaditi
koliko cesto se osjecalo tuzno, ljuto, veselo i sl. u proteklih nekoliko tjedana na skali
Likertovog tipa od 5 stupnjeva pri ¢emu 1 oznacava «vrlo rijetko ili uopée ney, a 5 «izrazito».
Koeficijent alfa za 15 pozitivnih afektiviteta iznosio je .89 na uzorku na kojem je skala
razvijena i .87 u ponovljenom mjerenju. Alfa koeficijenti za 15 negativnih afektiviteta kretali
su se od .94 do .92. Skala PANAS-C pokazala je dobru konvergentnu i diskriminativnu
valjanost (Laurent i sur., 1999). Upitnik je preveden i provjeren ispitivanjem usporedne
skupine.
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3.2.3 Skala fizioloSke pobudenosti za djecu (Physiological Hyperarousal — Children,
PH-C; Laurent i sur., 2004). Skala PH-C sastoji se od 18 Cestica koje predstavljaju tjelesne
manifestacije pobudenosti autonomnog Zivéanog sustava. Cestice su odabrane iz upitnika za
mjerenje anksioznosti i odnose se specificno na fizioloSke aspekte anksioznosti. Primjeri
Cestica su: znojenje dlanova, osje¢aj nedostatka zraka, ubrzano lupanje srca i sl. Zadatak
djeteta je oznaciti koliko Cesto su osjecali navedene simptome u protekla dva tjedana na skali
Likertovog tipa od 5 stupnjeva pri cemu 1 oznacava «vrlo rijetko ili uopée ne», a 5 «izrazitoy.
Koeficijent pouzdanosti Cronbachov a u preliminarnom istrazivanju iznosio je .87 (Laurent,
2004). Skala PH-C pokazala se kao dobra mjera tripartitnog modela u istrazivanjima kod
djece (Laurent i sur., 2004). Upitnik je preveden i provjeren ispitivanjem usporedne skupine.

Navedeni instrumenti su nakon dozvole autora prevedeni na hrvatski jezik, a u
prevodenje su bila ukljucena i djeca. Instrumenti su prvo dani na prijevod trima osobama:
prevoditelju, osobi koja izvrsno zna engleski, ali nije prevoditelj niti psiholog, i na kraju
psihologu koji dobro govori engleski i hrvatski. Njihova tri prijevoda pokazana su skupini
djece, ucenicima Sestog razreda, jer se planiralo da djeca te dobi budu sudionici istrazivanja. S
djecom se raspravljala svaka Cestica, ponudena su im sva tri prijevoda i pitalo ih se: Kako bi
vi to rekli? Uvazavalo se njihovo misljenje pa je za kona¢nu verziju upitnika odabran prijevod
koji je najblizi upravo ucenicima Sestog razreda. Procedura prevodenja kao i psihometrijski

pokazatelji detaljno su opisani u Zecevic¢ (2011).

Uvodnim upitnikom prikupljeni su podaci o rodu, dobi i temama vezanim za Skolu
koje ukljuéuju: Skolski uspjeh, zadovoljstvo sobom kao ucenikom, djetetovu procjenu
zadovoljstva roditelja njim kao ucenikom te osjecaje koje dijete vezuje za Skolu, kao i

samoprocjenu omiljenosti od strane drugih uc¢enika u razredu.

Za mjerenje kriterijskih varijabli (depresivnost i anksioznost):

3.2.4 Djecja skala depresije (Children’s Depression Inventory, CDI; Kovacs, 1981/
Ziv&ié, 1992.). Skala depresivnosti namijenjena je ispitanicima od 7 do 17 godina. Sadrzi 27
Cestica koje obuhvacaju Sirok raspon kognitivnih, bihevioralnih i neurovegetativnih simptoma
depresivnosti kod djece. Svaka Cestica sadrzi tri tvrdnje koje se odnose na Cestinu ili intenzitet
pojedinog simptoma. Dijete bira onu tvrdnju koja najbolje opisuje njegove misli i osjecaje u
posljednja dva tjedna. Odgovori se boduju sa 0, 1 ili 2 boda, §to omogucuje raspon rezultata
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od 0 do 54 boda, pri ¢emu visi rezultat upuéuje na visu depresivnost. Skala Se najcesce
upotrebljava kao jednodimenzionalna mjera depresivnosti. Koeficijent pouzdanosti
Cronbachov o kreée se od .71 do .94 za neselekcioniranu populaciju (Zivéié¢, 1992; Marinovié

1 Vuli¢-Prtori¢, 2000).

3.2.5 Upitnik anksioznosti kao stanja-osobine li¢nosti za djecu (State-Trait Anxiety
Inventory for Children, STAIC; Spielberg i sur., 1990) koriSten je kao mjera anksioznosti.
STAIC je namijenjen mjerenju anksioznosti kao stanja i osobine li¢nosti kod djece u dobi od
4. do 6. razreda (9 do 12 godina). Sastoji se od dvije odvojene ljestvice samoprocjene. U
istrazivanju je koriStena samo ljestvica anksioznosti kao osobine li¢nosti. Ljestvica
anksioznosti kao stanja je izostavljena jer se Cestice u velikoj mjeri preklapaju s upitnikom
PH-C pa se nastojalo izbje¢i dodatno opterecivanje djece, osobito kada bi korist od podataka
bila mala. Osim toga, zanima nas stabilnija razlika medu sudionicima, a ne procjena koliko se
u tom trenutku osjeéaju anksiozno. Upitnikom anksioznosti kao osobine procjenjuju se
razmjerno stabilne individualne razlike u sklonosti anksioznosti tj. u sklonosti da se stresne
situacije dozivljavaju opasnima ili prijete¢ima i da se na njih reagira poveéanjem intenziteta
reakcija koje obiljezavaju anksioznost kao stanje. Upitnik se sastoji od 20 tvrdnji na kojima
sudionici procjenjuju kako se opcenito osjecaju. Ukupan rezultat dobije se zbrajanjem
procjena za svaku tvrdnju. Koeficijent pouzdanosti Cronbachov o u ovom je istrazivanju

iznosio .87. Upitnici su za potrebe istrazivanja kupljeni u Nakladi Slap.

3.3 POSTUPAK

Istrazivanje je provedeno u skladu s Eti¢kim kodeksom istraZivanja s djecom. Eti¢ko
povjerenstvo Odsjeka za psihologiju Filozofskog fakulteta u Zagrebu zakljucilo je da
istrazivanje udovoljava nacelima propisanim Etickim kodeksom Hrvatske psiholoske komore.
Eticko povjerenstvo Psihijatrijska bolnice za djecu i mladez takoder je zakljucilo da se u
istrazivanju poStuju nacela eticnosti te da je istraZivanje eticki prihvatljivo.

Ispitivanje u usporednoj skupini provedeno je u Skolskoj godini 2008/2009, a
ispitivanje klinickog uzorka u periodu od ozujka 2018. do ozujka 2020.

U usporednoj skupini istraziva¢ je djecu u razredu pozvao na sudjelovanje u
«istrazivanju misli i1 osjecaja kod djece vezanih uz svakodnevne situacije». Svima je bio
podijeljen pismeni poziv na sudjelovanje kojeg su djeca ponijela ku¢i roditeljima. I u
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usmenom i u pismenom pozivu bilo je istaknuto da je istrazivanje anonimno i da ¢e u njemu
sudjelovati samo oni koji to zele i koji donesu potpisanu suglasnost roditelja za sudjelovanje.
Istrazivanje je bilo provedeno grupno u trajanju od jednog Skolskog sata tijekom sata
razrednika. Redoslijed popunjavanja upitnika bio je variran po grupama. Sudionicima su
procitane standardizirane upute, a ispitiva¢ je s njima prosao pitanje koje je u uvodu testa
dano za primjer. Cijelo vrijeme dok su djeca ispunjavala upitnike ispitiva¢ im je bio na
raspolaganju da im pomogne ukoliko im je bilo potrebno.

Djeca u klinickoj skupini bila su pozvana na sudjelovanje u sklopu psihologijske
obrade ili psihijatrijskog pregleda ili na pocetku psihoterapijskog tretmana. Roditelji koji su
pristali da dijete sudjeluje, potpisali su informirani pristanak. U Psihijatrijskoj bolnici za djecu
i mladez ispitivanje se provodilo individualno. Redoslijed popunjavanja upitnika bio je
variran. Kao i kod ispitivanja na usporednoj skupini, ispitiva¢ je procitao upute, a djeca su
biljezila svoje odgovore i pitala ukoliko su imala nejasnoc¢a. Na svaki od upitnika djeca su
napisala koliko imaju godina i kojeg su spola, a ispitiva¢ je naknadno stavio oznaku klinicke
skupine kojoj pripada dijete (anksiozni ili depresivni). Dijagnoza je bila postavljena od strane
psihijatra prema dijagnosti¢kim kriterijima navedenim u MKB-10. U odabiru sudionika bilo

je vazno da dijete nema izraZen komorbiditet anksioznog 1 depresivnog poremecaja.
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4. REZULTATI

Rezultati ¢e biti prikazani redom kako bi se odgovorilo na postavljene istrazivacke probleme.

4.1 DESKRIPTIVNA STATISTIKA ZA ISTRAZIVANE VARIJABLE

Prikaz rezultata zapo€inje osvrtom na deskriptivnu statistiku, normalitete distribucija,
razlike medu podskupinama s obzirom na rod i klini¢ki status, te korelacijskim matricama
kojima se ispituju meduodnosi varijabli zahvaéenih u istrazivanju. Tablica 11 prikazuje
deskriptivne pokazatelje mjerenih varijabli, posebno za usporednu, a posebno za klinicku

skupinu.

Tablica 11

Deskriptivna statistika ukupnog rezultata na depresivnosti, anksioznosti, negativnim i pozitivnim
kognicijama i afektivitetu te na fizioloSkoj pobudenosti, posebno za usporednu (n = 150), a posebno za
klinicku (n = 156) skupinu.

) min-
Skupina M SD TR
max
) usporedna 5.27 2.677 0-11
Depresivnost 0-54
klinicka 19.03 7.336 3-38
usporedna 27.79 4.356 20-37
Anksioznost 20-60
klinicka 37.16 7.776 20-54
) o usporedna 74.96 16.891 40-127
Negativne kognicije 40-200
klinicka 104.10  25.335 51-186
- o usporedna 68.11 10.879 40-93
Pozitivne kognicije 20-100
klinicka 62.01 10.841 36-89
o o usporedna 23.41 6.762 15-53
Negativni afektivitet 15-75
klinicka 36.67 11.760 15-75
usporedna 57.76 8.137 32-73
Pozitivni afektivitet 15-75
klinicka 46.83 11.960 20-75
usporedna 29.03 7.887 18-61
FizioloSka pobudenost 18-90
klinicka 36.32 12.724 18-82

Legenda: Veca vrijednost znaci veéu izraZenost predmeta mjerenja; TR = teoretski raspon
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Ovi statisticki postupci, osim S§to daju informacije o izrazenosti pojedinog konstrukta,
predstavljaju i temelj za analizu traga kojom ¢e se odgovoriti na glavni istrazivacki problem
koje je cilj ispitati postize li se integracijom tripartitnog i kognitivnog modela bolje

razumijevanje pojave anksioznosti i depresivnosti kod djece razli¢itog klinickog statusa.

Rezultati u klini¢koj skupini na upitnicima anksioznosti i depresivnosti u skladu su s nalazima
u literaturi. Sto se ti¢e depresivnosti, pokazalo se da je prosje¢na vrijednost na klini¢kom
uzorku na CDI M = 19.0 (SD = 7.34). Takvi nalazi dobiju se i u literaturi (Figueras Masip i
sur., 2010; Bang i sur., 2015). Na usporednoj skupini rezultat je na CDI nizi od uobi¢ajenog
nalaza u literaturi, na naSem ne-klinickom uzorku M = 5.3 (SD = 2.68), dok je u drugim
istrazivanjima oko 9 (npr. M=9.6, SD=5.33 Ziv¢&ié¢, 1992) U osnovi tako velike razlike je to
Sto smo iz usporednog uzorka od 317 sudionika izdvojili samo sudionike koji nemaju

poviSenja rezultata kako bismo zadovoljili kriterij da imamo samo djecu koja nisu depresivna.

Sto se ti¢e anksioznosti, pokazalo se da prosjeéna vrijednost na STAIC u usporednom uzorku
M = 27.8 (SD = 4.36) pokazuje da kod sudionika nisu prisutni simptomi anksioznosti §to je

takoder bio uvjet za ukljucivanje u ne-klinicku skupinu.

Rezultati vezani uz dimenzije pozitivnog i negativnog afektiviteta te fizioloske pobudenosti
takoder su u skladu s nalazima koje dobivaju autori svake od skala (Laurent i sur., 1994,
Laurent i sur., 2004).

Na dimenzijama pozitivnih i negativnih kognicija nalazi na usporednoj skupini u skladu su s

nalazima autorica skala (Marien i Bell, 2004).

Razlike izmedu rezultata u usporednoj i klini¢koj skupini statisti¢ki su znacajne (Tablica 13)
na svim varijablama pri ¢emu su djeca u klini¢koj skupini statisti¢ki znacajno depresivnija,
anksioznija, imaju vise negativnih kognicija, a manje pozitivnih kognicija u usporedbi s ne-
Klinickom skupinom. Kod djece u klini¢koj skupini statisticki znacajno je vise simptoma
fizioloske pobudenosti, negativnog afektiviteta, a manje pozitivnhog afektiviteta. Takvi
rezultati u skladu su s ocekivanjima da u klinickoj skupini bude statisticki znacajno vise

simptoma koji upucuju na psiholoske poteskoce.

Provjerili smo normalitete distribucija mjerenih varijabli (Tablica 12).

87



Tablica 12

Normaliteti distribucija ukupnog rezultata na ljestvicama depresivnosti, anksioznosti, negativnim i
pozitivnim kognicijama i afektivitetu te na fizioloskoj pobudenosti, posebno za usporednu, a posebno
za klinicku skupinu.

) Asimetri¢nost Spljostenost
Skupina Z o o
distribucije distribucije
) Usporedna  .094** .010 -.845
Depresivnost
Klini¢ka .078* .038 -.442
) Usporedna .068 115 -.656
Anksioznost
Klini¢ka .065 .053 -.764
) o Usporedna .062 424 .108
Negativne kognicije
Klini¢ka .069 485 .088
. o Usporedna .066 169 -.180
Pozitivne kognicije
Klini¢ka .067 .032 -.493
o o Usporedna  .107** 1.131 2.118
Negativni afektivitet
Klini¢ka .100** .700 418
L o Usporedna  .101** -.522 013
Pozitivni afektivitet
Klini¢ka .059 .056 -.705
Usporedna  .131** 1.275 2.314
Fizioloska pobudenost
klinicka 1247 1.105 1.296

Legenda: Z = Kolmogorov-Smirnovljeva z-vrijednost; *p<.05; **p<.001

Testiranjem normaliteta distribucija svih varijabli kori$tenih u istraZivanju posebno na
usporednom, a posebno na klinickom uzorku, pokazalo se da je oko polovina distribucija
normalna. Normalnu raspodjelu imaju distribucije: anksioznosti, negativnih i pozitivnih
kognicija (sve tri za obje skupine) te varijabla pozitivnog afektiviteta kod klinicke skupine.

Distribucija pozitivnog afektiviteta u usporednoj skupini je negativno asimetri¢na, odnosno
veéi je broj sudionika koji na toj varijabli postize vise vrijednosti. Distribucije depresivnosti,
negativnog afektiviteta i fizioloske pobudenosti pozitivno Su asimetri¢ne, Sto govori o tome
da sudionici istrazivanja u veéem postotku na ovim varijablama postizu nize rezultate ili,
drugim rije¢ima, viSe je sudionika koji pokazuju manje depresivnosti, negativnog afekta i

simptoma fizioloSke pobudenost.

Iako nisu sve distribucije normalno distribuirane, ve¢ su neke pozitivno, neke negativno

asimetri¢ne, Petz (2004) navodi kako je moguce koristiti parametrijsku statistiku u slu¢aju
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kada su distribucije donekle pravilne, to jest ako distribucije nisu bimodalne ili U-distribucije.
Vazno je, takoder, da u sluc¢ajevima kada distribucije rezultata nisu normalne, imati dovoljno
velik uzorak te da su uzorci jednake ili slicne veli¢ine, $to je kod nas slucaj (u usporednoj

skupini 150 sudionika, u klinickoj 156 sudionika).

Kako su sve asimetri¢ne varijable i kod djecaka i kod djevoj¢ica pomaknute u istom smjeru
koristit ¢e se parametrijski statisti¢ki postupci jer oni imaju ve¢u snagu. Dodatno i rezultati
vezani uz asimetri¢nost (skewness) i1 spljostenost (kurtosis) distribucije donose informaciju da
niti kod jedne distribucije rezultata nema znacajne narusenosti u izgledu distribucije jer
vrijednosti asimetri¢nosti niti u jednom slucaju ne prelaze 3, niti vrijednosti za spljostenost

niti u jednom sluc¢aju ne prelaze 10 (Kline, 2010).

4.1.1 RODNE RAZLIKE U VARIJABLAMA U TRI SKUPINE ISPITANIKA

Kako bismo odgovorili na problem naSeg istrazivanja i istrazili odnos kognicija,
emocija 1 fizioloskih simptoma kod anksioznosti 1 depresivnosti te provjerili razlike s obzirom
na rod, analizom varijance ispitat ¢emo razlikuju li se djecaci i djevojéice na odmjerenim
varijablama i to u odnosu na skupinu (anksiozni, depresivni, usporedna skupina). Rezultati su

prikazani u tablicama 13 i 14.

Dobivene su statisti¢ki znacajne rodne razlike u varijablama anksioznosti (F(1/300)=22.43,;
p<.01), negativnog afektiviteta (F(1/300)=5.76; p<.05), pozitivnih kognicija (F(1/300)=7.15;
p<.01) i negativnih kognicija (F(1/300)=15.85; p<.01). Rezultati dodatno pokazuju da
djevojcice postizu viSe rezultate na varijablama anksioznost (M=34.4), negativni afektivitet
(M=31.6) i negativne kognicije (M=94.8) te nizi na varijabli pozitivne kognicije (M=63.6) u
odnosu na djecake (istim redom M=30.8; M=28.8, M=85.1 1 M=65.0).

Nisu dobivene statisticki znacajne razlike izmedu djecaka 1 djevojcica u izraZenosti

depresivnosti (F(1/300)=0.28; p>.05), niti u prisutnosti pozitivnog afekta (F(1/300)=2.64;
p>.05) kao niti fizioloSke pobudenosti (F(1/300)=2.08; p>.05).
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Tablica 13

Provjera meduodnosa roda i skupine ispitanika na svim varijablama.

Varijabla F "
Anksioznost 29 A73%* 070
Depresivnost 278 001
Pozitivni afektivitet 2 639 007
Negativni afektivitet *
(dsprI1) 5.761 .009
Pozitivne kognicije 7.146%* 019
Negativne kognicije 15.847+* 023
Fizioloska pobudenost 2079 050
Anksioznost 121 545%* 448
Depresivnost 351.079%* 701
Pozitivni afektivitet 58.021%* 126
Skupina ivni ivi
f E ” Negativni afektivitet 79.479%* 279
Pozitivne kognicije 30.041** 346
Negativne kognicije 88.386** 167
FizioloSka pobudenost 21.666** 371
Anksioznost 1.527 010
Depresivnost 077 001
Pozitivni afektivitet
Spol x . . 2.112 012
i egativni afektivite
?E?pug? Negativni afektivitet 336 014
- Pozitivne kognicije 804 002
Negativne kognicije 409 005
Fizioloska pobudenost 1.802 003

Legenda: F —vrijednost F-omjera analize varijance; ny> — Vrijednost parcijalno kvadrirano eta; *p<.01;
**
p<.001

Sto se ti¢e razlika po skupini ispitanika, pokazalo se postojanje razlika u svim varijablama:
anksioznost (F(2/300)=121.54; p<.01), depresivnost (F(2/300)=351.08; p<.01), pozitivni
afektivitet (F(2/300)=58.02; p<.01), negativni afektivitet (F(2/300)=79.48; p<.01), pozitivne
kognicije (F(2/300)=30.04; p< .01), negativne kognicije (F(2/300)=88.39; p<.01) i fizioloska
pobudenost (F(2/300)=21.67; p< .01). Rezultati Scheffeovog post-hoc testa prikazani su u
Tablici 14.
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Tablica 14

Rezultati post hoc testova za skupine ispitanika (anksiozni, depresivni i usporedna) na svim
istrazivanim varijablama.

Varijabla | Skupina ' P | MDA | M@SDD | M(SDuU
A-D .000
Anksioznost A-U 000 40.2(6.32)  33.9(7.90)  27.8(4.36)
D-
v .000
A-D .000
Depresivnost A-U 000 153(7.24)  22.9(5.07) 5.3(2.68)
b-U .000
Pozitivni A-D .000
afektivitet A-U 000 50.4(10.45) 43.0(12.34)  57.8(8.14)
D-U
.000
Negativni A-D 008
afektivitet A-U 000 34.4(11.31) 39.1(11.81)  23.4(6.76)
D-
v .000
Pozitivne AD .000
kognicije A-U 542 66.5(10.36) 57.2(9.21)  68.11(10.88)
b-U .000
Negativne A-D .000
kognicije g:g 000 96.4(22.47) 112.2(25.79)  75.0(16.89)
.000
Fizioloska A-D 171
pobudenost 3—3 000 382(12.21) 35.0(13.13)  29.0(7.89)
) .000

Legenda: A — anksiozni; D — depresivni, U — usporedna; **p<.01; *p<.05; M - aritmeticka sredina; SD —
standardna devijacija

Kod anksioznosti, depresivnosti, pozitivnog afektiviteta, negativnog afektiviteta i negativnih

kognicija su svi post hoc testovi statisticki znacajni. Dobiveni su slijede¢i rezultati:

Anksioznost — statisti¢ki znacajno najvisi rezultat postizu anksiozni (M=40.2, SD=6.32, zatim
depresivni (M=33.9; SD=7.90) te na kraju usporedna skupina (M=27.8; SD=4.35).

Depresivnost — statisti¢ki znacajno najvisi rezultat postizu depresivni (M=22.9, SD=5.07,
zatim anksiozni (M=15.3; SD=7.24) te na kraju usporedna skupina (M=5.3; SD=2.68).
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Pozitivni afektivitet — statisticki znacajno najvisi rezultat postizu dje€aci i djevojlice u
usporednoj skupini (M=57.8, SD=8.14), zatim anksiozni (M=50.4; SD=10.46) te na kraju
depresivni (M=43.0; SD=12.34).

Negativni afektivitet — statisticki znacajno najvisi rezultat postizu depresivni (M=39.1,
SD=11.81, zatim anksiozni (M=34.4; SD=11.31) te na kraju usporedna skupina (M=23.4;
SD=6.76).

Negativne kognicije — statisticki znacajno najvis$i rezultat postizu depresivni (M=112.2,
SD=25.79, zatim anksiozni (M=96.4; SD=22.47) te na kraju usporedna skupina (M=75.0;
SD=16.89).

Kod fizioloske pobudenosti su znacajni post hoc testovi izmedu usporedne skupine i obje
klinicke skupine, ali se depresivni i anksiozni medusobno ne razlikuju statisticki znacajno.
Tako djecaci i1 djevoj€ice bez dijagnoze imaju niZu fizioloSku pobudenost (M=29.0; SD=7.89)
u odnosu na depresivne (M=35.0; SD=13.13) i anksiozne (M=38.2; SD=12.21).

Kod pozitivnih kognicija su post hoc testovi pokazali da se depresivni djecaci i djevojCice
razlikuju od anksioznih i onih bez dijagnoze. Depresivni postizu statistiCki znacajno nizi
rezultat na pozitivnim kognicijama (M=57.2; SD=9.21) od anksioznih (M=66.5; SD=10.36) i
onih iz usporedne skupine (M=68.1; SD=10.88).

Sto se ti¢e interakcije izmedu spola i skupine na zavisne varijable pokazalo se da nema
statisticki znaCajne interakcije kod niti jedne od varijabli: anksioznost (F(2/300)=1.53; p>.05),
depresivnost (F(2/300)=.08; p>.05), pozitivni afektivitet (F(2/300)=2.11; p>.05), negativni
afektivitet (F(2/300)=.34; p>.05), pozitivne kognicije (F(2/300)=.80; p>.05), negativne
kognicije (F(2/300)=.41; p>.05), fizioloSka pobudenost (F(2/300)=1.80; p>.05),

4.1.2 MEPUSOBNA POVEZANOST ISPITIVANIH VARIJABLI

U ovom dijelu izlaganja rezultata prikazane su medusobne povezanosti svih ispitivanih
varijabli, posebno za svaku skupinu i posebno s obzirom na rod. Rezultati za usporednu i za
klini¢ku skupinu prikazani su u tablici 15.
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Tablica 15

Povezanost izmedu svih ispitivanih varijabli u usporednoj (N=150) iznad dijagonale i u klinickoj
skupini (N=156) ispod dijagonale.

1 2 3 4 5 6 7

1 Depresivnost - 302*  217*%*  -278** . 325*%* -306** .110
2 Anksioznost .035 - A418**  -084  .382** .018  .405**
3 Negativne kognicije  .383** .187* - -110  .446** 081  .334**
4 Pozitivne kognicije  -.400** 124 -314** - -061  .539** 159
5 Negativni

afektivitet A429** 264*  B21** - 226** - 015  .318**
6 Pozitivni afektivitet  -.300**  .189*  -260** .593** -220** - .245*

7 Fizioloski simptomi .033 A449**  268**  193*  .353**  .192* -

Legenda: *p<.05;**p<.01

Karakteristicne su znaajne povezanosti 1 u usporednoj 1 u klinickoj skupini izmedu:
depresivnosti i negativnog afektiviteta, anksioznosti i negativnog afektiviteta, anksioznosti i
fizioloSke pobudenosti, depresivnosti i pozitivnog afektiviteta, §to je sve ocekivano prema
tripartitnom modelu. Uz to, u obje skupine dobivene su i znaCajne povezanosti izmedu
anksioznosti i negativnih kognicija, kao i depresivnosti i negativnih kognicija, negativnog
afektiviteta s fizioloskom pobudenoséu i negativnih kognicija s fizioloskom pobudenoséu i
pozitivnog afektiviteta s fizioloSkom pobudenosS¢u te, ocekivano, izmedu pozitivnog

afektiviteta i pozitivnih kognicija te negativnog afektiviteta i negativnih kognicija.

Specifi¢no obzirom na skupinu, u klinickoj skupini anksioznost i depresivnost nisu povezane
(r=.035; p>.01), u klinickoj skupini je pozitivni afekt znacCajno povezan s anksioznosti
(r=.189; p<.05), dok u usporednoj nije. Jo$ jedna zanimljiva razlika dobivena je u ulozi
negativnih kognicija, one su znaajno viSe povezane s anksioznosti u usporednoj skupini,
nego u klinickoj (korelacije su testirane preko Fisherovih z-vrijednosti i dobiveno je z=2.22,
p<.05). Karakteristicna je i vea nezavisnost dimenzija afekta i kognicija u usporednoj
skupini, nego u Klinickoj gdje su dobivene znacajne povezanosti: pozitivnih i negativnih
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kognicija (r=-.314; p<.01), pozitivnog i negativnog afektiviteta (r=-.220; p<.01) i kombinacije

pozitivni afekt — negativne kognicije (r=-.260; p<.01) i pozitivne kognicije — negativni afekt

(r=-.226; p<.01) $to govori o preklapanju tih faktora.

U prilog nezavisnosti dimenzija tripartitnog modela mozemo istaknuti da korelacija izmedu

negativnog i pozitivnog afektiviteta nije znacajna kod usporedne skupine (r=.015; p>.01), dok

je kod klinicke skupine ta povezanost znacajna (r=-.220; p<.01). Povezanosti fizioloske

pobudenosti i s negativnim i s pozitivnim afektivitetom kod obje skupine moze ukazivati na

preklapanje ovih triju dimenzija.

Sada ¢emo prikazati rezultate posebno za svaki rod unutar usporedne i1 klinicke skupine.

Rezultati za usporednu skupinu prikazani su u tablici 16.

Tablica 16

Povezanost izmedu svih ispitivanih varijabli u usporednoj skupini za djec¢ake (N=70) iznad
dijagonale, a za djevojéice (N=80) ispod dijagonale.

1 2 3 4 5 6 7

1 Depresivnost - .293* 158 -.325**  332**  -403** 202
2 Anksioznost .288** - 374**  -151 .363** 014 496**
3 Negativne kognicije ~ .254* 406** - -215  .455** 103 .336**
4 Pozitivne kognicije -.217 .023 .034 - -112  .538** .003
5 Negativni

afektivitet 300**  .367** .405** 018 - .081 .340**
6 Pozitivni afektivitet -.203 .078 112 539**  -.020 - 274*

7 Fizioloski simptomi 017 326**  .339** . 326**  .297**  228* -

Legenda: *p<.05; **p<.01
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Karakteristi¢ne su znacajne povezanosti i kod djecaka i kod djevojcica izmedu: anksioznosti i
depresivnosti, depresivnosti i negativnog afektiviteta, anksioznosti i negativnog afektiviteta,
anksioznosti i1 negativnih kognicija, anksioznosti i fizioloSke pobudenosti, negativnih
kognicijas fizioloSkom pobudeno$¢u, negativnog afektiviteta s fizioloSkom pobudenos$éu i
pozitivnog afektiviteta s fizioloSkom pobudenoséu te, ocekivano, izmedu pozitivnog

afektiviteta i pozitivnih kognicija te negativnog afektiviteta i negativnih kognicija.

Specifiéno s obzirom na rod, kod djecaka je s depresijom povezana odsutnost pozitivnih
kognicija (r=-.325; p<.01) i odsutnost pozitivhog afekta (r=-.403; p<.01), dok kod djevojcica
nema znacajne povezanosti izmedu depresije i pozitivnih kognicija i pozitivnog afekta.
Negativne kognicije nisu povezane s depresivnoscu kod djecaka, dok kod djevojcica jesu
(r=.254; p<.05). Kod djevojcica su fizioloski simptomi povezani s pozitivnim kognicijama
(r=.326; p<.01).

Rezultati povezanosti s obzirom na rod za klini¢ku skupinu prikazani su u tablici 17.

Tablica 17

Povezanost izmedu svih ispitivanih varijabli u klini¢koj skupini za dje¢ake (N=77) iznad dijagonale,
a za djevoj¢ice (N=79) ispod dijagonale.

1 2 3 4 5 6 7

1 Depresivnost - -055  .330*%* -447** 409**  -252* -.098
2 Anksioznost 135 - .093 .166 321** 209 438**
3 Negativne kognicije  .459** 181 - -321*%*  448** - 253* .089

4 Pozitivne kognicije  -.368**  -192  -.260* - -137  .601**  274*
5 Negativni

afektivitet A62** 179 .560**  -276* - -.013 372%*
6 Pozitivni afektivitet — -.349** 218 -254*  589** - 365** - 332**

7 Fizioloski simptomi 169 440> 382** 156 323**  .089 -

Legenda: *p<.05; **p<.01
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Karakteristi¢ne su znacajne povezanosti i kod djecaka i kod djevojcica izmedu depresivnosti
I: negativnog afektiviteta, negativnih kognicija, pozitivnog afektiviteta i pozitivnih kognicija.
Znacajno je kod oba roda povezana anksioznost s fizioloskom pobudenosti te negativni
afektivitet s fizioloSkom pobudenoS¢u. Anksioznost nije povezana s depresijom S§to je u
skladu s o¢ekivanjima jer smo pazili da izbjegnemo komorbiditet ovih dvaju entiteta. Takoder
oc¢ekivano, dobivena je povezanost izmedu pozitivnog afektiviteta i pozitivnih kognicija te

negativnog afektiviteta i negativnih kognicija.

Specificno obzirom na rod, kod djecaka je anksioznost znacajno povezana S negativnim
afektivitetom (r=.321; p<.01), dok kod djevojcica nije. Kod djevojcica je odsutnost pozitivnog
afektiviteta povezana s negativnim afektivitetom (r=-.365; p<.01), dok kod djecaka nema
znacajne povezanosti u tim varijablama $to govori o vecoj nezavisnosti tih dimenzija kod
djecaka. Kod djecaka su fizioloski simptomi povezani s pozitivnim kognicijama (r=.274;
p<.05) i s pozitivnim afektivitetom (r=.332; p<.01), dok su kod djevoj¢ica fizioloski simptomi

povezani s negativnim kognicijama (r=.382; p<.01).

4.2 DIMENZIJE TRIPARTITNOG MODELA KAO PREDIKTORI ANKSIOZNOSTI
| DEPRESIVNOSTI U USPOREDNOJ SKUPINI

Provedena je stupnjevita regresijska analiza za provjeru postavljenih hipoteza, odnosno hoce
li negativni afektivitet biti znacajan prediktor depresivnosti i anksioznosti te fizioloska
pobudenost statisticki znacajan prediktor specifi¢an za anksioznost, a odsutnost pozitivnog
afektiviteta prediktor specifican za depresivnost. Pretpostavili smo 1 da ¢e model bolje
pristajati u ne-klinickoj nego u klini¢koj skupini. Provedena je stupnjevita regresijska analiza,
posebno za usporednu i posebno za klinicku skupinu. Dimenzije tripartitnog modela:
negativni afektivitet, pozitivni afektivitet 1 fizioloSka pobudenost su uzete kao prediktori, dok
su depresivnost i anksioznost kriterij (tablica 18).

Provedenom regresijskom analizom s navedenim prediktorima objasnjeno je ukupno
23.5 % varijance anksioznosti, gdje su dva od tri prediktora statisticki znacajni, a to su, u
skladu s hipotezom, negativni afektivitet i fizioloSka pobudenost. Za kriterij depresivnost
uspijevamo objasniti 20.2% varijance s takoder dva od tri statisticki znacajna prediktora, u

skladu s hipotezom, negativnim afektivitetom 1 odsutno$¢u pozitivnog afektiviteta.
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Tablica 18

Rezultati stupnjevite regresijske analize pri predikciji anksioznosti i depresivnosti putem dimenzija
tripartitnog modela kod usporedne skupine.

Anksioznost Depresija
Durbin Durbin
F(df) R R? F(df) R R? B
Watson Watson
13.72** 17.80**
235 1.812 .202 2.085
(2/147) (2/147)
Negativni
. .282*%* 130%*
afektivitet
Pozitivni
o -.068 -.102**
afektivitet
Fizioloska
.315** .097
pobudenost

Legenda: kurziv — iskljucena varijabla ; R — koeficijent multiple korelacije; R? — koeficijent determinacije; ff —
standardizirani regresijski koeficijenti; Durbin Watson — pokazatelj reprezentativnosti regresijskog modela;
**

p<.01

Pokazalo se, kao §to smo i oc¢ekivali, da je negativan afektivitet statisticki znacajni prediktor 1
za anksioznost 1 za depresivnost, da je odsutnost pozitivnog afektiviteta statisti¢ki znacajni
prediktor za depresivnost, ali ne i za anksioznost te da je fizioloska pobudenost statisticki
znacajan prediktor za anksioznost, ali ne 1 za depresivnost. Time smo potvrdili tripartitni

model kod usporedne skupine.

4.3 DIMENZIJE TRIPARTITNOG MODELA KAO PREDIKTORI ANKSIOZNOSTI
| DEPRESIVNOSTI U KLINICKOJ SKUPINI

U Tablici 19 prikazani su rezultati regresijske analize za klini¢ku skupinu. Provedenom
regresijskom analizom s navedenim prediktorima uspjeli smo objasniti ukupno 20.1 %
varijance anksioznosti, gdje je samo jedan od tri prediktora statisticki znacajan, a to je
fizioloska pobudenost. Za kriterij depresivnost uspijevamo objasniti 22.9% varijance s dva od
tri statisticki znacajna prediktora, negativnim afektivitetom 1 odsutnoScu pozitivnog

afektiviteta, Sto smo 1 o¢ekivali.
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Tablica 19

Rezultati stupnjevite regresijske analize pri predikciji anksioznosti i depresivnosti putem dimenzija
tripartitnog modela kod klinicke skupine.

Anksioznost Depresija
Durbin Durbin
F(df) R R? ] F(df) R R? B
Watson Watson
38.85 8.80
449 201 1.466 478 229 1.487
(1/154) (1/153)
Negativni
. 120 .238**
afektivitet
Pozitivni
o 107 -.133**
afektivitet
FizioloSka
274** -.075
pobudenost

Legenda: kurziv — iskljucena varijabla ; R — koeficijent multiple korelacije; R? — koeficijent determinacije;  —
standardizirani regresijski koeficijenti; Durbin Watson — pokazatelj reprezentativnosti regresijskog modela;
**

p<.01

Prema dobivenim nalazima neke od hipoteza nisu se potvrdile. Pokazalo se, suprotno
ocekivanjima, da negativan afektivitet nije statisticki znacajni prediktor za anksioznost, ve¢ je
u objaSnjavanju anksioznosti najvazniji faktor fizioloSka pobudenost. Za depresivnost su,
ocekivano, znacajni faktori negativni afektivitet 1 odsutnost pozitivnog afektiviteta koji su se
u klinickoj skupini oba pokazali kao specifi¢ni statisticki znacajni prediktori za depresivnost,
jer ne doprinose znacajno objasnjenju anksioznost. Time je tripartitni model samo djelomi¢no
potvrden kod klini¢ke skupine i moZemo zakljuciti da, kako smo ocekivali, model ¢e bolje

pristajati kod ne-klinicke skupine.

44 DIMENZIJE 1Z KOGNITIVNOG MODELA KAO PREDIKTORI
ANKSIOZNOSTI | DEPRESIVNOSTI

U ne-klini¢koj skupini regresijski koeficijent za negativne i pozitivne kognicije kao prediktore
anksioznosti iznosi R=.54 te je 29% varijance anksioznosti objasnjeno modelom u kojem uz
kognicije uvodimo medijator varijable tripartithog modela (F=11.79, p<0.01), u odnosu na
model samo s kognicijama 1 kriterijem (anksioznosti) kada je objasnjeno R = 42 1 18%

varijance (F=15.74, p<0.01). Kod kriterija depresivnosti regresijski koeficijent za negativne i
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pozitivne kognicije kao prediktore iznosi R=.48 te je 23% varijance depresivnosti objasnjeno
modelom u kojem su integrirani tripartitni i kognitivni model (F=8.49, p<0.01), u odnosu na
model samo s kognicijama kojim je objasnjeno 11% varijance, a R iznosi .34 (F=9.31,

p<0.01).

Kada se kognicije gledaju same u predikciji anksioznosti, znacajne su negativne kognicije
(b=.06, t=5.50, p<0.01) dok pozitivne nisu (b=-.02, t=-.51, p>0.05). Kada se kognicije gledaju
same u predikciji depresivnosti, znacajne su negativne kognicije (b=.03, t=5.50, p<0.05) dok

pozitivne kognicije nisu znacajne (b=-.02, t=-.51, p>0.05).

Dakle, negativne kognicije objasnjavaju dodatni dio varijance i depresivnosti i anksioznosti, a

pozitivne kognicije objasnjavaju dodatni dio varijance depresivnosti.

Kako bismo usporedili ima li razlike u modelu predvidanja s obzirom na izrazenost

psihopatologije, provest ¢emo stupnjevitu regresijsku analizu i na klini¢koj skupini.

Regresijski koeficijent za negativne i pozitivne kognicije kao prediktore anksioznosti iznosi
R=.49 te je 24% varijance anksioznosti objaSnjeno modelom u kojem uz kognicije uvodimo
medijator varijable tripartitnog modela (F=9.42, p<0.01), u odnosu na model samo s
kognicijama i kriterijem (anksioznosti) kada je objasnjeno R=.27 i 7% varijance (F=5.91,
p<0.01). Kod depresivnosti, regresijski koeficijent za negativne i pozitivne kognicije kao
prediktore iznosi R=.55 te je 30% varijance depresivnosti objasnjeno modelom u kojem su
integrirana oba modela (F=12.77, p<0.01), u odnosu na model samo s kognicijama kojim je

objasnjeno 23% varijance, a R iznosi .48 (F=23.83, p<0.01).

Kada se kognicije gledaju same u predikciji anksioznosti, znacajne su i negativne kognicije
(b=.08, t=3.05, p<0.01) i pozitivne kognicije (b=.15, t=2.46, p<0.01). Kada se kognicije
gledaju same u predikciji depresivnosti, znacajne su i negativne kognicije (b=.08, t=3.83,

p<0.01) i pozitivne kognicije (b=-.21, t=-4.17, p<0.01).

Negativne i pozitivne kognicije objasSnjavaju dodatni dio varijance i depresivnosti i

anksioznosti.

Mozemo re¢i da model bolje pristaje usporednoj skupini nego klinickoj.
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Nakon provjere regresijskim analizama predvidanje anksioznosti i depresivnosti na temelju
dimenzija tripartitnog modela, sa i bez kognicija kao i predvidanje samo na temelju kognicija,
prikazat ¢emo u tablici 20 koji postotak varijance koji bismo objasnili svakim od ovih

modela.

Tablica 20

Postotci objasnjene varijance pri predikciji anksioznosti i depresivnosti putem dimenzija tripartitnog
modela, kognitivhog modela i integriranog tripartitnog i kognitivnog modela kod obje skupine.

Usporedna Klini¢ka

Anksioznost  Depresivnost  Anksioznost  Depresivnost

Tripartitni model 23.5% 20.2% 20.1% 22.9%
Kognitivni model 18% 11% 7% 23%
Integracija tripartitnog i 29% 23% 24% 30%

kognitivhog modela

Rezultati prikazani u tablici 20 potvrduju hipotezu naSeg istrazivanja prema kojoj ¢e
negativne i pozitivne kognicije objasnjavati dodatni dio varijance depresivnosti, odnosno

anksioznosti, iako navedene vrste kognicija u tripartitnom modelu nisu uzete u obzir.

4.4.1 SADRZAJI KOGNICILJA KOD USPOREDNE I KLINICKE SKUPINE

Kako bismo detaljnije ispitali povezanost kognicija s anksiozno$¢u i depresivnoséu odlucili
smo se usmjeriti na specifican sadrZaj anksioznih 1 depresivnih misli jer je prema
kognitivnom modelu u razlikovanju ovih dvaju poremecaja klju¢an upravo sadrzaj kognicija.

Varijablu negativne kognicije ponovno ¢emo rastaviti na anksiozne i depresivne kognicije.

Usporedbom ne-klinicke i klinicke skupine dobili smo statisticki znacajne razlike izmedu
skupina za sve tri vrste misli: anksiozne (t(304)=-11.186;p<.01), depresivne (t(304)=-
10.883;p<.01) i pozitivne (t(304)=4.918;p<.01). Razlike su u smjeru da djeca u klinickoj
skupini imaju statisticki zna€ajno viSe anksioznih i1 depresivnih misli te manje pozitivnih misli

u usporedbi s djecom iz ne-klinicke skupine.
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Usporedbom anksiozne i depresivne djece unutar klinicke skupine takoder smo dobili
statisticki znacajne razlike izmedu skupina za sve tri vrste misli: anksiozne (t(154)=-
3.776;p<.01), depresivne (t(154)=-3.875;p<.01) i pozitivne (t(154)=5.914;p<.01). Razlike su
u smjeru da anksiozna djeca imaju statisticki znac¢ajno viSe anksioznih i pozitivnih misli, u

usporedbi s depresivnom djecom koja imaju vise depresivnih misli nego anksiozna djeca.

Svi gore dobiveni nalazi su oc¢ekivani. Djeca s psihiCkim poremecajem imaju vise negativnih 1
manje pozitivnih misli, a specifi¢an sadrzaj misli karakteristican je za anksioznost i

depresivnost.

Za detaljniju obradu istrazili smo rodne razlike, posebno kod usporedne, a posebno kod

klinicke skupine. Rezultati su prikazani u tablici 21.

Tablica 21

Razlike u prisutnosti anksioznih, depresivnih i pozitivnii kognicija s obzirom na rod i izraZenost
psihopatologije.

Skupina N M Sb Han findekes
dievojtice 76 4339 11176 3.145%
dictaci (148) 1
Anksiozne Jeeadt 80 3814 9.258
misli djevojCice 79 5957 13674 2528w
" _— : : e 405
jecacl 77 5384  14.608
djevojlice 74 3531 7529 1.403
u Jietaci (148) 229
Depresivne Jeeae 80 3355 7.816
misli djevojéice 79 4957 13228 2.212*
Koo (154) 395
Jecact 77 4514 11.383
djevojcice 75 g737 11787 -.780
u Py (148) 121
Pozitivne Jeene 80 6876  10.047
misli dievojlice 79 G021 10431 9114+
K g (154) 338
Jecact 77 6384  11.012

Legenda: U — usporedna skupina; K — klinicka skupina; N — velic¢ina uzorka; M — aritmeticka sredina; SD —
standardna devijacija; t — vrijednost t-testa; df — stupnjevi slobode; d-indeks — vrijednost Cohenovog d
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Pokazalo se da su prisutne rodne razlike u vrsti misli, no to je manje izrazeno u usporednoj
skupini gdje su prisutne samo rodne razlike za anksiozne misli (t(148)=-3.145;p<.01) na nacin
da djevojCice imaju viSe anksioznih misli u usporedni s djecacima. U pogledu depresivnih i
pozitivnih misli nema rodnih razlika u usporednoj skupini. U klini¢koj skupini prisutne su
rodne razlike za svaku vrstu misli: za anksiozne (t(154)= 2.528;p<.01), za depresivne
(t(154)= 2.212;p<.05) i za pozitivne misli (t(154)= -2.114;p<.05) pri ¢emu su djevojéice te

koje imaju vise anksioznih 1 depresivnih, a manje pozitivnih misli u usporedbi s djeCacima.

Kako bismo ispitali rodne razlike kod djece koja ve¢ imaju poremecaj, usporedili smo

djevojcice 1 djecake u svakoj od klini¢kih podskupina. Rezultati su prikazani u tablici 22.

Tablica 22

Razlike u prisutnosti anksioznih, depresivnih i pozitivnih kognicija s obzirom na rod i vrstu
poremecaja (anksiozni i depresivni).

skupina N M D tldh - drindeks
L JvIe 43 5516 12469 1925 432
Anksiozne djecaci 37 49.78  12.455 (78)
misli Gevolfiee 35 6483 13334 2163 o0
D e ( '
dietaci 4y 5760 15574 (%)
. dievoiice 43 4612 11.985 2.001* 451
Depresivne dietaci 57 4997 10820 (®)
misli djevojtice 35 5353 13652 1643
D o : : ; 375
dietaci 40 4900 10614 (74
dievoicice 43 6486 9389 1575
A djecaci (78) .
Pozitivne e 37 6849 11199
misli djevojcice )
36 5467 8.861
5 2.378% 546

djeCaci 45 5955 9010  (74)

Legenda: A — anksiozna djeca; D — depresivna djeca; N — velicina uzorka; M — aritmeticka sredina; SD —
standardna devijacija; t — vrijednost t-testa; df — stupnjevi slobode; d-indeks — vrijednost Cohenovog d

Usporedbom rezultata izmedu djecaka 1 djevojCica posebno za svaku klini¢ku podskupinu,

pokazalo se da depresivne djevojCice imaju znacajno viSe anksioznih misli u usporedbi s
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depresivnim djecacima (t(74)= 2.163;p<.05). Na isti nacin, anksiozne djevojcice u usporedbi s
anksioznim dje¢acima imaju viSe depresivnih misli (t(78)= 2.00;p<.05). U pogledu pozitivnih
misli kod depresivne djece, djeCaci imaju viSe pozitivnih misli od djevojéica (t(154)= -
2.378;p<.05). Kod anksiozne djece i poremecaju specificnih anksioznih misli, kao i kod
depresivne djece i poremecaju specificnih depresivnih misli nisu nadene rodne razlike. Isto
tako, medu anksioznom djecom nema rodne razlike u pogledu pozitivnih misli koje su ionako

prema pretpostavljenom modelu vise karakteristicne za depresivnost.

4.4.2 OMJER POZITIVNIH | NEGATIVNIH MISLI

Kako bismo bolje ispitali odnos pozitivnih i negativnih kognicija izracunali smo koji je njihov
omjer za svaki rod i sveukupno za sve sudionike. Prema «Teoriji stanja umay» (Schwartz i
Garamoni, 1989), za psiholosko blagostanje kljucan je omjer pozitivnih i negativnih misli.
Omjer pozitivnih i negativnih misli izra¢unava se dijeljenjem pozitivnih samo-izjava sa
zbrojem pozitivnih i negativnih samo-izjava (P/P+N). Optimalnim se smatra omjer .62 §to je
slicno dobiveno u nasem istrazivanju (.65). U klini¢koj skupini omjer je nizi (.54) Sto je u
skladu s naSim ocekivanjima, prema autorima se radi o konflikthom dijalogu,
karakteristi¢cnom za stanja nesigurnosti i neodlu¢nosti, poput blage i umjerene anksioznosti.
Zanimljiv podatak je da je, ocekivano, ve¢i omjer negativnih misli u klinickoj u usporedbi s
ne-klinickom skupinom, ipak je prisutnost pozitivnih misli 1 jednoj 1 u drugoj skupini visoka.
Kako je upitnik za mjerenje kognicija formiran tako da ima duplo viSe negativnih kognicija
jer one obuhvacaju anksiozne i depresivne misli, za racunanje ovog omjera uzeli smo
polovinu aritmeticke sredine varijable negativne kognicije, a mjera pozitivnih kognicija bila je

aritmeticka sredina istoimene varijable. Rezultati su prikazani u tablici 23.

Tablica 23

Omjer pozitivnih i negativnih misli u usporednoj i u klinickoj skupini.

Skupina Pozitivne kognicije Negativne kognicije Omjer
Usporedna 68% 37% .65
Klini¢ka 62% 52% .54
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5.4 REZULTATI INTEGRACIJA VARIJABLI TRIPARTITNOG | KOGNITIVNOG
MODELA

Glavni problem istrazivanja bio je ispitati odnos kognicija, emocija 1 fizioloSkih
simptoma kod anksioznosti i depresivnosti te provijeriti razlike s obzirom na rod i prisutnost
psihopatologije. Kako bismo provjerili hipoteze da ¢e hipotetski model integracije tripartitnog
i kognitivhog modela bolje opisivati podatke u ne-klini¢koj nego u klini¢koj skupini te da ¢e
se rodne razlike odrazavati na razlike u primjenjivosti modela na djecu i adolescente, proveli
smo analizu traga.

Analizom traga provjerili smo pristajanje sedam razli¢itih modela podatcima.
Prediktorske varijable u svim modelima bile su pozitivne i negativne kognicije, a medijatori
su bili pozitivni i negativan afekt te fizioloska pobudenost. Kriterijske varijable su bile
anksioznost i depresivnost. S obzirom da podatci nemaju normalnu distribuciju, za procjenu
parametara smo Kkoristili robusnu metodu najvece vjerodostojnosti (robust maximum
likelihood).

Kako bismo odredili razinu pristajanja provjeravanih modela, koristit ¢e se razliciti
indikatori pristajanja modela podacima. y? test je test kojim se testira postojanje razlike
1izmedu pretpostavljenog modela 1 opazenih rezultata. Problem ovog pokazatelja jest taj Sto je
osjetljiv na veli¢inu uzorka i Cesto pokazuje statisticku znacajnost ¢ime bi se pretpostavljeni
model trebao odbaciti ili modificirati (odnosno, opazeni rezultati se time statisticki znacajno
razlikuju od pretpostavljenog modela) iako to nije nuzno (Little, 2013). Zbog takvog slucaja,
znanstvenici su razvili razli¢ite druge pokazatelje pristajanja koje je poZeljno koristiti zajedno
kako bi se donijela preciznija odluka o pristajanju modela.

Jedan od takvih pokazatelja jest RMSEA (root mean square error of approximation)
koji pripada apsolutnim pokazateljima pristajanja jer usporeduje pretpostavljeni model s
idealnim modelom te u konacnici pokazuje razinu odstupanja uz korekciju za stupnjeve
slobode (Little, 2013). Prednost RMSEA jest taj Sto se moze izracunati i interval pouzdanosti
(90% CI RMSEA) ¢ime mozemo vidjeti raspon u kojem moZemo opaziti pravu vrijednost
RMSEA 1 na taj nacin donijeti precizniju odluku o pristajanju modela. Little (2013) predlaze
vrijednost RMSEA manje od .08 za donoSenje odluke o zadovoljavajuéoj razini pristajanja.
Drugi pokazatelj koji ¢e se koristiti u ovom radu jest SRMR (the standardized root mean
square residual) koji takoder kao i RMSEA pripada u apsolutne pokazatelje pristajanja. Little
(2013) takoder predlaze vrijednosti manje od .08 za donoSenje odluke o zadovoljavajucoj
razini pristajanja.
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Uz navedene apsolutne pokazatelje pristajanja, koristit ¢e se i CFI (comparative fit
index) kao jedan od relativnih pokazatelja pristajanja. Taj pokazatelj ukazuje na razliku
izmedu opazenih rezultata i pretpostavljenog modela, uzimajuc¢i u obzir veli¢inu uzorka
(Little, 2013). Ve¢i rezultat, pokazuje bolje pristajanje. Little (2013) navodi vrijednosti vece
od 0.9 kao pokazatelj dobrog pristajanja.

Multigrupnom analizom traga ispitano je koji model odnosa medu varijablama najbolje
opisuje podatke (usporedba modela 1, 2 i 3 te 51 6, tablica 24), te jesu li ti odnosi jednaki u tri

skupine razli¢itih dijagnoza (model 3 i 4) i u dvije skupine razli¢itog roda (model 6 i 7).

1. Prvo je testiran model 1 u kojem se pretpostavljalo da i pozitivne i negativne kognicije
kao prediktori predvidaju i anksioznost i depresivnost, i to 1 direktno i preko
pozitivnog i negativnog afekta i fizioloske pobudenosti kao medijatora. Ovaj model
testiran je na sve tri grupe istovremeno, ali tako da svi procijenjeni parametri mogu
biti razli¢iti izmedu svih grupa. Ovaj model pokazao je zadovoljavajuce pristajanje
podacima, robusni ¥* = 27.617, df= 9, p = .001, CFI = .96, RMSEA = .142, RSMEA
90%CI [.084, .204], SRMR = .055 (tablica 24).

Tablica 24

Modeli testirani analizom traga

Skupine RMSEA Ay (p)*

ovcy  CF! SRMR

27.617(<.001) 9 .142[.084,.204] .96 .055

Model v (p) df

Razli¢ite 1. Svi prediktori
dijagnoze na sve kriterije

2.1TK 43.651(<.001) 18 .118[.074,.163] .94 .055  16.014(.067)
3. ITK+PK-FP 23858 (.068) 15 .076[.000,.130] .979 .060  19.105(<.001)
4. ITK + PK-FP 40.541 (.143)
jednak usvim  63.960 (.050) 47 .062[.010,.097] .957 .086
skupinama

ﬁfllcm > ITK 47.912(<.001) 12 .148[.105,.193] .954 .071
6. ITK + PK-FP 22 684(<.001) 10 .097[.043, .150] .984 .060  26.887 (<.001)
7.ITK + PK-FP 17.387 (.361)
jednak usvim  40.206 (.037) 26 .063[.016,.100] .982 .079
skupinama

Napomena. ITK - Integrirani tripartitni i kognitivni model; ITK + PK-FP — model kojem je
dodana veza pozitivnih kognicija i fizioloSke pobudenosti. * Modeli su usporedeni s modelom
iznad u tablici.
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2. Zatim je testiran model 2 prikazan na slici 13 koji pretpostavlja iste prediktore i
medijatore kao model 1, no sukladno tripartitnom i kognitivnom modelu pretpostavlja
da pozitivne kogncije ne doprinose anksioznosti i da fizioloska pobudenost ne
doprinosi depresiji. Pokazatelji pristajanja ovog modela nisu ukazivali na jednoznacan
zakljucak - CFI i SRMR ukazuju na zadovoljavajuce pristajanje, a RMSEA na ne
zadovoljavajuce. Robusni y° = 43.651, df= 18, p = 0.001, CFI = .94, RMSEA = .118,
RSMEA 90%CI [.074, .163], SRMR = .055 (tablica 24), a usporedba s prethodnim
modelom pokazala je da ovaj model pojednako dobro opisuje podatke kao i model 1,
Ay? =16.014, Adf =9, p = .067 (tablica 24).

3. S obzirom na upitno pristajanje modela 2, ispitali smo model u kojem smo
pretpostavili da, pored ve¢ pretpostavljenih odnosa u modelu 2, fizioloSku pobudenost
dodatni predvidaju pozitivne kognicije. Ovaj model 3 dobro je pristajao podacima i
statitisticki znacajno bolje od modela 2, Robusni y? = 23.858,df= 15, p = 0.068, CFI =
979, RMSEA = .076, RSMEA 90%CI [.000, .130], SRMR = .037, Ay? = 19.105, Adf
= 3, p< .001 (tablica 24). Odnosno, sukladno nasim pretpostavkama, fizioloska
pobudenost ne doprinosi znacajno objaSnjavanju depresije, a pozitivan afekt ne
doprinosi znacajano objasnjavanju anksioznosti pored ostalih prediktora. Ono §to je
donekle razli¢ito od naSih pretpostavki jest Sto pozitivne kognicije doprinose
objasnjavanju fizioloSke pobudenosti, §to znaci da, iako nema direktni doprinos
anksioznosti, moze joj doprinjeti indirektno preko fizioloske pobudenosti.

4. U modelu 4 je pretpostavljeno da su sve korelacije i regresije navedene u modelu 3
jednake u sve tri skupine razli¢itih dijagnoza, ¢ime se provjeravalo ima li razlike u
pristajanju modela razliitim skupinama. Takav model je imao zadovoljavajuce
pristajanje podacima. Robusni y? = 63.960, df = 47,p = 0.050, CFl = .957, RMSEA =
062, RSMEA 90%CI [.010, .097], SRMR = .086 (tablica 24) te se nije znacajno
razlikovao od modela 2, Ay?> = 40.541, Adf = 32, p = .143. Odnosno, pozitivni i
negativni afekt te pozitivne i negativne kognicije jednako doprinose objasnjavanju
depresivnosti, a negativni afekt, fizioloska pobudenost i negativne kognicije jednako
doprinose objasnjavanju anksioznosti i direktno i posredno kod svih sudionika bez

obzira na njihovu dijagnozu.
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Slika 13

Nestandardizirani koeficijenti povezanost kognicija, afektiviteta i fizioloske

pobudenosti s anksioznosti i depresivnosti. Podebljane vrijednosti oznacavaju
parametre znacajne s p< .01

pozitivne negativne
kognicije | T~ Kognicije
19
A7 02 21 17
L 4
pozitivni negativni fizioloska
afektivitet afektivitet pobudenost
-.07 13 12 16

v

depresivnost

anksioznost

a

.06

Dakle, u svim skupinama razliCitth dijagnoza objaSnjenju depresije znacajno

doprinose direktno pozitivni i negativni afekt (slika 13), a pozitivne i negativne

kognicije samo indirektno preko pozitivnog odnosno negativnog afektiviteta (tablica

25). Objasnjenju anksioznosti znacajno doprinose direktno negativni afekt, fizioloska

pobudenost i negativne kognicije (slika 13), a negativne kognicije imaju dodatno i

znacajni doprinos indirektno preko negativnog afekta i fizioloske pobudenosti (tablica

25). Pozitivne kognicije takoder doprinose anksioznosti indirektno preko fizioloSke

pobudenosti (tablica 25). Pored toga, pozitivhe kognicije predvidaju pozitivni

afektivitet i fiziolosku pobudenost, a negativne kognicije, zajedno s fiziolosSkom

pobudenoséu, predvidaju negativni afektivitet (slika 13).
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Tablica 25
Indirektni i ukupni efekti kognicija na anksioznost i depresivnost
Indirektni efekti

Kriterij Medijator - prediktor a*b P
CDI ~ PA - PK -0.032 0.004
CDI ~ NA - NK 0.026 0
STAIC ~ NA - NK 0.024 0.006
STAIC ~ FP - NK 0.028 0
STAIC ~ FP - PK 0.031 0.002
Ukupni efekti

Kriterij Prediktor c+Ya*b P
CDI ~ PK -0.062 0
CDI ~ NK 0.043 0
STAIC ~ NK 0.109 0

5. Osim $to je ispitana invarijantnost izmedu skupina razlic¢itih dijagnoza, provjereno je i
jesu li povezanosti izmedu pretpostavljenih prediktora, medijatora i kriterija jednaki
kod djecaka i djevoj¢ica. Kako bismo to ispitali prvo smo specificirali integrirani
tripartitni i kognitivni model (model 5), isti kao model 2, no ovaj put na dvije skupine,
djecacima 1 djevojCicama. Time smo htjeli dodatno provjeriti je li upitno pristajanje
modela 2 djelomi¢no objasnjivo podjelom u skupine po rodu. Medutim, ovaj model 5
u kojem smo pretpostavili sve iste veze kao u modelu 2 te pretpostavili da se one
razlikuju izmedu dvije skupine po rodu takoder nije pokazao dobro pristajanje
podacima. Robusni y?> = 47.912,df= 12, p< 0.001, CFl = .954, RMSEA = .148,
RSMEA 90%CI [.105, .193], SRMR = .071 (tablica 20). To djelomi¢no ide u prilog
tome da pristajanje modela nije samo rezultat podjele po skupinama, ve¢ da je

pretpostavljeni odnosi ne odgovaraju podacima.

6. S obzirom na loSe pristajanje prethodnog modela, postavili smo novi model 6 koji je
jednak modelu 5, osim $to je dodano da fiziolosku pobudenost dodatno predvidaju
pozitivne kognicije. Model 6 je dakle ekvivalentan modelu 3, ali je procijenjen na
dvije skupine po rodu, pri ¢emu su sve povezanosti razli¢ite izmedu grupa. Ovaj
model pokazao je zadovoljavajuée pristajanje podacima, robusni x> = 22.684,df= 10,
p<.001, CFl =.984, RMSEA =.097, RSMEA 90%CI [.043, .150], SRMR = .060, te
statiti¢ki bolje pristajanje nego model 5, Ay? = 26.887, Adf = 2, p< .001. Dakle, kao

Sto su upucivale 1 prethodne analize, pored odnosa medu varijablama pretpostavljenih

108



integriranim tripartitnimi kognitivnim modelom, potrebno je pretpostaviti i da
pozitivne kognicije doprinose objasnjavanju fizioloSke pobudenosti.

7. Jednom kad smo utvrdili model odnosa medu varijablama koji odgovara podacima, u
sljede¢em modelu 7 je pretpostavljeno da su sve korelacije i regresije izmedu djecaka i
djevojcica jednake. Ovaj model 7 imao je dobro pristajanje podacima i nije se
znacajno razlikovao od prethodnog modela, robusni y? = 40.206,df= 26, p =.037, CFI
=.982, RMSEA =.063, RSMEA 90%CI [.016, .100], SRMR =.079, Ay~ = 17.387,
Adf = 16, p = .361. Na temelju toga mozemo zakljuéiti da su odnosi medu varijablama

jednaki i kod djevojcica i kod djecaka.

Zaklju¢no, rezultati analize traga pokazali su dobro pristajanje modela, kada mu se doda veza
da je fizioloska pobudenost predvidena na temelju pozitivnih kognicija. Nisu dobivene razlike
u pristajanju modela niti s obzirom na skupinu (anksiozni, depresivni, usporedna) niti s
obzirom na rod. Potvrdena je hipoteza prema kojoj je povezanost pozitivnih kognicija i
depresivnosti djelomi¢no posredovana pozitivnim afektivitetom, povezanost negativnih
kognicija s depresivno$¢u negativnim afektivitetom, a povezanost negativnih kognicija s

anksiozno$¢u negativnim afektivitetom i fizioloSkom pobudenoscu (slika 14).

Slika 14

Potvrdeni odnos ispitivanih varijabli.

Negativne kognicije ﬂ

{ Pozitivne kognicije

L

Pozitivni Negativni Fizioloska
afektivitet afektivitet pobudenost

S

DEPRESIVNOST ANKSIOZNOST
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5. RASPRAVA

Izdvojit ¢emo 1 komentirati najvaznije nalaze provedenog istrazivanja. Prikazat ¢emo ih po
poglavljima redoslijedom kao u uvodu rada: anksioznost i depresivnost kod djece, tripartitni
model, kognitivni model i integracija tripartitnog i kognitivnog modela anksioznosti i

depresivnosti u ranoj adolescenciji.

5.1 RAZLIKE U ANKSIOZNOSTI | DEPRESIVNOSTI U USPOREDNOJ |
KLINICKOJ SKUPINI

Prvo ¢emo iznijeti razlike izmedu djece u usporednoj i klini¢koj skupini na svim
odmjerenim varijablama, a zatim ¢emo navesti rodne razlike te potom objasniti dobivene
rezultate.

Djeca iz usporedne skupine razliku se od djece iz klinicke skupine po svim
varijablama pa mozemo re¢i da dimenzije tripartitnog modela, kao i pozitivne i negativne
kognicije uspjesno razlikuju djecu koja su psihicki zdrava od djece koja imaju razvijen
anksiozni ili depresivni poremecaj. Unutar klinicke skupine, anksiozna djeca razlikuju se od
depresivne u svim varijablama, osim u fiziolo§koj pobudenosti. Razlike su u smjeru da je teZe
djeci koja su depresivna. Ona imaju viSe negativnih kognicija i negativnog afekta, kao i manje
pozitivnih kognicija i pozitivnog afekta.

Unutar klinicke skupine dobivene su razlike izmedu anksiozne i1 depresivne djece u
svim varijablama osim fizioloSke pobudenosti. Depresivna djeca imaju statisti¢ki znacajno
vi$e negativnog afekta i negativnih kognicija u usporedni s anksioznom djecom. Anksiozna
djeca imaju viSe pozitivnog afekta 1 pozitivnih kognicija u usporedni s depresivnom djecom.
Anksiozna 1 depresivna djeca ne razlikuju se po izrazenosti fizioloske pobudenosti. Kod
anksiozne djece je viSe izraZena fizioloSka pobudenost, no razlika nije statisticki znacajna,
mozda da je uzorak veci dobili bi znacajno vise fizioloSkih simptoma kod anksiozne djece.

Od rodnih razlike u usporednoj skupini dobili smo da su djevojcice anksioznije od
djecaka 1 imaju viSe izrazene negativne kognicije. Kod djece kod kojih je prisutan poremecaj,
djevojcice su anksioznije od dje¢aka i imaju viSe izrazene negativne kognicije i manje
pozitivnih kognicija. Detaljnijim uvidom u razlike u sadrzaju misli izmedu djevojcica 1
djecaka, pokazalo se da su negativne misli, kojih djevoj¢ice imaju vise, po sadrzaju anksiozne
misli, $to je u skladu s nalazom da su djevojcice anksioznije od djecaka.
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U istrazivanjima kod djece dobiva se ¢eSc¢a izrazenost anksioznosti kod djevojcica
(Beidel i Turner, 2007). Anksiozni poremecaji ¢es$¢i su kod djevojcica nakon Seste godine, a
omjer izmedu djevojCica 1 djeCaka iznosi 2 naprema 1. Izuzetak je jedino opsesivno
kompulzivni poremecaj koji je ucestaliji kod djecaka (Boricevi¢ Marsani¢, 2013). Kod mlade
djece najcesce se javlja separacijski anksiozni poremecaj, dok su kod adolescenata Cesti
pani¢ni poremecaj i socijalna fobija. Specifi¢na fobija, generalizirani anksiozni poremecaj i
opsesivno kompulzivni poremecaj javljaju se s podjednakom ucestalo$¢u tijekom djetinjstva i
adolescencije (Bori¢evi¢ Marsanic¢, 2013).

I u nasem istrazivanju pokazalo se da su djevojCice anksioznije od djecaka i imaju vise
negativnih kognicija od djecaka u obje skupine, a u klinickoj skupini imaju i manje pozitivnih
kognicija od djecaka. Zadrzat ¢emo se ovdje na razlikama u anksioznosti, a razlike u
kognicijama objasnit ¢emo u dijelu u kojem ¢emo se vise posvetiti kognitivnom modelu.

Vecéa ucestalost anksioznosti kod djevojéica moze se objasniti socijalizacijskim i
evolucijskim utjecajima. S evolucijskog stajalista, funkcija rodnih razlika je osigurati
produZenje vrste, Sto ukljucuje reprodukciju i1 zaStitu potomaka (Wood i1 Eagly, 2002).
Muskarci su dominantni, vec¢i su i jaci od Zena i to im daje prednost u reproduktivnom smislu
jer mogu osigurati bolje resurse za svoje potomstvo, a time i postati privlacniji partneri za
potomstvo. Zene pak trebaju naéi partnera s dovoljno resursa koje je spreman dati i osigurati
potomcima, a zatim Zene trebaju skrbiti o potomcima. Bilo zbog evolucije ili zbog ocekivanja
drustva, roditelji nastoje odgojiti djecu u skladu s njihovom rodnom ulogom. Socijalizacijom
se izgraduju osobine koje kasnije mozemo povezati s anksioznoS¢u. Chambles i Mason
(1986) pokazali su u svom istrazivanju da je viSe niska maskulinost, koju karakterizira
nedostatak asertivnosti i proaktivnosti sa sklono$c¢u izbjegavanjem i anksioznosti, nego visoka
femininost, koju karakterizira blagost 1 briznost, povezana s anksiozno$¢u. Mozemo zakljuciti
da maskuline osobine, neovisnost, zauzimanje za sebe i odvaznost Stite od anksioznosti.
Nazalost kod djevojcica se rijetko poticu takva ponaSanja, a djevojcice koje imaju maskuline
osobine doZivljavaju se kao dominantne, sklone Sefovanju i agresivne, drugim rijeima
procjenjuju ih se socijalno neprikladnima (Eisenberg i sur., 1996).

Pubertet pokrece niz neuralnih i socijalnih promjena koje pojedinacno i zajedno utjecu
na adolescentsku sklonost internaliziranim poremecajima, osobito kod djevojcica (Pfeifer i
Allen, 2021). Nastupanjem puberteta dolazi do porasta spolnih hormona, koji imaju vazne
organizacijske i1 aktivacijske utjecaje na ziv€ani sustav (Sisk i Zehr 2005). Spolni hormoni
rastu (prvenstveno estrogen i progesteron kod Zena i testosteron kod muskaraca, iako se sva
tri povecavaju kod oba spola) i proizvode promjene u tijelima i mozgu adolescenata.
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Receptori za ove hormone nalaze se u cijelom mozgu, osobito u frontalnom korteksu (Pfeifer
i Allen, 2021). Spolno specifi¢ni utjecaji testosterona i estrogena uoceni su u amigdalama i
hipokampusu (Neufang i sur. 2009).

Najvaznija struktura u reguliranju emocija jest amigdala koja se nalazi u dubini
mozdanih hemisfera i dio je limbickog sustava, ali pokazuje sloZenu interakciju sa Svim
asocijativnim podrucjima kore velikoga mozga. Prije potpune maturacije asocijativnih
podru¢ja neée do¢i do dobre regulacije emocija i prikladnog usmjerivanja nagonskog
ponasanja (Petanjek i sur., 2021).

Slikovni prikazi mozga kod afektivnih poremeéaja upucuju na disfunkciju amigdala u
smislu povecane aktivnosti, promijenjeno funkcioniranje Kkortikalnih krugova amigdala-
prefrontalni korteks, pojacanu reaktivnost amigdale ili vedu povezanost amigdale-
prefrontalng korteksa tijekom regulacije u adolescenata s depresijom (Young i sur., 2019,
Begovac i Maji¢, 2021). U nekim istrazivanjima pokazalo se da se kod depresivne djece
nalazi atrofija frontalnog korteksa. Osim toga, susreée se i hipometabolizam kod depresije u
frontalnim 1 temporalnim regijama mozga. San je karakteriziran skra¢enim cirkadijurnim
razdobljima, a skracena je 1 REM- latencija (Kdlch i sur. 2009).

Djevojcice se kroz proces socijalizacije poti¢e da budu empati¢ne 1 spremne pomoci, a
djecake da se viSe zauzimaju za sebe 1 da budu samostalni (Eisenberg i1 sur., 1996). U
situacijama koje ih plase, djecake se potice da se suoce sa na primjer strahom od pauka, ose,
psa, a djevoj¢icama se ,,pomaze* da izbjegnu ustrasne situacije i upravo to izbjegavanje jaca
strahove 1 €ini ih pasivnima 1 ovisnijima o drugima. S druge strane, djecake se potice na
suocavanje s onim ¢ega se plase, jer ¢e im se u protivnom rugati pa oni tako suofavanjem
pobjeduju svoje strahove i rjeSavaju sami svoje probleme. Zanimljiv je podatak da, iako je
kod djevojcica prihvatljiva sramezljivost i anksioznost, neka istrazivanja nisu dobila razlike u
ucestalosti djevoj€ica i djeCaka u javljanju po pomo¢. Razlog tome istrazivaci nalaze u tome
Sto kada se kod djecaka razvije ankSiozni poremecaj roditelji potraze pomo¢, dok se kod
djevojCica strahovi 1 anksioznost puno duze toleriraju, smatraju¢i ih ocekivanima i
prihvatljivima (Last 1 sur., 1992). Zbog toga se anksiozni poremecaj kod djevojcica mora
razviti do mjere da im znacajnije ometa funkcioniranje, kako bi roditelji potrazili pomo¢ 1
osigurali djetetu potrebnu terapiju (Friedberg i McClure, 2002).

Jos jedno objasnjenje vece ucestalosti anksioznosti kod djevojica je i1 razlika u
iskustvu simptoma anksioznosti tijekom odrastanja. Naime, djevoj¢ice koje imaju simptome
anksioznosti na tjelesnoj razini (lupanje srca ili vrtoglavica), u usporedbi s djecacima koji
imaju takve simptome, dobivaju znafajno viSe negativnog potkrepljenja jer ih se zbog tih
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simptoma oslobodi duznosti koje im nisu ugodne Sto jaca ucestalost javljanja simptoma, a
tome doprinosi i pozitivno potkrepljenje u vidu brige i dodatne paznje roditelja koje dobiju jer
se ne osjecaju dobro. S druge strane, djecaci odmalena uce da je za njih manje prihvatljivo da
se zale na simptome anksioznosti i uop¢e da ih javno priznaju (Stewart, 1999).

U objasnjavanju rodnih razlika u anksioznosti, vazno se dotaknuti i razlika izmedu
djevojcica i djecaka u stilu suoCavanja sa stresnim situacijama. DjevojcCice se vise oslanjaju na
podrsku obitelji i vrSnjaka te su viSe sklone ruminiranju, u usporedi s dje¢acima (Nolen-
Hoeksema i sur. 1992) Ruminiranje mozemo opisati kao usmjeravanje na sebe i neugodne
osjecaje u i o sebi. Za ruminiranje se smatra da je najvise odgovorno za razvoj depresivnosti
koja je izrazenija kod djevojcica, osobito u periodu adolescencije dok su djecaci u stresu vise
skloni distrakcijama poput gledanja televizije ili, Ce$¢e igranja igrica, umjesto da razmisljaju o
stresnom dogadaju. Zbog sklonosti ruminacijama, depresivne epizode kod djevojcica traju
duze. Vise o ruminacijama bit ¢e u dijelu rasprave vezanom za kognitivni 1 integrirani model.

Djecaci ¢esSée uz distrakcije i potiskivanje iskazuju emocionalnu reaktivnost koja se
manifestira u vidu agresivnih reakcija. Sklonost djevoj€ica ruminacijama mogla bi biti u
osnovi vece izrazenosti negativnih kognicija koje smo dobili u istrazivanju, a mogla bi
upucivati 1 na pocetak razvoja depresivnih simptoma koji ¢e biti viSe prisutni kod djevojcica
nego kod djecaka.

Kao i kod nas, i u istraZivanju Vuli¢ - Prtori¢ (2002) kod djece u dobi od 5. do 8.
razreda, takoder je dobivena rodna razlika u pogledu anksioznosti koja je bila vise izraZzena
kod djevojCica. Razlike moZemo objasniti tjelesnim i psiholoskim promjenama koje se
deSavaju u razdoblju puberteta. Djecaci u pubertetu postaju snazniji 1 veci §to se pozitivno
odrazava na njihovu sliku o sebi, djevojcice pak postaju nezadovoljne svojim izgledom,
postaju nesigurnije u sebe i svoje sposobnosti (Vuli¢-Prtori¢, 2002). Obzirom da su djevojcice
u ovoj dobi, visih razreda, savjesnije od djecaka, dijelom anksioznost moZzemo pripisati
pojacanom akademskom pritisku u vidu prelaska s razredne na predmetnu nastavu, a samim
time 1 povecanjem zahtjevnosti Skolskog programa, prelasku na predmetnu nastavu, novim
nastavnim predmetima, ali i veCem broju nastavnika za koje je djevojkama vazno da ih
prihvate, a uz sve to i da ne razocaraju roditelje Skolskim neuspjehom. Obzirom da su
djevojcice socijalno orijentirane, viSe su ovisne o socijalnim odnosima te osjetljivije na
gubitke i neodobravanje (Vuli¢ - Prtori¢, 2004). Weems i Costa (2005) razliku u izrazenosti
anksioznosti kod djevojcica i djecaka u visim razredima osnovne Skole nalaze u strahovima
vezanim za Skolu, prvenstveno od socijalne evaluacije (bilo kao osramocivanje ili kao
neuspjeh) zbog cega je u klinickom uzorku od anksioznih poremecaja Cesta socijalna fobija.
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U naSem istrazivanju nisu se pokazale razlike izmedu djecaka i djevojcica u
depresivnosti, niti u izrazenosti negativnog niti pozitivnog afekta. Longitudinalno istrazivanje
pokazalo je da nema razlike u depresivnosti do 8. razreda, a nakon toga dolazi do vece
ucestalosti depresije kod djevojcica (Nolen-Hoeksema i Girgus, 1994, Vuli¢-Prtori¢ i Sori¢,
2001). Pokazalo se i da su simptomi depresije kod djevojCica stabilni do 12-e godine, a nakon
toga dolazi do povecanja broja simptoma i u 12-0j godini se on iznimno naglo poveca
(Twenge i Nolen-Hoeksema, 2002). Zbog toga se moze dogoditi da u ranoj adolescenciji
djecaci imaju vise simptoma depresivnosti, no na prijelazu u adolescenciju dolazi do obrata na
nacin da je depresija znatno ¢e$ca kod djevojcica (Vuli¢-Prtori¢ i Sori¢, 2001).

Vazno je istaknuti neke specifi¢nosti klinicke slike depresije kod djece. Klasi¢na
klinicka slika depresije prepoznatljiva je po simptomima koji su sli¢ni kao kod odraslih:
beznadnost, gubitak energije, gubitak apetita, nesanica, zalostan izgled, usamljenost,
nedostatak zadovoljstva, strahovi, nisko samopostovanje i drugi. Simptomi se mijenjaju s dobi
pa se tako pokazalo da se anhedonija, dnevne promjene raspolozenja, motoricka usporenost i
deluzije povecavaju s dobi, dok se depresivni izgled, nisko samopoStovanje i tjelesne prituzbe
smanjuju s dobi (Bori¢evi¢ Marsanic¢ i sur., 2016). Simptomi depresije variraju s obzirom na
dob S$to upucuje na vaznost maturacijskih procesa koji definiraju klinicku sliku depresije pa
postoji dominiraju¢a simptomatologija karakteristicna za svaki period tijekom odrastanja
(Shafii 1992, Goodyer 1996; Nolen-Hoeksema i Girus 1994; Sadler 1991). Nase istrazivanje
provodi se na djeci u ranoj adolescencije pa ¢emo i ovdje istaknuti neke specifi¢nosti u
klinickoj slici depresije u toj dobi. Vodeci simptomi mogu biti osjecaj srama i bespomocnosti
i nisko samopostovanje, a Cesta je i ljutnja. Kod velikog broja djece javljaju se i sSimptomi na
tjelesnom planu u vidu glavobolja, bolova u trbuhu ili pak promjene u apetitu i spavanju te
placljivost, tuga i usporenost ili pak psihomotorni nemir i tesko¢e s koncentracijom (Vuli¢-
Prtori¢, 2004).

Za depresiju kod djece karakteristiCan je veci stupanj prituzbi na tjelesne simptome u
usporedbi s depresijom kod odraslih (Chorpita i Daleiden, 2002; Chorpita i sur. 2000; Jacques
I Mash, 2004). Klinic¢ka slika depresije kod koje dominiraju somatski simptomi najcesce
ukljucuje sljedece: bolovi u trbuhu ili raznim dijelovima tijela, glavobolje, astma, tahikardija,
konverzivne reakcije, smetnje spavanja, promjene u apetitu, manjak energije i umor (Vuli¢-
Prtori¢, 2004). Zbog toga je za smanjenje tjelesnih simptoma, od velike vaznosti, uz
standardne terapijske tehnike poput psiho-edukacije, kognitivnog restrukturiranja,
uvjezbavanja socijalnih vjestina i izlaganja, raditi i na tehnikama opustanja ili mindfulnessa
(Asbrand, 2022).
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Nasi nalazi u skladu su s drugim istrazivanjima. Miscevi¢ (2007) je u svom
istrazivanju dobila rodne razlike u simptomatologiju depresivnosti, iako, kao ni mi, nije
dobila razlike u ukupnoj izrazenosti depresivnosti. Obzirom da je istrazivanje provedeno
takoder u Hrvatskoj, istim upitnikom (CDI) i na djeci slicne dobi, kao u naSem uzorku (5. do
8. razreda), mozemo usporediti nalaze. Tuga, pla¢, beznadnost i suicidalne misli
karakteristicne su za djevojcice, dok su kod djecaka viSe prisutni simptomi vezani za
poteskoce s ponasanjem 1 Ceste konflikte s okolinom. Takoder je dobila podatak da djevojcice
¢esce pokazuju simptome uznemirenosti i tjelesnih simptoma. Autori (Sadler, 1991; Baron,
1993) upucuju na brojne, rodne razlike u manifestiranju depresije. Kod djevoj€ica su ¢esce
prisutni placljivost, tuzno raspolozenje, osjeaja praznine, dosade, ljutnje i anksioznosti.
Djevojc¢ice Su obi¢no vise zabrinute vr$njackim odnosima, nisu zadovoljne svojim izgledom i
nizeg SU samopostovanja u usporedni s djeCacima, koji ¢eS¢e mogu ispoljavati simptome
poremecaja ponasanja poput sklonosti oponiranju, nepohadanja nastave, bjezanja od kuce,
zloporabe sredstava ovisnosti, nasilja i drugih oblika krSenja zakona.

Jos jedno objasnjenje zbog ¢ega nismo dobili rodne razlike u depresivnosti moze biti
Sto nismo u uzorak uzeli djecu s komorbidno$¢u anksioznosti 1 depresije koja vjerojatno imaju
najteze kliniCke slike pa bi se mozda dobila 1 veca izraZzenost depresije kod djevojcica u
usporedbi s djeCacima. Istrazivanje samo na anksioznoj 1 depresivnoj djeci, bez komorbidnih
klinickih slika, proveli su i Hollander-Gijsman i sur, (2010) kako bi ispitali diskriminativnu
valjanost modela i primijenjenih skala. Hollander-Gijsman i suradnici (2010) nisu dobili
razliku na faktoru fizioloSke pobudenosti izmedu djece sa 1 bez anksioznog poremecaja, kao
niti razliku izmedu djece koja imaju anksiozni ili depresivni poremeca;j §to je nalaz i u naSem
istrazivanju unutar klinicke skupine. Kada smo usporedili anksioznu i depresivnu djecu koja
se nisu znaCajno razlikovala po faktoru fizioloSke pobudenosti, dok su na svim drugim
faktorima dobivene razlike izmedu ove dvije skupine. Kod djece je anksioznost jako vezana
za fizioloSku pobudenost, kao u nasem istraZivanju pa ne diferencira tako dobro pojedine
dijagnoze iz anksioznog kruga, kao na primjer generalizirani anksiozni poremecaj za kojeg je
viSe specificna komponenta negativnog afekta i odsustva pozitivnog afekta, nego fizioloska
pobudenost (Hollander-Gijsman i sur., 2010).

Komorbiditet je ¢e$¢i kod anksioznosti 1 depresije 1 zato je tesko bilo na¢i samo
depresivne sudionike. Komorbidnost anksioznosti kod mladih koji ve¢ imaju depresivni
poremecaj ¢es$éa je nego komorbidnost depresije kod mladih koji imaju primarno anksiozni
poremecaj (Merikangas i Aveneloni, 2002).

Svi sudionici istrazivanja u klini¢koj skupini bili su ili prva obrada psihologa ili
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psihijatra ili su tek ukljuceni u psihoterapiju. Ciljana dob u naSem istrazivanju bila je
poprili¢no ,,nezahvalna“ za pronalazak sudionika koji imaju samo depresivne smetnje. Naime,
kao Sto smo ranije naveli, Cista depresija dosta je rijetka prije puberteta i znatno ¢esce se srece
kod adolescenata u dobi 16, 17 godina nego kod 12 godisnjaka. U toj dobi depresija je Cesto
specifi¢na po svojoj manifestaciji. Depresija u ranoj adolescenciji uz ranije opisane tjelesne
simptome, moze se javiti uz simptome problema u ponasanju te dolazi do komorbiditeta tih
dvaju poremecaja. U praksi, Cista depresija u ranoj adolescenciji c¢esto dolazi kao
komplicirano tugovanje, posljedica zlostavljanja bilo u obitelji ili u vidu bullyinga, a Cesta je i
depresivna podloga ili pozadina poremec¢aja u ponasSanju. Kod djevojéica koje imaju Cistu
depresiju, ¢esto je dodatni simptom bio i samoozljedivanje.

Anksiozna djeca u naSem uzorku u dobi su od 12 godina, premda gotovo svi imaju
dijagnozu Emocionalnog poremecaja s pocetkom u djetinjstvu, prema simptomatologiji
najc¢esce imaju socijalnu i separacijsku anksioznost, ¢esto u formi skolske fobije, a dio djece
uzetih u uzorak sklon je zabrinjavanju Sto bi odgovaralo generaliziranom anksioznom
poremecaju. Kriterij za ukljucivanje u skupinu u smislu procjene intenziteta anksioznosti, bio
je da im je znacajno otezano funkcioniranje te da su se po pomo¢ javili upravo zbog tog
problema. Prevedeno u brojke, obzirom da u uzorak nisu uzimana djeca koja su imala
komorbidnost anksioznosti i depresije, a kojih je bilo jako puno, za odabir i testiranje djece u
klinicki uzorak bilo je potrebno oko godinu i pol dana. Okvirno, svako osmo do deseto dijete
koje je doslo na obradu udovoljavalo je traZene kriterije. Drugim rijeima, oko 1000 djece je
obradeno, da bi se skupio uzorak od 110 sudionika u klinickoj skupini. Obzirom da je Skola
veliki izvor stresa za djecu, a tako i1 za intenziviranje anksioznih, a Cesto 1 depresivnih
simptoma, preko ljetnih i zimskih praznika znatno rjede se po pomo¢ javljaju djeca s
internaliziranim poteskoc¢ama ili se pak znalo dogoditi da djeca koja imaju jaku separacijsku i
socijalnu anksioznost, u periodu kada nema nastave, nemaju izraZzene simptome. Zbog toga na
koristenim skalama nisu ni zabiljezene karakteristicne manifestacije simptoma - negativni
afektivitet, odsutnost pozitivnog afektiviteta, simptomi pobudenosti, jer skale traze da se
procijeni dozivljavanje u posljednja dva tjedna. Isto tako, neka djeca ne pohadaju Skolu zbog
intenzivnih strahova i zbog toga dolaze na obradu i ukljucivanje u terapiju pa se kod njih nije
pokazala izraZzenost negativnog afektiviteta niti simptoma fizioloske pobudenosti, premda
bismo ih ocekivali da dijete ne izbjegava ustrasne situacije. Bilo je i slucajeva da djeca u
klini¢koj skupini koja ispune upitnik kao da uopée nemaju poteSkoca, a imaju teSku klinicku
sliku poremecaja (npr. selektivni mutizam). Razlog tome moze bit svjesno ili nesvjesno
nepriznavanje i s tim povezan manjak uvida ili zbog straha da ¢e ga se zadrzati u bolnici.
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Iako smo mi u nasem istrazivanju pazili na to da djeca imaju simptome anksioznosti i
depresije izrazene do klini¢ki znacajne razine, odnosno da to potvrduje i psihijatar s
dijagnozom, vazno je istaknuti da i subklinicka depresija ili anksioznost znaCajno remete
svakodnevno funkcioniranje djece. Istrazivanje na djevojkama u dobi od 11 do 16 godina
pokazalo je da su kod njih 20,7% prisutni znacajni simptomi depresije, no nedovoljni za
dijagnosticki kriterij. Kada su i zadovoljeni dijagnosti¢ki kriteriji ¢ak oko 50% djece i
adolescenata s dijagnozom velikog depresivnog poremecaja prethodno je imalo velik broj
ometaju¢ih simptoma (Cooper i Goodyer, 1993) Sto govori o vaznosti ranog prepoznavanja

simptoma poremecaja i ranih intervencija.

Sada ¢emo prikazati i objasniti rezultate dobivene provjeravanim modelima u naSem
radu, prvo za tripartitni model, zatim za kognitivni i na kraju za integraciju tripartitnog i

kognitivnog modela koju predlazemo.

5.2 DIMENZIJE TRIPARTITNOG MODELA ANKSIOZNOSTI | DEPRESIVNOSTI

Nalazi naSeg istrazivanja potvrduju hipotezu da je negativan afektivitet statisticki
znacajni prediktor i za anksioznost i za depresivnost u usporednoj skupini, no u klinickoj je
specifican za depresivnost. Odsutnost pozitivnog afektiviteta u obje je skupine statisticki
znacajni prediktor za depresivnost, ali ne i za anksioznost. Fizioloska pobudenost u obje je
skupine statisticki zna¢ajan prediktor za anksioznost, ali ne i za depresivnost.

Prema dobivenim rezultatima, mozemo re¢i da model bolje ,,pristaje” usporednoj
skupini gdje su sve veze dimenzija tripartitnog modela u skladu s predvidanjem. Kod
usporedne skupine negativan afektivitet je statisticki znacajni prediktor i za anksioznost i za
depresivnost, odsutnost pozitivnog afektiviteta je statisticki znacajni prediktor za
depresivnost, ali ne i za anksioznost te je fizioloska pobudenost statisti¢ki znacajan prediktor
za anksioznost, ali ne i za depresivnost.

Kod klinicke skupine negativan afektivitet nije statisticki znaCajni prediktor za
anksioznost, ve¢ je u objaSnjavanju anksioznosti najvazniji faktor fizioloska pobudenost. Za
depresivnost su znacajni faktori negativni afektivitet i odsutnost pozitivnog afektiviteta koji
su se oba pokazali kao specificni prediktori za depresivnost. Time je tripartitni model samo
djelomicno potvrden kod klinicke skupine
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Specifi¢no obzirom na skupinu u nasem se istrazivanju pokazalo da u klini¢koj skupini
anksioznost i depresivnost nisu povezane $to proizlazi iz kriterija za odabir sudionika. U
klini¢koj skupini je pozitivni afekt znacajno povezan s anksioznosti, dok u usporednoj nije.

Dimenzije tripartitnog modela nezavisne su kod zdravih, a kod djece kod kojih je
prisutan poremecaj su povezane. Povezanosti fizioloske pobudenosti i s negativnim 1 s
pozitivnim afektivitetom kod obje skupine moze ukazivati na preklapanje ovih triju
dimenzija.

Specifiéno obzirom na rod u nasem se istrazivanju pokazalo da je kod djecaka
anksioznost znacajno povezana s negativnim afektivitetom, dok kod djevojcica nije. Kod
djevojcica je odsutnost pozitivnog afektiviteta povezana s negativnim afektivitetom, dok kod
djecaka nema znacajne povezanosti u tim varijablama Sto govori o veéoj nezavisnosti tih
dimenzija kod djecaka. Kod djecaka su fizioloski simptomi povezani s pozitivnim
kognicijama i s pozitivnim afektivitetom, dok su kod djevojcica fizioloSki simptomi povezani
s negativnim kognicijama. Razlog tome moze biti u interpretaciji fizioloskog uzbudenja, na
nacin da simptome fizioloske pobudenosti djecaci viSe tumace kao uzbudenje, a djevojcice
kao anksioznost. SloZeni odnosi izmedu fizioloSkog uzbudenja, kognicija 1 afekta bit Ce
detaljnije komentirani u dijelu vezanom za integraciju tripartitnog i kognitivnog modela.

Primjenjivost dimenzija tripartitnog modela na djecu potvrdena je 1 u istraZzivanjima na
Skolskoj populaciji djece i na klinickim skupinama (Chorpita i Daleiden, 2002, Jacques i
Mash, 2004). Istrazivanje Colea i sur., (1997) te Laurenta i Ettelsona (2001) pokazalo je da
tripartitni model bolje pristaje odraslima i1 adolescentima, nego mladoj djeci. Na tu je vaZnost
istrazivanja razlika u tripartitnom modelu s obzirom na dob sudionika ukazao i Chorpita
(2002) dobivsi razlic¢ite meduodnose dimenzija tripartitnog modela kada ga je ispitivao na
djeci u dobi od 9 do 17 godina. U istom istrazivanju dobio je i rodne razlike — djevojcice su
imale viSe negativnog afektiviteta nego djecaci, dok na dimenziji pozitivnog afektiviteta
rodne razlike nisu dobivene. Da djevojke imaju viSe negativnog afektiviteta nego djecaci kao i
vise simptoma fizioloSke pobudenosti dobili su i De Bolle, Decuyper, De Clercq i De Fruyt
(2010). Lonigan, Careya i Fincha (1994) proveli su istrazivanje na klinickom uzorku djece i
dobili da je negativni afektivitet zajednicki faktor i anksioznosti i depresivnosti te da je
pozitivni afektivitet jedini faktor koji moze razlikovati ova dva stanja. Lonigan je sa
suradnicima (2003) proveo istrazivanje i na ne-klinickom uzorku djece podijeljenih u dvije
skupine s obzirom na dob, mlade u dobi od 10 godina i starije u dobi od 14 godina. Pokazala
se oCekivana povezanost negativnog 1 pozitivnog afektiviteta s anksiozno$c¢u i depresivnoscu,
no kod mlade djece ta je povezanost bila znatno slabija.
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Jovanovi¢ 1 sur.,, (2021), testirali su mogucnosti razlikovanja adolescenata s
anksioznosti, depresijom i stresom pomocu Skale depresije, anksioznosti i stresa (eng.
Depression Anxiety Stress Scales, DASS-21). Rezultati su iSli u prilog hijerarhijskoj
tripartitnoj strukturi negativnog afekta koji se pokazao kao solidan teorijski model ne samo za
odrasle nego i za adolescente. Pokazalo se da negativni afekt objaSnjava gotovo cijelu
varijancu zajedni¢ku anksioznosti i depresiji medu mladima. Faktor specifi¢an za depresiju
bio je povezan i s negativnim afektom i s pozitivnim afektom, ali je povezanost bila veca s
pozitivnim afektom nego s negativnim afektom. Ti se nalazi poklapaju s pretpostavkom
tripartitnog modela da odsutnost pozitivnog afekta predstavlja specifican faktor za depresiju
(Jovanovi¢ i sur., 2021). Simptomi fizioloske pobudenosti pokazali su najveéu specifi¢nost,
dok su simptomi anksioznosti koji odrazavaju negativni afekt bili zajednicki faktor
anksioznosti, depresije 1 stresa (Jovanovi¢ 1 sur., 2021). U pogledu dobnih i rodnih razlika,
dobili su da su djevojCice prijavile viSu razinu opceg distresa, depresije i anksioznosti od
djecaka, a takoder i da su stariji adolescenti prijavili viSu razinu opcéeg distresa od mladih
adolescenata (Jovanovi¢ i sur., 2021).

U skladu s tripartitnim modelom su i rezultati istraZzivanja Penate i sur., (2020) u
kojem se pokazalo da odsutnost pozitivnog afekta predvida depresivnost dok je negativan
afekt povezan s anksioznoScu.

U naSem istrazivanju tripartitnog modela u klini¢koj skupini pokazalo se da je samo
fizioloska pobudenost povezana s ankSiozno$cu, ali ne i negativni afektivitet. Takve rezultate
dobili su i Jacques i Mash (2004), strukturalnim linearnim modeliranjem pri ¢emu put od
negativnog afekta do anksioznosti nije bio znafajan, nego je bio znacajan samo put od
fizioloSke pobudenosti do anksioznosti, na osnovu ¢ega su autori zakljucili da fizioloska
pobudenost ima vazniju ulogu u objasnjavanju anksioznosti kod djece. Negativni afektivitet 1
odsutnost pozitivnog afektiviteta bili su, jednako kao i u nasem klinickom uzorku, vezani
samo za depresivnost. U istrazivanju Chorpite i suradnika (2000) dobiveno je da negativni
afektivitet nije bio povezan sa socijalnom ni separacijskom anksiozno$c¢u, kao i u naSem
istrazivanju.

Mi smo u radu koristili iste skale kao i mnogi drugi istrazivaci (Kiernan, Laurent i sur.
2001) koji su dobili da se Cestice skala PH-PANAS-C grupiraju u tri faktora — fizioloska
pobudenost, negativni 1 pozitivni afekt, kao §to je 1 oCekivano. Korelacije medu faktorima
takoder su dobivene u skladu s modelom. Korelacije medu faktorima bile su umjerene, kao i u
nasem istrazivanju, $to govori u prilog tome da skale mjere razli¢ite konstrukte.

Rezultati istrazivanja Chorpite (2002) u skladu su s nasim nalazima. On je istrazivanje
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proveo na uzorku djece Skolske dobi, kao nas§ usporedni uzorak, i dobio je ortogonalnost
faktora pozitivnog i negativnog afektiviteta, kao i mi, te negativhu povezanost pozitivnog
afekta s depresijom, a pozitivnu povezanost negativnog afekta i s depresijom i s
anksioznos¢u. Za dimenziju fizioloske pobudenosti dobio je znacajnu povezanost jedino u
slu¢aju pani¢nog poremecaja, na osnovu ¢ega je pretpostavio da su negativni i pozitivni afekt
stabilni u vremenu jer su vezani za temperament, a da je fizioloska pobudenost prolazna u
emocionalnom dozivljavanju. Osim toga, treba uzeti u obzir 1 da se radi o djeci te da je kod
njih zabrinjavanje viSe karakterizirano pobudenos¢u autonomnog ziv€anog sustava, Sto u
praksi ¢esto sre¢emo kada djeca opisuju stanja zabrinutosti kao ,,0sje¢aj mi je kao da me jako
strah, sve se u meni trese, a ja ne znam zasto“, iako istovremeno dijete ima niz briga vezanih
za polazak u skolu koje se boji, ali ne povezuje zabrinjavanje sa fizioloSkim simptomima. De
Bolle i sur. (2010) dobili su da odnos dimenzija tripartithog modela kod djece ovisi o rodu i
izrazenosti psihopatologije. Kod nas nisu dobivene razlike izmedu djecaka i djevojéica u
pristajanju modela.

Komorbidnost anksioznosti i depresije povezana je s visokom izrazeno$¢u negativnog
afekta i fizioloske pobudenosti. Zbog poviSenja na skalu fizioloSke pobudenosti kod
anksiozne i depresivne djece dolazi do toga da dimenzija fizioloSke pobudenosti ne bude
specificna za anksioznost, nego bude zajednicki faktor i depresiji 1 anksioznosti. U nasoj
klinickoj skupini imali smo Ciste poremecaje, a u usporednoj djecu koja nemaju znacajne
simptome poremecaja i zbog toga smo dobili fiziolosku pobudenost kao specifican faktor
vezan za anksioznost. Tu specifi¢nost veze komorbidnosti anksioznosti i1 depresije s faktorom
fizioloske pobudenosti ustanovili su Joiner i Blalock (1995) koji su u svom istrazivanju imali
Cetiri skupine djece: samo depresivnu djecu, samo anksioznu djecu, anksiozno-depresivnu
djecu 1 djecu bez simptoma. Jo§ jedan nalaz tog istraZivanja koji je u skladu s naSim
rezultatima jest 1 podjednaka izraZenost depresije kod djecaka i1 djevoj¢ica. On isti¢e kako se
jasno vidi da nema rodnih razlika u poremecajima raspolozenja, ako nije prisutna komorbidna
dijagnoza anksioznosti. Nasuprot tome, nadena je razlika u omjeru 2:1 za djevojake u odnosu
na mladi¢e kod djece koja imaju komorbidnost poremecaja raspolozenja i anksioznog
poremecaja (Joiner i Blalock, 1995). U drugom istrazivanju, na istoj podjeli sudionika u Cetiri
skupine dobiveno je tri puta vise djevojaka u anksiozno-depresivnoj skupini, dok u ostale tri
skupine nije bilo rodnih razlika.

Negativni afektivitet definiran kao sklonost dozivljavanju raznih neugodnih emocija
poput straha, tuge, krivnje, ljutnje i sl. u raznim situacijama, ¢ak i kada stresor nije prisutan
(Watson 1 sur., 1995a) u naSem se istrazivanju pokazao jednako izraZzenim i kod djecaka i1 kod
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djevojéica. Razlog tome moze biti $to nismo imali skupinu djece a komorbidnim anksiozno-
depresivnim simptomima. Takvi nasi nalazi su u skladu s istrazivanjem Joinera i Blalocka
(1995) kod kojeg je dobiven najviSe izrazen negativni afekt upravo u grupi anksiozno-
depresivne djece §to objasnjava zaSto kod nas nije bilo razlike u toj dimenziji buduci da u
konac¢ni uzorak nisu ukljucena djeca s komorbidnim anksiozno-depresivnim simptomima. U
istrazivanju Zecevié¢ (2011) nisu izdvojena djeca s anksiozni-depresivnim simptomima pa je i
dobiven visi negativni afekt kod djevojaka, a i vezanost dimenzije fizioloSke pobudenosti i za
anksioznost i za depresiju.

Haraden i sur., (2019) istrazivali su povezanost kronotipa s internaliziranim
simptomima i dobili da je preferiranje aktivnosti navecer povezano s depresijom. Pozitivni
afekt bio je povezan na nain da su nize razine pozitivnog afekta bile povezane s
preferiranjem vecernjih aktivnosti, §to je u skladu s tripartitnim modelom. S druge strane,
visoke razine separacijske anksioznosti bile su povezane s vefom preferencijom jutra
(Haraden i sur., 2019).

Nakon svih iznesenih nalaza i objasnjenja, mozemo zakljuciti da su istrazivanja rodnih
razlika u varijablama tripartitnog modela polucila nekonzistentne rezultate te da je potrebno i
dalje provoditi istrazivanja u ovom podrucju uzimajuéi u obzir i izrazenost psihopatologije,
ali i razlike u dobi.

Dimenzije tripartitnog modela i unutar poremecaja razli¢ito medusobno koreliraju.
Dobar primjer za to je socijalna anksioznost. U klini¢koj slici socijalne fobije moZze biti
prisutan ili strah od socijalnih interakcija ili strah od javnog nastupa. Odsutnost pozitivnog
afekta vezan je viSe za strah od socijalnih interakcija, dok je strah od javnog nastupa vise
povezan s fizioloskim simptomima (Hughes i sur., 2006). Do smanjenog pozitivhog afekta
kod osoba koje imaju anksioznost u socijalnim situacijama dolazi jer izbjegavanjem druzenja
s drugima ne dobivaju podrsku i razumijevanje drugih, kao niti ugodne aktivnosti koje bi im
povecale pozitivan afekt, dok se osobe koje imaju strah od javnog nastupa druze s prijateljima
1 zbog toga njihova anksioznost nije povezana s faktorom pozitivnog afekta ve¢ se kod njih
anksioznost manifestirana u vidu tjelesnih senzacija javi i preplavi ih samo u situacijama
nastupa, kada su u centru paznje pa je fizioloska pobudenost faktor koji razlikuje ovu
podvrstu socijalne anksioznosti od depresije.

Neki autori isticu vaznost specificne vezanosti faceta ili pojedinih simptoma
pozitivnog i negativnog afekta s odredenim poremecajem (Stanton i Watson, 2014). Na
primjer, tuga i krivnja vezane su viSe za depresivnost nego za anksioznost. Na dimenziji
pozitivnog afekta manija i zlouporaba sredstava ovisnost vezani su na ekstraverziju i trazenje
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uzbudenja. Prema autorima, nije dovoljno samo znati koliko su jako negativan ili pozitivan
afekt vezani za odredeni poremecaj, ve¢ i koja vrsta simptoma u okviru pozitivnog i
negativnog afekta najbolje objasnjava dobivenu povezanost (Stanton i Watson, 2014). Stanton
i Watson (2015.) analizirali su strukturu nizeg reda pozitivnog afekta i pronasli su dva
aspekta, veselost i trazenje iskustva, koji su na razliite nacine povezani sa psihopatologijom.
Veselost, koju mozemo opisati kao mjesavina pazljivosti i vedrine, povezana je s opéim
blagostanjem, dok je Trazenje iskustva, posebno u smislu neprilagodenih ponasanja, bilo
povezano s eksternaliziranim simptomima.

Compas i sur. (2017) u velikoj meta-analizi istrazivali su odnose izmedu regulacije
emocija, stilova suoCavanja te internaliziranih i eksternaliziranih simptoma kod djece i
adolescenata. Pokazalo se da je vece koriStenje potiskivanja emocija i poricanja povezano s
vi§im razinama internaliziranih simptoma, a veée koriStenje izbjegavanja povezano je i s
vec¢im internaliziranim i eksternaliziranim simptomima.

Srednje djetinjstvo obiljezeno je jacanjem vjeStina regulacije emocija, koje
omogucavaju da samostalno rjeSavanje problema bude u¢inkovita metoda rjeSavanja stresnih
situacija (Uhl i sur., 2019.). Djeca s viSim stupnjem pozitivnog afekta imala su manju
disregulaciju emocija, dok su djeca s viSim stupnjem negativnog afekta prijavila vise
disregulacije emocija (Uhl 1 sur., 2019). Kao §to predvida tripartitni model, djeca s povecanim
negativnim afektom izvjestavala su o znacajno vecoj razini simptoma anksioznosti i depresije
¢ime se negativni afekt pokazao kao znaCajan Cimbenik rizika za anksioznost i depresiju
tijekom djetinjstva i adolescencije (Uhl i sur., 2019).

Disregulacija emocija povezana je s pojacanim simptomima depresije. Ovaj odnos se
moze pojaviti jer strategije kao Sto su emocionalna reaktivnost (ventiliranje), agresija i
ruminacija ne rjeSavaju problem koji izaziva emocije. Neucinkovito rjeSavanje problema koji
izazivaju emocije moZe odrzavati uznemirenost, smanjiti samoucinkovitost i povecati
naknadnu ruminaciju, §to dovodi do loSeg raspolozenja ili razdrazljivosti (Uhl i sur., 2019).

Kako bismo prosirili istrazivacki okvir objaSnjavanja depresije 1 anksioznosti kod

djece, istrazili smo i kognitivni aspekt kod ovih poremecaja.
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53 VARIJABLE 1Z KOGNITIVNOG MODELA ANKSIOZNOSTI I
DEPRESIVNOSTI

Nalazi naseg istrazivanja potvrduju hipotezu prema kojoj negativne i pozitivne
kognicije kod obje skupine objasnjavaju dodatni dio varijance depresivnosti, odnosno
anksioznosti, iako navedene vrste kognicija u tripartithom modelu nisu uzete u obzir.

Kako bismo detaljnije ispitali povezanost kognicija s anksiozno$¢u i depresivnoséu
odlucili smo se usmjeriti na specifican sadrzaj anksioznih i depresivnih misli jer je prema
kognitivnom modelu u razlikovanju ovih dvaju poremecaja klju¢an upravo sadrzaj kognicija.
Varijablu negativne kognicije rastavili smo na anksiozne i depresivne kognicije. Djeca koja su
psihicki zdrava i koja ve¢ imaju razvijen poremecaj razlikuju se u sve tri kategorije misli, na
ocekivan nacin, tako da zdrava djeca imaju manje anksioznih i depresivnih misli, a vise
pozitivnih misli u usporedbi s djecom koja imaju razvijen poremecaj.

S obzirom na vrstu misli u klini¢koj skupini je viSe anksioznih 1 depresivnih misli te
manje pozitivnih misli u usporedbi s ne-klinickom skupinom. Unutar klinickih podskupina,
anksiozna djeca imaju viSe anksioznih i pozitivnih misli, u usporedbi s depresivnom djecom
koja imaju viSe depresivnih misli i manje pozitivnih misli nego anksiozna djeca. U usporednoj
skupini dobivene su rodne razlike da djevoj¢ice imaju viSe anksioznih misli. U klini¢koj
skupini djevojcice imaju viSe negativnih misli 1 manje pozitivnih misli od djecaka.

Djevojcice imaju vise negativnih kognicija i to je jedina razlika, 0sim anksioznosti, u
usporednoj skupini, dok se u klini¢koj skupini djevoj€ice razlikuju od djecaka i po pozitivnim
kognicijama, kojih djevoj€ice imaju manje. U pogledu rodnih razlika, u osnovi vece
izrazenosti negativnih kognicija kod djevojaka 1 u usporednoj 1 klini¢koj skupini, mozZe biti
sklonost djevojaka negativnim kognicijama poput samo-okrivljavanja, samo-obezvrjedivanja,
snizenog samopoS$tovanja i samosvijesti (Beck, 1972), kao i sklonosti tome da procijene da im
manjka vjestina §to takoder generira niz negativnih kognicija. Osim toga, u osnovi negativnih
misli kod djevoj€ica moze biti sklonost ruminacijama — neprestanom pasivnom razmisljanju o
simptomima 1 §to ih je uzrokovalo. Ruminiranje moZemo definirati kao bavljenje mislima 1
ponasanjima kojima pasivno usmjeravamo paZznju na simptome uznemirenosti i
nezadovoljstva i na sve uzroke i posljedice tih simptoma i pretresamo sve stvari koje ne
valjaju u Zivotu, a koje bi mogle doprinijeti ovakvom raspolozenju (Nolen-Hoeksema i
Jackson, 2001). Ruminiranje je povezano s depresivnim simptomima jer do njih dovodi i

odrzava depresivni poremecaj (Nolen-Hoeksema 1 sur. 2008). Eksperimentalna istrazivanja
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pokazuju da inducirano ruminiranje interferira s rjeSavanjem problema i pogorSava
raspolozenje (Lyubomirsky i Nolen-Hoeksena, 1995). Drugi nalazi istrazivanja ruminacija
upucuju na to da ruminiranje produzuje depresivnu epizodu, kao i da ruminiranje nastavlja
biti znacajan prediktor buducih depresivnih epizoda, Cak i kada se kontrolira razina depresije.

U skladu s tim, istrazivanja na opcoj populaciji adolescenata i odraslih pokazala su da su
djevojke i Zene vise sklone ruminiranju kada su uznemirene. Prema tome, sklonost Zena
ruminiranju u najve¢oj mjeri doprinosi tome da budu depresivnije od muskaraca (Nolen-
Hoeksema i Jackson, 2001). Iako se druzenje s drugima smatra korisnim u smanjenju
simptoma depresije, istrazivanje Bastina i sur., (2021) pokazalo je da u slucajevima kada se
druzenje sastoji od zajednickog ruminiranja i katastrofiziranja o problemu, §to je ¢esto kod
bliskih prijateljstava kod djevojaka, moze do¢i do pogorSanja simptoma internaliziranih
poremecaja (Bastin 1 sur., 2021).

Ruminacije su najviSe prisutne kod osoba s anksiozno-depresivnim simptomima. U
uvodu su detaljno opisane i smatraju se transdijagnostickim kognitivnim faktorom. Obi¢no
sadrzajno odgovaraju depresivnim kognicijama pa na primjer osoba stalno razmislja o tome
kako je nesretna i bezvoljna. Ruminacije mogu sadrzajno biti i anksioznog karaktera
primjerice kada osoba razmislja ,,ZaSto sam stalno tjeskobna?* Njima se, kao 1 depresivnim
ruminacijama, usaduje pesimisticno razmiSljanje, dozivaju se uspomene na negativne
dogadaje i ometa se ucinkovitost u rjeSavanju problema §to dovodi do povecanja depresivnih
simptoma (Starr i Davila, 2012). Nolen-Hoeksema (1987) istaknula je vaznost rodnih razlika
u sklonosti ruminiranju kao strategiji u suoavanju s problemima. Zene kada osjete pad
raspolozenja sklone su ruminiranju i zbog toga su sklonije razvijanje depresivnih simptoma. S
druge strane, muskarci pokazuju aktivnije strategije suocavanja, a kada osjete simptome
depresije skloni su distrakcijama (TV, igrice, alkohol i dr.). Negativne kognicije u naSem se
istrazivanju viSe veZu za negativni afekt nego za depresivnost, visoka je i povezanost izmedu
negativnih kognicija 1 anksioznosti. Dobiveno upucuje na to da su djeca u ovoj dobi sklona
zabrinjavanju te da misli viSe imaju karakter briga nego beznadnosti 1 ruminacija. U
usporednoj skupini negativne kognicije viSe su vezane za anksioznost dok su u klinickoj
skupini negativne kognicije viSe vezane za depresivnost. U pogledu sadrzaja kognicija,
Lonigan je u svom istrazivanju (1994) uspio razlikovati anksioznu od depresivne djece u
klinickoj skupini. Za depresivnu djecu bio je karakteristiCan gubitak interesa i motivacije, dok
su anksiozna djeca bila zabrinuta oko: buduénosti, vlastite dobrobiti i reagiranja drugih na
njih. Vidimo da su te razlike velikim dijelom odraz sadrzaja misli karakteristicnih za svaki od
ova dva poremecaja.
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Feldhaus i sur., 2020 ispitali su u¢inke kognitivno-bihevioralne terapije usmjerene na
ruminacije (eng. rumination-focused cognitive behavior therapy, RFCBT). Pokazalo se da
smanjuje simptome anksioznosti i1 povecava bihevioralnu aktivaciju Cime ublazava i
simptome depresije i anksioznosti kada se ta dva poremecaja jave u komorbiditetu (Feldhaus i
sur., 2020).

Kao §to smo u uvodu rada objasnili, kognitivni modeli u objasnjavanju psihopatologije
smatraju da simptomi anksioznosti i depresije proizlaze iz nacina na koji mislimo (Beck,
1987). Postoje velike dobne razlike u povezanosti anksioznosti i kognitivnih distorzija.
Pokazalo se da u mladoj dobi povezanost izmedu anksioznih misli i anksioznih poremecaja
nije toliko jaka (Weems i sur, 2001). Zbog toga se kognitivni model primjenjiv kod odraslih
dovodi u pitanje kad govorimo o djeci, jer su korelacije izmedu kognitivnih distorzija i
anksioznosti kod djece nize, ali i zato Sto treba uzeti u obzir ,,normalan* kognitivni razvoj. Na
primjer, u razmisljanju adolescenata ocekivano nailazimo na odredene tipi¢ne kognitivne
pogreske poput personaliziranja jer je adolescent usmjeren na sadaSnjost i na sebe. Mlada
djeca Cesto ne znaju prepoznati misli koje se povezuju uz osjecaj. Kada pitate anksiozno dijete
,,O ¢emu razmisljas kada se uplagis?“ ili ,,Cega se uplasis? najvjerojatnije ¢e odgovoriti ,,Ne
znam®. Cesto se dogodi da djeca nisu svjesna svojih misli u kojima procjenjuju opasnost ili ne
znaju verbalizirati svoje iskustvo. Zato bi u terapiji s djecom bilo korisno nauciti prepoznavati
misli, jer se onda na mislima moze i terapijski raditi, na primjer, anksiozno dijete mogu se
uciti ohrabruju¢e samoizjave koje olakiavaju suolavanje sa strahom, ,,Sto bi mogao reéi
mami kada odlazi§ u $kolu?“, Sto kaze$ na ,,Danas ée biti dobar dan u $koli® ili ,,Bit ¢u
ponosan na sebe kad uspijem* ,,Znam da mogu jer sam ve¢ prije uspio iako me bilo strah* i
slicno. U meta-analizi programa prevencije za djecu ¢iji roditelji imaju poremecaj
raspolozenja ili anksiozni poremecaj pokazala se ucinkovitost u smanjenju rizika od razvoja
poremecaja raspolozenja ili anksioznog poremecaja kod djece (Havinga i sur., 2021). Tehnike
kognitivnog restrukturiranja pokazale su se srediSnjom komponentom intervencija usmjerenih
na djecu. Na primjer, preventivna intervencija se fokusira na uvjezbavanje vjestina
kognitivnog restrukturiranja i tehnika za modificiranje iracionalnih ili negativnih samoizjava i
misli kako bi se dijete bolje nosilo sa stresom. Cilj modificiranja iracionalnih ili negativnih
samoizjava i misli je sprijeciti razvoj depresije i anksioznosti (Havinga i sur., 2021).

Izjave o samom sebi u kojima se naglasava vlastita sposobnost (npr “Ja mogu svirati
pred publikom iako imam tremu i uspjet ¢u”) imaju bolju ucinkovitost od onih kojima se
negiraju zastraSujuca svojstva podrazaja (npr “Super je svirati pred publikom”). To opazanje
dovodi do pitanja je i uCinkoviti mehnizam lije¢enja umanjivanje anksioznosti ili povecanje
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osjecaja sposobnosti, ili oboje (Wenar, 2003).

Nalaz u skladu s nasim, da djevoj¢ice imaju viSe negativnih kognicija nego djecaci,
dobile su 1 autorice upitnika CTQ (Marien 1 Bell, 2004). I za djevojcice i za djecake bilo je
karakteristicno da je veca izrazenost negativnih misli bila povezana s ve¢im brojem
anksioznih simptoma, kao i u naSem istrazivanju. Autorice uvode pojam ,negativne
kognitivnosti* kao zajedni¢kog faktora, odnosno preklapanja u mislima koje su zajednicke i
kod anksioznosti 1 kod depresije. Na osnovu anksioznih misli predvida se povecanje
anksioznih simptoma, dok se na osnovi depresivnih misli predvida povecanje depresivnih
simptoma. Anksiozne misli bile su znacajniji prediktor zabrinjavanju u hipotetskim
situacijama, dok su depresivne misli bile znacajniji prediktor tuznom raspoloZenju. Autorice
objasnjavaju rodne razlike u negativnim kognicijama vecom osjetljivo$¢u na disfunkcionalne
misli kod djevoj€ica, koje su viSe usmjerene na svoje misli 1 viSe ih svjesne, ali 1 viSe ih
spremne priznati nego djecaci (Marien i Bell, 2004).

Beckova kognitivna teorija i model beznada Abramsona su dijateza stres modeli.
Istrazivanje Possela i sur. (2019) pokazalo je da kognitivne ranjivosti predlozene u oba
modela trebaju biti aktivirane stresnim zivotnim dogadajima ili svakodnevnim stresom kako
bi mogle dovesti do simptoma depresije. Krenuvsi od Beckovog kognitivnog modela prema
kojem je anksioznost karakterizirana bespomocnos$cu, a depresivnost beznadnoséu Alloy i
suradnici (1990) predlozili su da meduigra tri kognitivne komponente odreduje je li osoba
anksiozna, depresivna ili anksiozno depresivna. Te tri kognitivne komponente su: o¢ekivanje
bespomocnosti, oCekivanje negativnog ishoda i neizbjeznost tih ocekivanja. Osobe koje su
nesigurne u svoje sposobnosti da postignu ishod kakav Zele bit ¢e anksiozne. Nasuprot njima,
osobe koje misle da su bespomoc¢ne, ali im je neizvjesno hoce li ishod biti lo§ imaju
anksiozno-depresivne simptome. Naposlijetku, osobe koje misle da su bespomocne i uvjerene
da ¢e ishod biti lo§ osjetiti ¢e beznadnost i depresiju karakteriziranu ocajem, gubitkom
interesa i suicidalno$¢u. Prema tome, anksioznost i depresija dijele ocekivanje
bespomocnosti, ali se razlikuju u procjeni izvjesnosti negativnog ishoda.

Naucena bespomocnost objaSnjenje depresije (Seligman i Peterson, 1986; Wicks-
Nelson i Israel, 2021) nalazi u tome da neke osobe po¢nu sebe dozivljavati na nacin da imaju
malo kontrole nad svojom okolinom. Naucena bespomocnost povezana je s osjecajima i
ponasanjima karakteristicnim za depresiju. Jedna od vrsta naucene bespomocnosti, a koja
povezuje depresiju i anksioznost, je separacija (Wicks-Nelson i Israel, 2021). Prilikom
separacije djetetovi pokusaji da se roditelj vrati dovedu do toga da dijete misli da njegova
ponasanja i pozitivan ishod nisu u vezi $to moze dovesti do razvoja separacijske anksioznosti.
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Shvacanje vlastite uloge u uspjehu i neuspjehu mogu dovesti do osjeéaja bespomocénosti
ukoliko dijete ponovljeno dozivljava neuspjeh. Do postupnog rasta osjecaja bespomocnosti
dolazi u dobi izmedu 7 1 12 godina (Wenar, 2003). U adolescenciji cesto dolazi do straha od
neuspjeha koji se oCituje prvenstveno kroz velik broj strahova vezanih za skolu.

Barahmand je u svom istrazivanju (2008) dobio nalaz da pretjerano zabrinjavanje
predisponira razvoj anksioznosti i depresije. Vjerovanje da ¢e zabrinjavanje pomo¢i u tome da
se izbjegne suocavanje s negativnim dogadajima ili da ¢e zabrinjavanje pomoc¢i u nalazenju
rjeSenja ako dode do moguceg neugodnog dogadaja vodi u depresiju ili u zabrinutost ili u
oboje. Neprestane misli koje po¢inju sa ,,Sto ako... “ mogu osobu uéiniti ranjivom za razvoj
anksioznog poremecaja i za osjetaj beznadnosti karakteristican za depresiju. Patolosko
zabrinjavanje, prema autorima, nastaje kada osoba ima nisku sposobnost toleriranja
neizvjesnosti i procjenjuje probleme kao prijetnje te vjeruje da ¢ée zabrinjavanje Koristiti i
pomoci u nalazenju rjeSenja ili prevenciji negativnog ishoda. Autor posebno napominje da je
zabrinjavanje u doba adolescencije strategija rjeSavanja problema kojoj je cilj prevencija i
umanjivanje negativnih ishoda kako bi se lakse nosili sa strahom i tjeskobom. No, ukoliko je
tolerancija adolescenta na neizvjesnost mala, sklonost gledanju na probleme kao na prijetnje,
zajedno sa snizenim samopouzdanjem u sposobnost rjeSavanja problema, moze imati za
posljedicu samoprocjenu da adolescent nema kontrolu u procesu rje$avanja problema $to
dovodi do intenziviranja simptoma anksioznosti.

Kalmbach i sur (2015) istrazivali su utjecaj ponavljaju¢ih negativnih misli na
simptome depresije 1 anksioznosti kod Zena. Usmjerili su se na dvije vrste ponavljajucih
negativnih misli: depresivne ruminacije 1 brige, smatrajuci ih slicnim procesima misljenja,
razli¢itima samo po sadrzaju. Zene su vise sklone brigama, nego muskarci, a premda je
zabrinjavanje glavni simptom kod generaliziranog anksioznog poremecaja, nalazimo ga i kod
depresije, socijalne anksioznosti, pani¢nog poremecaja i drugih (McEvoy i sur., 2013). S
druge strane, depresivne ruminacije vrsta su ponavljaju¢ih negativnih misli koja je usmjerena
na proslost i uklju¢uju pasivno promisljanje o simptomima i uzorcima negativnog afekta i
trenutne situacije. Ruminacije su povezane s poc¢etkom i odrzavanjem depresije i pokazalo se
da su cesce kod Zena te da to barem djelomicno ¢ini razliku u prevalenciji depresije (Nolen -
Hoeksema i sur, 2008).

Topper i sur. (2017) ukazali su na vaznost zabrinjavanja i ruminacija u odrzavanju
depresije i anksioznosti. S adolescentima i mladima odraslima koji su imali poviSenu razinu
ponavljajuc¢eg negativnog misljenja, u vidu zabrinjavanja i ruminacija, u sklopu kognitivo
bihevioralne terapije ciljano se radilo s tehnikama za smanjenje takvog miSljenja. Takve
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terapijske tehnike smanjile su depresiju i anksioznost, a u ucinku je posredovalo smanjenje
zabrinjavanja i ruminiranja (Eysenck i Fajkowska, 2018).

Kalmbach i sur. (2016) usporedili su ruminacije i brige s tripartitnim modelom.
Nalazi njihovog istrazivanja govore u prilog da iako su depresivne ruminacije i zabrinjavanje
sliéni  kognitivni proces, neovisni su u svojoj povezanosti s opcéom psiholoSkom
uznemirenosti. Ne samo da su medusobno povezani, ¢ime doprinose razumijevanju
komorbidnosti anksioznosti 1 depresije, ve¢ se 1 na sliCan nacin vezu za strah, tugu,
samopostovanje 1 pesimizam, S$to su sve zajedniCke teme anksioznosti i depresiji. Rezultati
takoder imaju implikacije na terapiju i upucuju na vaznost rada na smanjenju i ruminacija i
zabrinjavanja, neovisno radi li se primarno o anksioznom ili depresivhom poremecaju.

Posljednjih godina istrazivanja su se usmjerila na ucinke mindfulnessa na razne
aspekte svakodnevnog funkcioniranja pa u kontekstu ovog rada mozemo izdvojiti nalaze
Galla (2020) da mindfulness dovodi do smanjenja negativnog afekta i povecanja pozitivnog
afekta zbog ¢ega se mindfulness provodi u mnogim Skolama. Djevojke izvjeStavaju o vecoj
sklonosti ruminacijama i vise negativnog afekta u usporedbi s djecacima (Merikangas i sur.
2010), a pokazalo se da se mindfulness programima smanjuju ruminacije i depresivni
simptomi, osobito kod adolescentica (Raes i sur., 2014.)

U naSem istrazivanju u klinickoj skupini dobivene su rodne razlike. Depresivne
djevojcice imaju viSe anksioznih misli u usporedbi s depresivnim djeacima. Anksiozne
djevojcice u usporedbi s anksioznim djecacima imaju viSe depresivnih misli. Kod depresivne
djece, djecaci imaju vise pozitivnih misli od djevojcica. Kod anksiozne djece 1 poremecaju
specifi¢nih anksioznih misli, kao 1 kod depresivne djece 1 poremecaju specificnih depresivnih
misli nisu nadene rodne razlike. Isto tako, medu anksioznom djecom nema rodne razlike u
pogledu pozitivnih misli. Dobivene nalaze mozemo objasniti time da su anksioznost i
depresivnost vise povezane kod djevojcica Romero-Acosta i sur (2013) sto se kod nas, vidi u
vecoj povezanosti anksioznih 1 depresivnih misli kod djevojcica.

U pogledu omjera pozitivnih i negativnih misli, u naSem istrazivanju dobili smo veci
omjer negativnih misli u klini¢koj u usporedbi s ne-klini¢kom skupinom, no ipak je prisutnost
pozitivnih misli i u jednoj i u drugoj skupini visoka. Teorija stanja uma testirana je ne samo
na odraslima, veéi na djeci te je takoder pokazala da omjeri pozitivnih i negativnih misli koji
su viSe u korist negativnog misljenja odrazavaju teSkoce te da je sve vece povecanje
disfunkcionalnog omjera povezano sa sve ve¢im stupnjem anksioznosti i depresivnosti
(Kendall i Treadwell, 2007). Calvete i Cardenoso (2002) u istrazivanju su dobili da djeca s
niskom izrazeno$¢u internaliziranih simptoma postizu Omjer stanja uma (State of mind,
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SOM) u kategoriji pozitivnog dijaloga, oni s umjerenim teSkocama u kategoriji uspjesnog
suocavanja, a oni s visokom izrazeno$¢u internaliziranih simptoma u kategoriji konfliktnog
dijaloga, kao $to se pokazalo i u nasem istrazivanju.

Za testiranje jedne od najpoznatijih kognitivnih teorija, Beckove kognitivne teorije,
razvijen je upitnik Cognition Checklist (CCL Beck i sur. 1979). O njemu je bilo rije¢i u uvodu
ovog rada. Namjena mu je da se ispituju automatske misli povezane s depresijom i
anksioznos¢u. Depresivni pacijenti izvjeStavali su viSe o beznadnosti, snizenom
samopoStovanju i negativnim mislima vezanim za gubitak i neuspjeh, dok su anksiozni
pacijenti imali viSe misli o predvidanju opasnosti i ozljeda. U skladu s o¢ekivanjima, pacijenti
s komorbidnom dijagnozom anksiozno-depresivnog poremecaja imali su mijeSane kognitivne
profile. Nalazi naSeg istrazivanja u skladu su s navedenim, anksiozna djeca imala su vise
anksioznih misli, a depresivna depresivnih.

Istrazivaci su zeljeli odgovoriti na pitanje nadopunjuje li se Beckov kognitivni pristup
dvo-faktorskom modelu afektivnosti. Pokazalo se da su dimenzije negativnog i pozitivhog
afektiviteta u visokim korelacijama s faktorom depresije, dok su fizioloSki simptomi
anksioznosti najvise povezani s faktorom anksioznosti. Kognitivni simptomi anksioznosti bili
su viSe povezani s negativnim afektivitetom nego sa fizioloskim simptomima. Dobiveni
rezultati podudaraju se s nalazima drugih istraZzivanja koja pokazuju da su kognitivni 1
afektivni simptomi anksioznosti viSe povezani s neuroticizmom nego s tjelesnim simptomima
(Clark, Beck, Stewart 1990; Clark, Steer i Beck, 1994; Steer, Clark, Beck i Ranieri 1995).
Istrazivanja upucuju na kompatibilnost kognitivnog i tripartitnog modela u objasnjavanju

depresije i anksioznosti.

5.4 INTEGRACIJA VARIJABLI TRIPARTITNOG | KOGNITIVNOG MODELA
ANKSIOZNOSTI | DEPRESIVNOSTI

Glavni problem istrazivanja bio je prouciti slozene odnose izmedu emocija, fizioloskih
simptoma i kognicija vezanih za anksioznost i depresivnost kod djece iz usporedne skupine i
djece koja imaju vec¢ razvijen anksiozni ili depresivni poremecaj.

Pokazalo se da je povezanost pozitivnih kognicija i depresivnosti djelomi¢no
posredovana pozitivnim afektivitetom, povezanost negativnih kognicija s depresivnos$éu
negativnim afektivitetom, a povezanost negativnih kognicija s anksiozno$¢u negativnim
afektivitetom i fizioloSkom pobudenoscu.
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Integriranje tripartitnog i kognitivnog modela pojasnjava odnose izmedu emocija i
kognicija te njihovu vezu s anksioznos¢u i depresivnoséu. I pozitivne i negativne kognicije
preko afekta djeluju na anksioznost, odnosno depresivnost. Pristajanje modela jednako je i u
klini¢koj 1 u usporednoj skupini, a razlike po spolu nisu dobivene. Iako smo ocekivali da ¢e se
model razli¢ito pristajati po skupinama, dobiveni nalazi ne idu tome u prilog. Mozemo re¢i da
je veza izmedu kognicija i poremecaja, posredovana afektom. To nam daje moguénosti za
razradu prevetivnih i terapijskih postupaka i smjernica o kojima ¢e biti rije¢i u zasebnom
poglavlju.

Zanimljiv nalaz dobiven je u ulozi fizioloske pobudenosti koja je predvidena i na
temelju pozitivnih kognicija te model koji ukljucuje i tu vezu, uz sve ocekivane, jo§ bolje
opisuje podatke. Dobivena veza izmedu pozitivnih kognicija i fizioloske pobudenosti ne
iznenaduje. Analizom cCestica upitnika pokazalo se da mnoge pozitivne kognicije navedene u
upitniku CTQ mogu biti povezane s uzbudenjem. Cak deset od dvadeset tvrdnji mogu biti
pracene uzbudenjem. Navest ¢emo neke od njih: ,,Mislim da ¢u dobro odigrati utakmicu.
Moglo bi biti zanimljivo Zivjeti u novom gradu. Mislim da ¢u dobro napisati test. Ba§ me
zanima na Sto sam alergican. Sigurno zato jer jako brzo tr¢im (srce mi brzo lupa). Drago mi je
Sto sam pazljivo sluSao te znam to€an odgovor (kad te nastavnica prozove). Bit ¢e zabavno i¢i
mu u posjet (bratu koji je otiSao u inozemstvo na skolovanje). Jedva ¢ekam i¢i na zabavu®. S
druge strane, analizom cestica upitnika fizioloske pobudenosti PH-C, dio simptoma
pobudenosti lako se moze interpretirati kao pozitivno uzbudenje (nisi mogao sjediti na miru,
lupalo ti je srce, ostao si bez daha, zacrvenio si se i dr.).

Postoji moguénost da djeca ne budu svjesna povecanja fizioloskog uzbudenja ili ga
sami sebi objasne drugacijim nego manifestacijom anksioznosti, na primjer kao uzbudenjem.
Djeca koja osjete povecano fizioloSko uzbudenje mogla bi imati koristi od vjezbi opustanja
poput biofeedbacka, progresivne misi¢ne relaksacije, mindfulnessa. Na taj nacin ublazio bi se
njihov fizioloski odgovor. Djeca koja interpretiraju fizioloSku pobudenost kao anksioznost
imala bi viSe koristi od kognitivnih intervencija (Abel i Larkin, 1990). Na primjer, kod djece
koja se srame crvenjenja kod nastupa, kognitivnim tehnikama mozemo do¢i do smanjenja
anksioznosti, a da pritom sam simptom crvenjenja ostane nepromijenjen. Dijete ¢e se i dalje
prilikom javnog nastupa crveniti, ali ¢e mu to smetati manje nego ranije. Autori istraZivanja
koji su usporedivali ucinke kognitivno bihevioralne terapije kod djece sa socijalnom
anksiozno$c¢u dosli su do moguceg objasnjenja da za fizioloSke promjene treba viSe vremena
nego za kognitivne promjene (Asbrand, 2022). Misli koje djeca imaju upucuju na anksioznu
osjetljivost koja je po svojoj je prirodi metakognitivni fenomen. Anksiozna osjetljivost
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definira se kao osjetljivost na simptome tjeskobe, a manifestira se u vidu uvjerenja o
posljedicama koje dozivljaj anksioznosti moze imati na osobu. Osobe s visokom osjetljivoscu
na anksioznost vjeruju da anksioznost moze dovesti do sr¢anog udara ili gubitka kontrole $to
uzrokuje dodatnu anksioznost. Osobe s niskom osjetljivoS¢u na anksioznost smatraju da
simptomi anksiznosti nisu opasni (Reiss, 1991). Anksiozna osjetljivost moze biti posredujuci
mehanizam na nacin da ako je visoka onda ¢e to dijete intrpretirati uzbudenje kao opasno, a
ako nije visoka onda ¢e ga interpretirati kao pozitivno iskustvo.

Jos jedan primjer vaznosti interpretacije fizioloSkog uzbudenja nalazimo u istrazivanju
Pizziea i Kraemera (2021) usporedivale su se ucinkovitosti dvije Strategije emocionalne
regulacije - ponovna kognitivna prorada i potiskivanje osjecaja s ciljem Smanjenja
anksioznosti vezanoj za rjeSavanje matematickih zadataka, prate¢i i1 to€nost rjeSavanja
zadataka 1 fizioloSku pobudenost. Potiskivanje osje¢aja dovelo je do pojacanih fizioloskih
reakcija 1 viSe greSaka u rjeSavanju, dok je ponovna kognitivna prorada smanjila anksioznost i
povecala to¢nost rjeSavanja. Istaknuli su kako greske u rjeSavanju ne nastaju zbog fizioloskog
uzbudenja samog po sebi, ve¢ zbog kognitivne procjene fizioloskog uzbudenja. U tom smislu
se fizioloska pobudenost moze procijeniti kao negativno iskustvo (npr. ,,Nervozan sam®) ili
kao pozitivno, kao izazov (,,Uzbuden sam®). Ponovna kognitivna procjena mijenja
emocionalan odgovor i interpretaciju uzbudenja jer osoba dogadaj koji je prvo dozivjela kao
negativan, nanovo interpretira kao zanimljiv izazov. Zbog toga se moze dogoditi da posljedica
ponovne kognitivne procjene bude povecanje fizioloskog uzbudenja koje proizlazi iz
uspjesnijeg izvrSavanja zadatka 1 smanjenja anksioznosti. Primjeri ponovne kognitivne
procjene kojima su djeca uspjesno smanjivala anksioznost vezanu za rjeSavanje matematickih
zadataka su uputa da zamisle da objaSnjavaju ili podu€avaju prijatelja o tome kako se rjesava
zadatak ili da zamisle da su oni nastavnici koji objasnjavaju kako se rjeSava zadatak. Time su
zamislili opusteno okruzenje, a takvo distanciranje omogucéilo im je da se usredotoce na
rjeSavanje matemati¢kog zadatka.

Tjelesni simptomi sastavni su dio razli¢itih psihickih poremecaja, osobito iz skupine
anksioznih i depresivnih poremecaja, a dominantno su obiljezje nekih psihi¢kih poremecaja
koji se mogu javiti ve¢ u ranoj dobi, djetinjstvu i adolescenciji (poput poremecaja hranjenja,
spavanja, eliminiranja, disanja i dr.) (Vuli¢-Proti¢, 2019).

Brojni tjelesni simptomi koji se javljaju tijekom puberteta sastavni su dio odrastanja i
sazrijevanja I povezani su s ubrzanim rastom, hormonalnim promjenama i promjenama u
zivotnim navikama adolescenta. U takvim slucajevima rezultat na skali tjelesnih simptoma
moze biti povisen. Tako se u istrazivanjima Upitnik psihosomatskih simptoma za djecu i
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adolescente pokazalo da u razdoblju adolescencije dolazi do sve ucestalijeg dozivljavanja
bolova u ledima, umora i nedostatka energije, i to kako kod djevojaka tako i kod mladi¢a
(Vuli¢-Prtori¢, 2016). Nalaz u kojem su samo pokazatelji tjelesnih simptoma poviSeni, a
rezultati na skalama emocionalnih stanja prosje¢ni moze se dobiti i kod osoba s aleksitimijom
ili kod osoba koje imaju funkcionalne tjelesne simptome. Ako je rezultat poviSen na mjerama
tjelesnog i emocionalnog aspekta dozivljavanja tjelesnih simptoma, a osoba navodi da ne
boluje od neke bolesti, treba ispitati radi li se o osobi koja je iz nekog razloga napeta i
pretvaraju li se emocionalna napetost, strah ili tuga u tjelesne simptome. Ako postoji i
sklonost da se tjelesni simptomi katastrofi¢no interpretiraju, postoji rizik da je osoba
preosjetljiva na svaki dozivljaj boli, da je svaka tjelesna promjena izvor straha i da je to
ometajuée u svakodnevnom zivotu. Sve navedeno upucuje na to da poviSenje tjelesnih
simptoma mozemo pravilno razumjeti tek zahvac¢anjem S$ireg konteksta njihova javljanja i
kombinacijom informacija dobivenih iz viSe podrucja funkcioniranja.

Kod djevojaka su fizioloski simptomi povezani s depresijom, §to je u skladu s
nalazima Miséevi¢ (2007) da djevojéice ¢eS¢e pokazuju simptome uznemirenosti i tjelesnih
simptoma. Depresija je Cesto prikrivena i somatskim smetnjama poput glavobolje ili
abdominalnih bolova. Djeca i adolescenti Cesto se zale na tjelesne simptome u odsutnosti
tjelesne bolesti §to je utvrdeno medicinskom obradom. Zale se na bolove u glavi ili trbuhu ili
u misSi¢ima. Tako se na primjer djeca sa separacijskom anksiozno$¢u ponedjeljkom ujutro
prije polaska u Skolu ili vrti¢ Zale na glavobolju, mu¢ninu, bolove u trbuhu i sli¢no. Takvi
simptomi mogu biti izraZeni i kod prelaska u vise razrede u skoli ili pak kod perioda kad je
povecana koli¢ina stresa (na primjer na kraju Skolske godine). Bolovi u trbuhu
operacionalizirani su kao tri epizode bolova u trbuhu koji ometaju uobi¢ajeno svakodnevno
funkcioniranje djeteta tijekom tri mjeseca, a koji nisu uzrokovani tjelesnom bolesti. Kod djece
koja imaju takve bolove, kod njih 79% dijagnosticiran je anksiozni poremecaj, od toga kod
njih 43% separacijski anksiozni poremecaj, kod 31% generalizirani anksiozni poremecaj, a
kod njih 21% socijalna fobija (Bori¢evi¢ Margani¢ u Dodig-Curkovi¢, 2013).

Neki autori smatraju da su anksioznost i depresivnost rizi¢ni faktori za somatizacije.
Istrazivanje somatizacija kod djece i adolescenata proveli su Romero-Acosta i sur (2013)
posavsi od podatka da kod djevoj€ica u dobi od oko 12 godina dolazi do veceg javljanja
somatskih simptoma zbog puberteta koji dovodi do tjelesnih, psiholoskih i kognitivnih
promjena (Beck, 2008). Do perioda puberteta vecina istrazivanja ne nalazi rodne razlike u
tjelesnim prituzbama Vila i sur, 2009). Janssens i suradnici (2010) postavili su zanimljivu
hipotezu da su anksioznost i depresija rizi¢ni faktori za pojavu tjelesnih simptoma, a ne
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njihova posljedica. Anksioznost i depresija, pretpostavljaju autori, mijenjaju percepciju
tjelesnih signala i zbog toga adolescenti razviju tjelesne simptome. Tjelesni simptomi postaju
sve CeS¢i i ozbiljniji kako se poveéava izrazenost depresivnih simptoma (Beck, 2008).
Romero-Acosta i sur (2013) dobili su rodne razlike, djevojCice su iskazivale vise tjelesnih
simptoma nego djecaci osobito u doba adolescencije, a rodne razlike pokazale su se i s
obzirom na vrstu tjelesne prituzbe, kod mlade djece od 8 do 10 godina, djecaci se zale na
bolove u migi¢ima (3to su autori objasnili ¢estim igranjem nogometa u toj dobi u Spanjolskoj
gdje je istrazivanje i provedeno, a tako je i kod nas u Hrvatskoj), dok se djevojCice vise zale
na bolove u glavi i trbuhu u dobi izmedu 13 i 15 godina. Mlada djeca imala su vise tjelesnih
prituzbi nego starija. Izrazenost tjelesnih simptoma bila je povezana sa simptomima
anksioznosti i depresije. lako autori tvrde da su anksioznost i depresivnost prediktori
glavobolja, bolova u trbuhu 1 ledima potrebna su daljnja istraZivanja za izvodenje uzro¢no-
posljedi¢nih zakljucaka. Ono Sto svakako stoji jest da bi se kod djece koja se javljaju lije¢niku
zbog opetovanih bolova i tjelesnih prituzbi trebalo provjeriti imaju li prisutne simptome
anksioznosti i depresije.

Jacques i Mash (2004) su testirajuc¢i tripartitni model kod djece dobili znacajnu
povezanost izmedu fizioloske pobudenosti i1 depresije Sto su objasnili ,,somatskom
depresijom* koja je ¢eS¢a kod Zena nego kod muskaraca, a objedinjuje simptome depresije,
anksioznosti 1 somatizacije. Odrasle Zene 1 djeca na sli¢an nacin iskazuju simptome depresije
Sto odrazava njihovu sklonost somatizacijama, dok je mozda za muskarce viSe kulturalno
prihvatljivo da eksternaliziraju svoje teSkoce. Nalaz da fizioloska pobudenost moze biti
vazniji faktor anksioznosti i depresije od negativnog afektiviteta moze se sagledati sa aspekta
razvojnih teorija prema kojima se djetetove sposobnosti interpretacije i misljenja opcenito,
razvijaju s dobi, osjecaji postaju bolje diferencirani i vise ovisni o ishodu. To se dogada jer
djeca mogu bolje opisati svoja stanja za razliku od prijaSnjeg prevladavajueg osjecaja
uzbudenosti 1 nemira. S tog stajaliSta, moguce je da se mlada djeca, koja dozivljavaju
simptome anksioznosti ili depresije zale na opcu slabost, ¢esto dozivljenu kroz tjelesne
prituzbe. Sazrijevanjem ti se tjelesni simptomi povezuju sa situacijom ili objektom kojeg se
dijete plaSi, a mogu se 1 interpretirati kao nemoguc¢nost da se nosi sa situacijom §to se
odrazava na lo$u sliku o sebi $to je kognitivna komponenta depresije (DeBolle i sur. 2010).

U kontekstu rodnih razlika u vidu vece izrazenosti anksioznosti kod djevoj€ica, kao
Sto je dobiveno u nasem radu, istrazivanja su pokazala da kod adolescentica mozemo naci
veée neprihvacanje emocija, manju jasno¢u emocija, slabiji pristup u€inkovitim strategijama
regulacije emocija, kao i1 teSkoCama u ustrajnosti u cilju usmjerenom ponasanju kada su pod
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stresom, u usporedbi s djecacima (Neumann i sur., 2010). Nalazi istrazivanja Bendera i sur
(2012) pokazali su da teskoce u emocionalnoj regulaciji igraju klju¢nu ulogu u anksioznosti
kod djece i adolescenata. Implikacije na tretman bile bi da se u terapiji treba raditi na
vjeStinama emocionalne regulacije. Emocionalna disregulacija moze imati vaznu ulogu u
odnosu na anksioznost kod djecaka i djevojCica uzevsi u obzir teSko¢e u upravljanju
osjecajima o Cemu izvjeStavaju djevojcice, kao 1 o vecoj razini iskazivanja osjecaja i
verbaliziranja osje¢aja kod djevojCica. Emocionalna disregulacija jednostavno moze imati
ve¢i utjecaj na djevojCice nego na djecake koji izvjeStavaju o teSkocama u vidu
neosvijestenosti svog emocionalnog zivota. Drugim rije¢ima, veca svjesnost djevojcica o
svojim osjecajima u svakodnevnom zivotu otezava im kontrolu osjecaja u vecoj mjeri nego
djecacima koji svojih osjecaja nisu previse ni svjesni (Bender i sur (2012).

Takoder, bilo bi dobro u pristupu voditi raCuna o rodnim razlikama, kod djecaka
postaviti cilj prihvac¢anja negativnih emocionalnih odgovora, a kod djevoj¢ica pomagati im u
nosenju s neizvjesnosti i s tim da sebe dozivljavaju vise efikasnima. U njihovom istrazivanju
su djevojcice, oc¢ekivano izvjeStavale o viSem stupnju anksioznosti, kao 1 o ve¢em stupnju
teskoca u reguliranju svojih osjecaja u usporedbi s djecacima.

Cesto se zene dozivljava emocionalno labilnijima i manje sposobnima kontrolirati
svoje osjecaje, osobito tugu i strah, u usporedbi s muskarcima (Fabes i Martin, 1991).
Roditelji poticu sinove, viSe nego kéeri da potiskuju osjecaje poput tuge ili straha i da
poduzmu akcije 1 suoce se s problemom. Nasuprot tome, majke vise ukljucuju svoje kéeri u
razgovore o tuzi i strahu, nego svoje sinove, §to je povezano s ve¢om osjetljivoséu na svoje i
tude osjecaje kod Zena. Clark i Wells (1995) je naSao da roditelji viSe pozitivno potkrepljuju
djevojke za izrazavanje tuge i depresije. Iz toga proizlazi da iskazivanje neugodnih osjecaja i
paznja koju to osigurava potie te osjecaje vise kod djevojaka nego kod mladi¢a. Zene mozda
vjeruju da su neugodni osjecaji teski za kontrolirati ih jer tijekom socijalizacije nisu poticane
na aktivno suocavanje u onolikoj mjeri koliko su poticani muskarci. Uz to, Zene mozda
vjeruju da su osjetljivije 1 da je izvor njihovih neugodnih osjec¢aja (npr. hormoni) teze
kontrolirati, nego S$to je to muSkarcima. Takva vjerovanja doprinose vecoj sklonosti
ruminiranju kod Zena. Niti krajnje potiskivanje, niti kroni¢no ruminiranje nisu prikladni, ve¢
je potrebna ravnoteza u kontroli i usmjerenosti na neugodne osjecaje.

I za kraj, slozeni meduodnos kognicija i afekta mozemo objasniti i time da tijekom
rane adolescencije postoji znac¢ajan razvojni jaz izmedu intenziviranja emocionalnih stanja i
ponaSanja koja prate hormonalne pubertetske promjene, s jedne strane, i ovladavanja
kognitivnim i emocionalnim vjeStinama suocavanja s druge strane. Tijekom razdoblja
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puberteta i rane adolescencije (12. — 16. godina) arhitektonika neuralne mreze u fronto-
limbickim projekcijama jo$ je znacajno razliita od one na zavrSetku razvoja. Maturacija
neuralnih krugova koji su vezani za intelektualne kapacitete zbiva se intenzivno pa je za
razdoblje rane adolescencije karakteristicna slabija emotivna kontrola jer stupanj
psihosocijalnog sazrijevanja ne prati jacanje intelektualnih kapaciteta (Petanjek i sur., 2021).
Vjestine suoCavanja razvijaju se tijekom kasne adolescencije i rane mladosti zbog Cega je
period rane adolescencije karakteriziran rizi¢nim ponasanjima. Naglo dolazi do aktivacije
subkortikalnih struktura, slikovito ith mozemo zamisliti kao gas, dok se kontrola impulsa
aktivacijom prefrontalnog korteksa, Sto bi predstavljalo kocnice, razvija linearno od
djetinjstva do odrasle dobi, tako da tijekom adolescencije dolazi do zaostajanja u razvoju
kocnica, dok se gas razvija i koristi puno viSe. Na taj nacin dolazi do jaza izmedu inhibitornih
i aktivacijskih kapaciteta zbog ¢ega su rani adolescenti prepusteni promjenama i nestabilnosti
raspolozenja uz iskrivljenu interpretaciju iskustva, samokriti¢nost i emocionalnu reaktivnost u

stresnim i problemskim situacijama (Frani¢ u Dodig-Curkovi¢, 2013).

6. ZAVRSNA RAZMATRANJA

6.1 DOPRINOSI

Doprinos ovog rada je u tome $to je to prva provjera nekh dimenzija tripartitnog i
kognitivnog modela anksioznosti 1 depresivnosti kod djece provedena na klinickom uzorku u
Hrvatskoj koja detaljno istrazuje rodne razlike. Mnogi istrazivaci upucivali su na vaznost toga
da se testiraju modeli na klinickim skupinama, a mi smo prihvatili izazov.

Kao rezime nasih rezultata, mozemo usporediti nalaze magistarskog rada Zecevic¢
(2011) s dobivenim rezultatima koji predstavljaju znanstveni doprinos ovog istrazivanja,
provedenog na klinickom uzorku djece. Nalazi se podudaraju u vecoj izrazenosti anksioznosti
kod djevojcica i podjednakoj izraZzenosti depresivnosti kod djec¢aka i djevojcica. U pogledu
tripartitnog modela, u magistarskom radu on je samo djelomicno potvrden jer se fizioloska
pobudenost pokazala zajednickim faktorom anksioznosti i depresivnosti, dok je u ovom radu
fizioloska pobudenost specifican faktor vezan za anksioznost te je time 1 tripartitni model
potvrden. Objasnjenje nalazimo u ,,¢iS¢em* uzorku usporedne skupine u ovom radu u kojem
djeca sa znaCajnim simptomima anksioznosti i depresije nisu ukljucena u konacni uzorak.
Oba rada pokazala su da bi kognicije mogle prethoditi afektu kako to pretpostavlja kognitivni
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model anksioznosti i depresije koji mislima pridaje status uzroka u nastanku kako emaocija,
tako i1 psihopatologije. Dobiveni su znacajni izravni utjecaji pozitivnih kognicija na pozitivni
afekt 1 negativnih kognicija na negativni afekt kao 1 na fiziolosku pobudenost.

Nalaz u kojem se vidi znacajna razlika izmedu ne-klinicke 1 klinicke skupine jest u
sadrzaju negativnih kognicija. U ovom radu pokazala se upravo ta specificnost pa je kod
anksiozne djece bilo viSe anksioznih misli koje su najces¢e usmjerene na predvidanje
opasnosti i negativnih ishoda, dok su kod depresivne djece i misli bile depresivnog sadrzaja,
usmjerene na gubitak, krivnju ili neuspjeh. Integracijom modela dobiva se poboljSanje u
objasnjavanju anksioznosti i depresivnosti kod djece.

Daljnji doprinos ovog rada je da nalazi istrazivanja mogu imati implikacije i na
prevenciju i na dijagnostiku i na tretman. U prevenciji bi se instrumenti provjereni u ovom
istrazivanju PANAS-C, PH-C 1 CTQ mogli koristiti u Skolama u sklopu probira kako bi se
utvrdilo koja djeca imaju povisen negativni afekt ili negativne kognicije, prisutnost fizioloskih
simptoma ili pak manjak pozitivnog afekta ili pozitivnih kognicija Sto bi upucivalo na
mogucu prisutnost internaliziranih teSkoc¢a. Nadalje, upotrebom ovih instrumenata u
dijagnostici moglo bi se dobiti precizno razlikovanje u izraZzenosti anksiozne ili depresivne
simptomatologije, a u sklopu tretmana, redovitim odmjeravanjem navedenih dimenzija dobio
bi se uvid u proces lijecenja i odgovor na pitanje dolazi li prvo do smanjenja fizioloSkih
simptoma, negativnog afekta i negativnih kognicija ili do jacanja pozitivnog afekta i
pozitivnih kognicija i odvijaju li se ti procesi skokovito ili linearno. Smanjenje negativnog
afektiviteta jedan je od prvih ciljeva koji se postavljaju u tretmanu jer za posljedicu ima
smanjenje simptoma anksioznosti 1 u tome nekad ucinkovitije nego primjerice rad na
anksioznoj osjetljivosti ili na nepodnosenju neizvjesnosti (Talkovsky i Norton, 2014).

Nase istrazivanje ukazuje na vaznost provodenja prevetivnih programa s ciljem
smanjenja simptoma ili povecanja otpornosti na noSenje sa stresom. Pokazalo se da je kod
djece s anksioznim simptomima prisutan velik broj simptoma fizioloSke pobudenosti. Kako bi
se djeci pomoglo u smanjenju tih simptoma bilo bi dobro poducavati ih i uvjezbavati u
provodenju relaksacijskih tehnika poput abdominalnog disanja, progresivne miSi¢ne
relaksacije, vizualizacije ili sli¢no.

IstraZzivanja su pokazala da kada su izraZzene negativne kognicija, bilo u formi
pretjeranog zabrinjavanja ili u formi ruminacija, pomaze mindfulness koji se poceo
primjenjivati u Skolama u niz drzava u posljednjih godina upravo zbog ucinkovitosti u
smanjenju negativnog afekta, simptoma depresije i povecanju pozitivnog afekta (Galla i sur,
2020).
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Kognitivno bihevioralna terapija i terapijski pristupi temeljeni na mindfulnesu isti¢u
vaznost prepoznavanja i razumijevanja emocija i zasigurno bi im u terapiji dodatno koristilo
saznanje koji su specifi¢ni aspekti pozitivnog i negativnog afektiviteta povezani s psihi¢kim
poremecajima. U idealnom slucaju, detaljna konceptualizacija emocionalnih potesko¢a kod
psihi¢kih poremecaja poboljsala bi efikasnost tretmana i smanjila patnju kod djece (Stanton i
Watson, 2014).

Istrazujuci otpornost na stres istraziva¢i su pokazali da je otpornost povezana s
pozitivnim mislima o sebi, svijetu i buducnosti $to je zapravo pozitivna kognitivna trijada,
suprotna negativnoj trijadi karakteristicnoj za depresiju. Pozitivna trijada poti¢e ugodne
emocije i zadovoljstvo Zivotom te §titi od depresije. Drugim rijeCima, otpornost potice razvoj
pozitivnih kognicija o sebi, svijetu i buduénosti te vodi do poboljsanja zadovoljstva Zivotom i
umanjuje stres (Mak i sur., 2011). Posebno vaznu moderirajuéu ulogu izmedu stresora i
otpornosti pokazalo se da ima pozitivna ponovna kognitivna procjena. Neke od takvih misli
bile bi ,,Kada Zelim osjetiti manje neugodan osje¢aj, promijenim nacin na koji gledam na
situaciju®, ,,Mislim da mogu nesto nauciti iz te situacije®, ,,Mislim da zbog toga $to mi se to
dogodilo mogu postati jata osoba“, ,,Mislim da situacija ima i svoju pozitivnu stranu®.
Poducavanje takvog nacina procjene dogadaja koristilo bi kako u preventivnim programima
sa zdravom djecom, tako i kod djece koja su rizi¢na za razvoj psihi¢kog poremecaja bilo zbog
ve¢ pocetka razvoja poremecaja 1 subklinicke slike ili zbog nepovoljnih okolinskih faktora
koji ih predisponiraju za razvoj poremecaja (traume, siromastvo, razvod roditelja i dr.).

Iako se znanja iz podru¢ja nastanka poremecaja i ucinkovitih terapijskih strategija
povecavaju, ne dolazi do smanjenja psiholoskih problema. Razlog tome moze biti smanjena
stigma zbog koje se povecala svjesnost o prisutnosti problema, a time i spremnost ljudi da
potraze pomo¢ pa je broj djece s problemima jednak ili ¢ak ,,umjetno* uvecéan jer ih vise trazi
pomo¢. Prostor za unaprjedenje brige o zdravlju djece, lezi u preventivnim programima i
strategijama, kako u istrazivanju preventivnih postupaka, tako, jo§ vise, i u implementiranju
prevencije. Preventivni programi mogu imati za cilj jacati otpornost kod djece, a na osnovi
rezultata ovog rada koji isti€e vaznost povezanosti misli 1 osje¢aja, mogu se osmisljavati
preventivne intervencije. To se moze provoditi i u sklopu savjetovalista ili psihoterapije, ali
primjena moZe biti 1 Sira, na primjer u Skoli. Moglo bi se uciti djecu kognitivhom
restrukturiranju, smanjenju katastrofiziranja 1 negativnih misli vezanith za buduénost,
pogresku, sramocenje. Takve preventivne strategije kroz radionice bi se mogle provoditi pred
prelazak na predmetni oblik nastave (kao priprema za 5. razred, ponovno kao priprema za 7.
razred) 1 pred prelazak u srednju Skolu. Tako bi se djecu dodatno ,,opremilo* za noSenje sa
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stresom koji nosi Skola.

Psihijatrijska bolnica za djecu i mladez sudjelovala je u projektu Hrvatskog zavoda za
javno zdravstvo u izradi programa Promicanje Mentalnog Zdravlja Djece (PoMoZi Da). Radi
se 0 programu zdravstvenog opismenjavanja odgojno-obrazovnih djelatnika u podrucju
mentalnog zdravlja djece i mladih. Program je namijenjen prvenstveno uditeljima i
nastavnicima u osnovnim i srednjim S$kolama te svim ostalim odgojno-obrazovnim
djelatnicima. Program pruza skup osnovnih znanja i vjeStina koji odgojno-obrazovnim
djelatnicima u njihovom svakodnevnom radu mogu olakSati prepoznavanje problema
mentalnog zdravlja ucenika, olakSati pristupanje i pruzanje potrebne podrske uceniku s
problemom te ga informirati i potaknuti na prihvacanje struéne pomoci (Musli¢, 2019).

Obzirom na utvrdene rodne razlike, bilo bi korisno rezultate istrazivanje Koristiti u
prakti¢ne svrhe na nacin da se djecu educira o dobivenim rodnim razlikama. Psiho-edukacija
koja bi djeci objasnila kako dolazi do pojave i odrzavanja simptoma anksioznosti i
depresivnosti te koje su i zasto prisutne razlike izmedu djevojcica i djeCaka, pomogla bi djeci
u razumijevanju teskoca koje su ih snasle i u normalizaciji simptoma. Na primjer, reci djetetu
,»separacijska anksioznost Cesta je kod djevojéica” (za djevojcice) ili ,iako je separacijska
anksioznost ¢esta kod djevojéice, djecaci se CeSce javljaju po pomoc (za djecake) (Asher i
sur., 2017).

IstraZivanja su pokazala da su djeca od osme godine nadalje sposobna dati valjane
informacije o svojim simptomima anksioznosti i depresivnosti (Kovacs, 1992). Za
adolescente se smatra da su sami najbolji izvor o tome kako se osje¢aju i ponasaju, a neka su
istrazivanja pronasla veliko neslaganje izmedu samoiskaza djece i informacija koje su o njima
rekli roditelji i nastavnici (Macuka i sur., 2012). I dok roditelji i nastavnici obi¢no nisu ni
svjesni da dijete ima poteSkoce, djetetovi prijatelji iz razreda Cesto budu prvi koji zapaze
promjene uzrokovane psihickim poremecajem.

Komorbidnost anksioznosti i depresije Cesto je karakterizirana tezim klini¢kim
slikama, nego $to je to u sluc¢ajevima kada je prisutna samo depresija ili samo anksioznost.
Zbog toga je u terapiji vazan zadatak i cilj prevenirati, prepoznati i §to prije zaustaviti razvoj
depresivnih simptoma na anksiozne smetnje. U naSem radu prikazali smo neke od mogucih
prediktora koji do toga mogu dovesti (negativni afektivitet, fizioloSki simptomi, negativne
kognicije osobito sadrzajno vezane za bespomocnost 1 beznadnost te sklonost ruminacijama).
Obzirom na niz detaljnih nalaza vezanih za kognitivni model, doprinos ovog rada je i u
skretanju pozornosti na to koji kognitivni aspekti mogu biti u podlozi poremecaja i kojima se
u terapiji treba posvetiti.
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6.2 METODOLOSKI NEDOSTACI

Prvo ogranicenje koje ¢emo navesti tice se veli¢ine uzorka. Bilo bi bolje da je broj
sudionika u istrazivanju veci, ovako smo imali oko 30 sudionika po skupini zbog ¢ega se nisu
mogle raditi detaljnije statisticke analize (strukturalno linearno modeliranje). Osim toga, bilo
bi bolje da smo imali i skupinu anksiozno depresivne djece jer se kod njih obi¢no radi o
najvise izrazenoj psihopatologiji pa bismo vidjeti razlike u primjenjivosti modela na klini¢koj
skupini i moguénosti nekih varijabli tripartitnog i kognitivnog modela u razlikovanju
anksioznosti i depresivnosti kod djece, kao i u objaSnjavanju posreduju¢ih faktora u
integraciji nekih varijabli tripartitnog i kognitivnog modela.

Metodoloski nedostaci proizlaze iz ograni¢enja vezana za mjerne instrumente kao $to
su nejasni termini i tvrdnje, dvostruke negacije, slicne tvrdnje i drugo. Djeca mlade dobi
imaju poteskoce s razumijevanjem nekih tvrdnji/simptoma u Upitniku fizioloskih simptoma,
oblijevao te val vrucine. Neke pak tvrdnje djeca shvacaju doslovno poput lupalo ti je srce pa
oznace najvecu ucestalost (uvijek) ili, u boljem slucaju, pitaju za pojasnjenje.

Daljnji nedostatak upitnika su Cestice koje se preklapaju (STAIC — Tesko donosim
odluke; Place mi se CDI — Tesko donosim bilo kakvu odluku; Cesto mi se place) zbog Gega su
1 visoke korelacije izmedu upitnika. To se deSava jer su konstrukti preklapajuéi pa
anksioznost i depresivnost imaju niz zajednickih faktora. Problem je i §to su upitnici CDI i
STAIC visoko zasi¢ena sa simptomima opée psihopatologije pa u tom smislu nisu dovoljno
diskriminaivni za anksiozne, odnosno depresivne poremecaje.

Testiranje je obuhvacalo 6 upitnika i potrebno je bilo oko 45 minuta da ih se popuni
Sto je zasigurno nekoj djeci, osobito slabijim ¢itac¢ima i djeci sa slabijom koncentracijom, bilo
vrlo zamorno.

OgraniCenje istrazivanja je dob ispitanika od 12 godina, zbog Cega se rezultati ne
mogu generaliziati na djecu i adoelscente druge dobi.

Dodatni nedostatak je $to ne znamo druge faktor koji su mogli utjecati na rezultate kao
Sto su rizi¢ni faktori za razvoj anksioznosti i depresije poput pozitivnog herediteta, obiteljskih
prilika (npr. socio-demografski status, zlostavljanje u obitelji, razvod roditelja) ili druge vrste
psiho-trauma ili pak prezahtjevnog Skolskog programa S$to je Cesto rizi¢ni faktor za javljanje
internaliziranih problema.

Mnogi istrazivai savjetuju ispitati primjenjivost tripartitnog modela s obzirom na
pojedine dijagnoze, no djeca u klinickoj skupini gotovo sva imaju dijagnozu Emocionalnog
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poremecaja s pocetkom u djetinjstvu pa je takva analiza tesko izvediva.

6.3 SMJERNICE ZA DALJNJA ISTRAZIVANJA

Proglasenje pandemije i pocetak korona krize, potres, karantena, online nastava,
zatvaranje ambulanti za zaStitu mentalnog zadravlja izuzev hitnih slucajeva, situacije su koje
su se dogadale tijekom provedbe ovog istrazivanja. Nakon povratka na nastavu i
normaliziranja situacije s koronom, uocilo se znacajno pogorSanje mentalnog zdravlja kod
djece koja su dolazila u Psihijatrijsku bolnicu za djecu i mladez na pregled. Anksiozna djeca
tijekom perioda zatvorenosti dozivjela su olakSanje jer nisu bili izloZeni strahovima vezanim
za Skolu 1 sl. No povratkom na nastavu bilo im je teZze nego prije pandemije. Klinicke slike
djece bile su znacéajno teze od klinic¢kih slika djece prije pandemije i gotovo u pravilu radilo se
o komorbiditetu s depresijom te je zapazeno znacajno vise teSkih depresija kod mlade djece.
Promjene u okolnostima odrastanja uzrokovane koronom i potresom dovele su do promjena
psihickog zdravlja djece pa to svakako teba uzeti u obzir kod provedbe istrazivanja.

Ovim istrazivanjem objaSnjeno je od 23% do 30% varijjance anksioznosti i
depresivnosti, tako da je veliki dio 1 dalje neobjasnjen pa bi buduca istrazivanja trebala
prosiriti okvire kako bi se $to bolje objasnili zajednicki 1 specifi¢ni faktori anksioznosti i
depresije. Mnogi transdijagnosticki faktori navedeni u uvodu rada svojevrstan su popis
varijabli koje bi se mogle koristiti u istrazivanju, a time i boljem razumijevanju anksioznosti i
depresije kod djece.

Bilo bi dobro ispitati razlike s obzirom na dob u kombinaciji sa spolom i izrazenosti
psihopatologije. Starija dob kriti¢nija je za razvoj depresije pa bi se bolje mogle ispitati rodne
razlike i specifi¢nosti u odnosu emocija, misli i fizioloskih simptoma. Za usporedbu bi bile
dobre tri skupine djece, na primjer od 8, 12 i 16 godina. Trebalo bi promijeniti skale. Na
primjer da se za kriterijske varijable anksioznost i depresivnost koriste Beckovi upitnici za
mlade (BYI) jer su STAIC i CDI namijenjene mladoj djeci. Beckovi upitnici za mlade
primjenjuju se kod djece od 7 do18 godina, a sadrze skalu anksioznosti i depresije, a uz njih
sadrze 1 skale: samopoimanja, ljutnje i odstupajucih ponasanja.

Za stariju djecu (srednjoSkolska dob) umjesto upitnika CTQ, bilo bi primjerenije
koristiti Upitnik automatskih misli (Automatic Thoughts Questionnaire — ATQ) kojeg su
razvili autori Hollon i Kendall (1981) koji sadrzi 30 negativnih misli, a Ingram i Wisnicki
(1988) dodali su mu i 30 pozitivnih misli. Problem s upitnikom CTQ je §to nije bas primjenjiv
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na djecu stariju od 12 godina zbog sadrzaja koji su oni ,,prerasli“. Na primjer, starijoj djeci
sljedece misli 1 situacije obi¢no ne izazivaju anksioznost i depresiju: Lijecnik ti kaze da si
alergican, uz $to se nudi anksiozna misao MozZda ¢u morati dobivati injekcije. Majka kasni po
tebe pola sata, a ponudena anksiozna misao je Sto ako me zaboravi i ja ostanem ovdje. lli
misao Uspuses se na tjelesnom nakon tri kruga tréanja oko dvorane pa ima§ depresivnu
pomisao Nikad necu moci trcati brzo kao ostala djeca.

Kako bi se dobile informacije o djetetu iz dodatnog izvora bilo bi dobro da roditelji
djece u usporednoj i1 djece u klinickoj skupini popune skalu za procjenu dje¢jeg ponasanja
(Child Behavior Checklist, CBCL; Achenbach, 1991) koja je znacajno pridonijela
razumijevanju simptoma djecje psihopatologije i ¢esto se koristi u istrazivanjima anksioznosti
i depresivnosti kod djece (De Bolle i sur, 2010).

Kako bi se doskocilo tome da djecaci ne Zele pokazati niti izvjeStavati o tome da imaju
simptome anksioznosti mogli bi u istrazivanju Koristiti i kontrolne ljestvice. Obzirom na
sklonost djec¢aka da negiraju prisutnost poteskoca i daju socijalno pozeljne odgovore, uzrok
¢ega smo objasnili socijalizacijom, bilo bi dobro medu instrumente uvrstiti i skalu lazi na
primjer iz Eysenckovog upitnika za djecu EPQ-Jr pa bismo na taj na¢in mogli kontrolirati ili
barem pratiti tu njithovu sklonost. Zanimljivo bi bilo usporediti rezultate djecaka i djevojcCica
na skali lazi te ispitati postoje li razlike s obzirom na rod, dob 1 izrazenost psihopatologije.
Rothen (2008) u svom istrazivanju nije dobio razlike u rezultatima na skali laZi s obzirom na
rod, dok je uobicajen nalaz da djevojCice postizu viSe rezultate od djeCaka na skali lazi
(Scholte i De Bruyn, 2001).

Kognicije bi bilo dobro istraziti na neki drugi nacin, a ne samo u formi upitnika jer
ovako nudimo djeci ,,gotove* misli i nemamo uvida koje to€no misli njima u odredenim
situacijama prolaze kroz glavu. Prednost bi imali postupci poput vodenja dnevnika misli i
biljeZzenja misli. Obzirom na rasprostranjenu upotrebu mobitela kod djece i to da danasnja
djeca ceS¢e uz sebe imaju mobitel, nego papir i olovku, mogli bi jednostavno snimati
diktafonom/snimacem glasa na mobitelu misli koje im se javljaju u odredenoj situaciji. Nakon
toga bi se kvalitativnom analizom istrazilo razlikuju li se u sadrzaju misli izmedu djevojcica i
djeCaka, mlade i starije djece, a dobio bi se i skup misli iz kojeg bi se mogao sastaviti upitnik
za ispitivanje kognicija.

Nov nacin mjerenja je Ekoloski valjana procjena trenutnog stanja (eng. ecological
momentary assessment EMA) koja se sve vise koristi za prikupljanje informacija sudionika u
njihovom stvarnom okruzenju i u realnom vremenu. Pozitivan i negativan afekt, dnevne
aktivnosti i socijalni kontekst ¢esto su glavne mjere EMA-¢. Intervencije pomoéu EMA-e
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protokola provedene su razli¢itim pristupima, ukljucujuéi telefonski poziv, web stranicu,
aplikacije ili digitalni podsjetnik koji pacijente poticu na ispunjavanje obrazaca i procijenu
kako se u tom trenutku osjecaju, Sto rade i dr. (Baltasar-Tello i sur., 2018). U preglednom
radu o primjeni EMA-e Baltasar-Tello i sur., (2018) pokazali su kako je EMA bila korisha u
procjeni raspolozenja u trenutku i u stvarnom okruzenju pacijenata. Pacijenti su mogli lakse
uvidjeti §to dobro ujece na njihovo raspolozenje, Sto loSe, kao i to da se raspolozenje mijenja
te da se ne osjecaju lose cijelo vrijeme.

Za simptome fizioloske pobudenosti bilo bi dobro imati objektivne mjere poput pulsa,
krvnog tlaka i sli¢no, a ne samoizvjestavanje. Osim toga, bilo bi dobro istraziti kognicije koje
se nalaze u podlozi fizioloske pobudenosti. One bi mogle u kontekstu komplementarnosti
tripartitnog i kognitivnog modela prezentirati specifi¢an faktor anksioznosti. Skala anksiozne
osjetljivosti odrazava kognicije vezane za fizioloSku pobudenost. Tvrdnje poput Cestica skale
anksiozne osjetljivosti mogle bi predstavljati kognitivni faktor specifi¢an za anksioznost (na
primjer: Kad primijetim da mi srce brzo lupa, brinem se da bih mogao/la imati sréani napad
ili Neuobicajeni osjecaji u mom tijelu me plase). Nadalje, koriStenje tehnika virtualne
stvarnosti moglo bi se koristiti u terapiji kao pomo¢ u tehnikama izlaganja, a mogli bi se
osmisliti 1 eksperimentalni nacrti istrazivanja veze izmedu fizioloSke pobudenosti i
anksioznosti. Iako je jo§ u ranoj fazi razvoja, virtualan stvarnost (eng virtual reality, VR)
dobiva pozornost kao terapijski alat za poboljSanje mentalnog zdravlja, smanjenje anksioznsti,
fobija 1 poremecaja povezanih sa stresom (Riva i Serino, 2020). VR se sastoji od racunalno
generirane projekcije vizualnih/akusti¢nih 3D sadrZaja koji se doimaju kao da su stvarni.

Prednosti VR-a uklju¢uju povecanje motivacije i suradnje pacijenata, moguénost
malipuliranja okruzenjem i kreiranje podrazaja koji su potrebni upravo tom pacijentu.
Pokazalo se kako VR olakSava ucenje tehnika opuStanja (Bell 1 sur., 2020). Projekcije na VR
mogu se lako obogatiti motivima iz aktualnih igara ¢im dodatno motiviraju pacijente (Pizzoli
I sur., 2019). To se pokazalo posebno vaznim za adolescente koji imaju veliko iskustvo s
digitalnim tehnologijama 1 preferiraju aktivnosti poput igranja video igara, Sto moZze povecati
motiviranost i suradnju adolescenata za terapijski rad u kojem se koristi VR. Istrazivanje De
Zambottija 1 sur., (2022) pokazalo je da VR moze pomo¢i u lijeCenju nesanice kod
adolescenata.

Vazan pristup koji se predlaze u posljednje vrijeme je istrazivacki okvir tzv.
Hijerarhijske taksonomije psihopatologije (HITOP). Radi se 0 vodecoj istrazivackoj
paradigmi koja obuhvaca desetlje¢a podataka o glavnim dimenzijama psihickih poremecaja
(Conway, 2022). HiTOP je empirijski izveden model, nastao kao odgovor na probleme s
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tradicionalnim kategorijalnim sustavima DSM-5 i ICD 10. U modelu mozemo izdvojiti Sest
Sirth dimenzija: internalizacija, neprijateljska eksternalizacija, dezinhibirana eksternalizacija,
poremecena privrZzenost, poremecaj misljenja 1 somatoformni poremecaj. Zajednicke
karakteristike tih Sest HiTOP spektara obuhvace su u nadspektru, opéem faktoru
psihopatologije za koji se pretpostavlja da je prisutan u svim simptomima psihickih
poremecaja. Spustaju¢i se niz hijerarhiju, Sest Sirith dimenzija dijeli se na homogenije
dimenzije koje su oznacene podfaktorima. Na primjer, internalizacija se, medu ostalim, dijeli
na strah i uznemirenost. Ti podfaktori su pak sastavljeni od sindroma nizeg reda, Koji su
empirijski izvedeni tipi¢ni skupovi simptoma. HiTOP model ima jasne implikacije na nacin
na koji se psiholoske teorije formuliraju i testiraju te na nacin na koji se istrazivanje dizajnira i

tumaci (Conway, 2022).
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7. ZAKLJUCAK

U istrazivanju provedenom na 306 djece: 150 ucenika osnovne Skole u Zagrebu i 156-ero

djece koja imaju anksiozni ili depresivni poremecaj dobiveni su sljedeci rezultati:

» Dobivene su rodne razlike: djevojCice su anksioznije od djeCaka i imaju vise
negativnih kognicija i negativnog afekta, a kod klinicke skupine djevojéice imaju
manje pozitivnih kognicija u usporedbi s djeacima. Nisu se pokazale razlike na planu

depresivnosti ni pozitivnog afektiviteta kao niti simptoma fizioloske pobudenosti.

» Negativan afektivitet je statisticki znacajni prediktor i za anksioznost i za depresivnost
u usporednoj skupini, u klini¢koj je specifi¢an za depresivnost. Odsutnost pozitivhog
afektiviteta u obje je skupine statisticki znacajni prediktor za depresivnost, ali ne i za
anksioznost. Fizioloska pobudenost u obje je skupine statisticki znacajan prediktor za
anksioznost, ali ne i za depresivnost. Time je u usporednoj skupini potvrden tripartitni

model anksioznosti i depresivnosti kod djece.

» Negativne i pozitivne kognicije kod obje skupine objasnjavaju dodatni dio varijance
depresivnosti, odnosno anksioznosti, iako navedene vrste kognicija u tripartithom

modelu nisu uzete u obzir.

» Potvrdene su hipoteze proizasle iz integrativnog modela prema kojiima je povezanost
pozitivnih kognicija i depresivnosti djelomi¢no posredovana pozitivnim afektivitetom,
povezanost negativnih kognicija s depresivnoséu negativnim afektivitetom, a
povezanost negativnih kognicija s anksiozno$¢u negativnim afektivitetom 1

fizioloskom pobudenoscu.
» Rezultati analize traga pokazali su dobro pristajanje integrativnog modela podacima,
kada mu se doda veza da je fizioloska pobudenost predvidena na temelju pozitivnih

kognicija.

» Nisu dobivene razlike u pristajanju integrativnog modela niti s obzirom na skupinu

(anksiozni, depresivni, usporedni) niti s obzirom na rod.
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9. PRILOZI

PRILOG A: Instrumenti koriSteni u istrazivanju:

» Uvodni upitnik

Upitnik o dje¢jim mislima (CTQ)

Skala pozitivnog i negativnog afekta za djecu (PANAS — C)
Skala fizioloske pobudenosti za djecu (PH — C)

Djecja skala depresije (CDI)

YV V V VY V¥V

Upitnik anksioznosti kao osobine li¢nosti za djecu (STAIC)*

PRILOG B: Pouzdanosti upitnika, skala i subskala na svim uzorcima

PRILOG C: Podatci za klini¢ki subuzorak
»  Provjera razlika izmedu klini¢kog uzorka djece iz Psihijatrijske bolnice za djecu 1
mladeZ i subklini¢kog uzorka
»  Usporedba meduodnosa ispitivanih varijabli kod uzorka djece iz Psihijatrijske

bolnice za djecu i mladez i subklinickog uzorka

*u prilogu se nalaze svi upitnici osim Upitnika anksioznosti kao osobine licnosti za djecu iz
upitnika STAIC jer za nju autorska prava ima Naklada "Slap"
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9.1 PRILOG A

UPITNIK - M

Ime i prezime:

Datum rodenja: Skola:

Datum testiranja: Razred:

1. S kime Zivi§?

2. Kakav si ucenik? (zaokruzi jedan odgovor)
a) odli¢an
b) vrlo dobar
c) dobar
d) los

3. Napisi svoj prosjek ocjena na polugodistu ove Skolske godine.
4. Koliko si zadovoljan sobom kao u¢enikom?
a) zadovoljan sam, trebam samo tako nastaviti
b) zadovoljan sam, no mogao bi biti bolji
¢) nezadovoljan sam, trebao bi se viSe potruditi
d) nezadovoljan sam, ali nemam volje vise se potruditi
5. Sto misli§ koliko su tobom kao u¢enikom zadovoljni tvoji roditelji?
a) Jako su zadovoljni, stalno me hvale
b) Zadovoljni su, no stalno govore da se trebam jo$ potruditi
¢) Ne znam jesu li zadovoljni
d) Nezadovoljni su, stalno me kritiziraju
6. Kako se osjecas u svom razredu?
a) izvrsno, imam dobro drustvo u razredu
b) imam malo prijatelja u razredu
¢) nemam bas prijatelja u razredu, ali imam izvan razreda (iz drugih razreda ili van $kole)
d) uopée nemam prijatelja, ali bi volio imati
¢) nemam prijatelja niti bi ih Zelio imati
7. Na liniji oznaci u kojoj se mjeri smatra§ omiljenim ili neomiljenim u svom razredu od strane drugih
ucenika
Ja sam neomiljen u razredu Ja sam omiljen u razredu

OKRENI !
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Upitnik o djecjim mislima (M)
(Marien i Bell, 2004.)

Sljedece price govore o stvarima koje se mogu dogoditi djeci. Nakon svake pri¢e navedene su
misli koje bi djeca mogla imati u takvoj situaciji. Zaokruzi koliko je svaka misao sli¢na tvom
nacinu razmisljanja, ako bi se nasao u istoj situaciji, tako Sto ¢es§ zaokruziti neki od brojeva:

1 = Nimalo sli¢no onome $to bih ja mislio
2 = Malo sli¢no onome §to bih ja mislio
3 = Otprilike sli¢no onome $to bih ja mislio
4 = Jako sli¢no onome $to bih ja mislio
5 = Isto kao §to bih ja mislio

Primjer za vjezbu: Tvoj je rodendan i tvoja ti baka poklanja ogromnu kutiju zamotanu

u papir.
A. Koliko je svaka misao sli¢na tvojoj? Nimalo Malo  Otprilike  Jako Isto
1. Sto bi to moglo biti? 1 2 3 4 5
2. Sigurno je nesto dosadno poput odjece. 1 2 3 4 5

1. Jedan si od igraca u sportskoj momcadi. Ti 1 tvoji suigraci se zagrijavate prije vazne
utakmice. Trener ti kaze da se pripremi§ jer ¢e$ biti jedan od igraca koji ¢e izaci u prvoj
postavi.

A. Koliko je svaka misao slicna tvojoj? Nimalo Malo  Otprilike Jako Isto
1. Sto ako sve upropastim? 1 2 3 4 5
2. Bas volim sport. 1 2 3 4 5
3. Siguran sam da ¢u loSe igrati. 1 2 3 4 5
4. Mozda ¢u napraviti nesto glupo. 1 2 3 4 5
5. Grozan sam u sportu. 1 2 3 4 5
6. Mislim da ¢u odigrati dobru utakmicu. 1 2 3 4 5
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2. Jedne veceri za vrijeme jela mama ti kaZze da se tvoja obitelj za mjesec dana seli u drugi

grad daleko od svih tvojih prijatelja.
A. Koliko je svaka misao slicna tvojoj?

1. Sto ako se tamo nikome ne dopadnem?

Nimalo

2. Moglo bi biti zanimljivo zivjeti u novom gradu.

3. Tamo nikad nec¢u naci dobre prijatelje.

4. Mozda se ne¢u uklopiti u novu skolu.

5. Vjerojatno ¢u upoznati neke dobre prijatelje.

6. Bit ¢u sasvim sam i usamljen.

1

1

|

Malo

2

2

Otprilike
3

3

Jako

4

4

Isto

5

3. Tvoja nastavnica dijeli vazan test iz nekog od predmeta. Nastavnica ti pruza test i kaze

svima da poc¢nu.

A. Koliko je svaka misao slicna tvojoj?
1. Mislim da ¢u dobro napisati test.

2. Sto ako zaboravim §to sam naugio.
3. Znam da ¢u dobiti loSu ocjenu.

4. Mozda napravim glupu pogresku.

5. Dobar sam u ovom predmetu.

6. Siguran sam da ¢u dobiti jedinicu.

Nimalo

1

Malo

2

Otprilike
3

3

Jako

4

Isto

5
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4. Cijeli prosli mjesec boljela te glava, curio nos 1 mucio te kasalj. Odes kod doktora koji ti

kaze da si alergican/na.

A. Koliko je svaka misao slicna tvojoj? Nimalo

1. Sad ¢u se stalno lose osjecati.

2. Drago mi je da nije neSto gore.

3. Mozda ¢u morati dobivati injekcije.
4. Nisam zdrava osoba.

5. Sto ako mi bude sve logije?

6. Ba$ me zanima na $to sam alergican.

1

1

Malo

2

2

Otprilike
3

3

Jako

4

4

Isto

5

5. Ujutro pri dorucku mama ti je rekla da ¢e te pokupiti autom odmah poslije skole. Ispred

Skole ¢ekas$ ve¢ pola sata, a ona joS ne dolazi.

A. Koliko je svaka misao slicna tvojoj? Nimalo

1. Mozda joj se nesto dogodilo.

2. Drago mi je Sto ¢u duZe biti s prijateljima.
3. Ne vodi brigu o meni.

4. Sto ako me zaboravi i ja ostanem ovdije.

5. Bit ¢e jako dobra prema meni kad dode

6. Nema je jer je ozlijedena u prometnoj nesreci . 1

1

1

1

1

1

Malo

2

Otprilike
3

3

Jako

4

Isto

5
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6. Danas na pocetku tjelesnog nastavnik kaze da se svi zagriju tréeéi tri kruga oko dvorane.
Bas kad si zavrsio drugi krug poc€injes tesko disati i srce ti brzo lupa.

A. Koliko je svaka misao slicna tvojoj? Nimalo Malo  Otprilike Jako Isto
1. Bas je dobra ova vjezba. 1 2 3 4 5
2. Mozda nesto nije u redu sa mnom. 1 2 3 4 5
3. Nikad ne¢u mo¢i tréati brzo kao ostala djeca.l 2 3 4 5
4. Sto ako se razbolim? 1 2 3 4 5
5. Sigurno zato jer jako brzo tréim. 1 2 3 4 5
6. Jednostavno bas nemam snage. 1 2 3 4 5

7. Jednog dana dodes iz Skole i bas kad otvori§ vrata, tvoj se pas provuce i pobjegne. Trazi$
ga po cijelom susjedstvu, ali ga nigdje ne mozes naéi.

A. Koliko je svaka misao slicna tvojoj? Nimalo Malo  Otprilike Jako Isto
1. Nikad necu uspjeti naci tog psa. 1 2 3 4 5
2. Na¢i ¢u ga ako nastavim traziti dalje. 1 2 3 4 5
3. Mozda ga je udario auto. 1 2 3 4 5
4. Ne znam se brinuti 0 svom psu. 1 2 3 4 5
5. Pas ¢e se uskoro sam vratiti. 1 2 3 4 5
6. Sto ako ne nadem svog psa? 1 2 3 4 5
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8. Nalazi$ se u razredu 1 nastavnica pocinje ispitivati gradivo iz knjige koje je trebalo nauciti
za zadacu. Cujes kako izgovara tvoje ime.

A. Koliko je svaka misao slicna tvojoj? Nimalo Malo  Otprilike Jako Isto
1. Sto ako ne znam to¢an odgovor? 1 2 3 4 5
2. Prozvala me jer sam dobar ucenik. 1 2 3 4 5
3. Uvijek ispadnem glup u razredu. 1 2 3 4 5
4. Mogao bih re¢i neku glupost. 1 2 3 4 5
5. Drago mi je §to sam pazljivo slusao te

znam toc¢an odgovor. 1 2 3 4 5
6. Nikad ne znam to¢an odgovor. 1 2 3 4 5

9. Tvoj brat odlazi u inozemstvo na Skolovanje. Ti i tvoja obitelj joj pomaZete da se spakira te
mu masete dok on odlazi u autu.

A. Koliko je svaka misao slicna tvojoj? Nimalo Malo  Otprilike Jako Isto
1. Sto ako mu se nesto dogodi? 1 2 3 4 5
2. Bit ¢u usamljen sad kad ga nema. 1 2 3 4 5
3. Sad ¢e u ku¢i biti viSe mjesta za mene. 1 2 3 4 5
4. Mozda se vise nece htjeti druziti sa mnom. 1 2 3 4 5
5. Doma ¢e biti dosadno bez njega. 1 2 3 4 5
6. Bit ¢e zabavno i¢i mu u posjetu. 1 2 3 4 5
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10. Slucajno Cujes kako neki u€enici u tvom razredu govore o velikoj zabavi jednog od tvojih
prijatelja. Htio bi i¢i na zabavi, ali jo$ nisi pozvan.

A. Koliko je svaka misao slicna tvojoj? Nimalo Malo  Otprilike Jako Isto
1. Mozda me ni ne pozove. 1 2 3 4 5
2. Nitko me ne voli. 1 2 3 4 5
3. Biti ¢e super vikend ako i ne idem na zabavu.1l 2 3 4 5
4. Uvijek me izostave. 1 2 3 4 5
5. Jedva Cekam i¢i na zabavu. 1 2 3 4 5
6. Sto ako svi prijatelji budu pozvani, a ja ne? 1 2 3 4 5
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PANAS-C(M)

Ova lista sastoji se od vise rijeCi i izraza koji opisuju razli¢ite osjeaje i emocije. Procitaj

svaku od navedenih rijeci i izraza te zatim zaokruzi odgovarajuci odgovor uz tu rijec.

Oznaci broj koji najbolje opisuje u kojoj mjeri si to osjetio u proteklih par tjedana.

yr_lo_malo malo umjereno  prilicno  izrazito
ili nimalo
zainteresiran 1 2 3 4 5
tuzan 1 2 3 4 5
ustraSen 1 2 3 4 5
koncentriran 1 2 3 4 5
uzbuden 1 2 3 4 5
posramljen 1 2 3 4 5
uzrujan 1 2 3 4 5
sretan 1 2 3 4 5
snazan 1 2 3 4 5
nervozan 1 2 3 4 5)
krivo (zbog necega) 1 2 3 4 5
pun energije 1 2 3 4 5
preplasen 1 2 3 4 5
miran 1 2 3 4 5
jadan 1 2 3 4 5
Ziv€an 1 2 3 4 5
veseo 1 2 3 4 5
hiperaktivan 1 2 3 4 5
ponosan 1 2 3 4 5
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Oznaci broj koji najbolje opisuje u kojoj mjeri si to osjetio u proteklih par tjedana.

y(lo_malo malo  umjereno  prilicno izrazito

ili nimalo
zaplasen 1 2 3 4 5
radostan 1 2 3 4 5
usamljen 1 2 3 4 5
bijesan 1 2 3 4 5
neustrasiv 1 2 3 4 5
gadenje 1 2 3 4 5
odusevljen 1 2 3 4 5
potiSten 1 2 3 4 5
hrabar 1 2 3 4 5
neraspolozen 1 2 3 4 5)
Zivahan 1 2 3 4 5
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PH-C(M)

ZaokruZi broj koji najbolje opisuje koliko ¢esto si osjetio sljedece u protekla dva tjedna.

_ Otprilike ) Cijelo
Nikada Ponekad pola Cesto .
vremena vrijeme
suha usta 1 2 3 4 5
znojne dlanove 1 2 3 4 5
trnce (kao iglice) 1 2 3 4 5
zacrvenjenost 1 2 3 4 5
drhtanje 1 2 3 4 5
bol u trbuhu 1 2 3 4 5
oblijevao te val hladnoce 1 2 3 4 5
vrtilo ti se 1 2 3 4 5
lupalo ti je srce 1 2 3 4 5
znojio si se, a nije ti bilo vruce 1 2 3 4 5
ostao si bez daha 1 2 3 4 5
gusio si se 1 2 3 4 5
oblijevao te val vrucine 1 2 3 4 5
utrnulost (kad npr ne osjetis nogu) 1 2 3 4 5
bol u prsima 1 2 3 4 5
povracalo ti se 1 2 3 4 5
zatezalo te u miSi¢ima 1 2 3 4 5
nisi mogao sjediti na miru 1 2 3 4 5
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CDI-M

Djeca ponekad imaju razli¢ite osjecaje i ideje. U ovom upitniku osjecaji i ideje napisani
su u grupama. U svakoj grupi izaberi onu re¢enicu koja najbolje opisuje tvoje misli i tvoje
osjecaje u posljednja dva tjedna. Nakon $to si izabrao recenicu iz prve grupe, prijedi na
drugu grupu.

Ovdje nema to¢nih 1 netonih odgovora. Samo izaberi onu recenicu koja najbolje
opisuje kako si se osjecao u posljednje vrijeme. Stavi znak X pored svog odgovora. Ovu

oznaku stavi na praznu crtu pored recenice koju si izabrao.

Evo jednog primjera kako to treba napraviti. Pokusaj. Stavi znak X pored recenice koja
tebe najbolje opisuje.

Primjer: Cesto &itam knjige.
Ponekad ¢itam knjige.

Nikad ne ¢itam knjige.

1. Rijetko sam tuZzan.
Cesto sam tuzan.

Stalno sam tuZan.

2. Nikad mi se nec¢e dogoditi dobre stvari.
Nisam siguran da li ¢e mi se dogoditi dobre stvari.

Siguran sam da ¢e mi se dogoditi dobre stvari.

3. Vecinu stvari radim dobro.
Mnoge stvari radim krivo.

Sve radim Krivo.
4. Mnoge me stvari zabavljaju.

Poneke me stvari zabavljaju.

Nista me ne zabavlja.
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5. Nikad nisam dobar
Cesto sam dobar.

Obi¢no sam dobar.

6. Rijetko razmisljam o loSim stvarima koje bi mi se mogle dogoditi.
Brinem da bi mi se mogle dogoditi lose stvari.

Siguran sam da ¢e mi se dogoditi strasne stvari.

7. Mrzim sebe.
Ne volim sebe.
Volim sebe.
8. Uvijek mislim da sam ja kriv za sve loSe $to mi se dogada.

Cesto mislim da sam ja kriv kad mi se dogada nesto loge.

Obic¢no ne mislim da sam ja kriv kad mi se dogada nesto loSe.

9. Ne razmisljam o tome da se ubijem.
Razmis$ljam o tome da se ubijem, ali ne bih to ucinio.

Zelim se ubiti.

10. Svaki dan mi se place.
Cesto mi se place.

Rijetko mi se place.

11. Stalno sam uznemiren.
Cesto sam uznemiren.

Rijetko sam uznemiren.
12. Volim biti medu ljudima.

Cesto ne volim biti medu ljudima.

Nikad ne volim biti medu ljudima.
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Nikad ne mogu donijeti nikakvu odluku.
Tesko donosim bilo kakvu odluku.

Lako donosim odluke o svemu.

Dobro izgledam
Neke stvari na mom izgledu mi se ne svidaju.

Uzasno izgledam.

Stalno se moram prisiljavati da radim u skoli.
Cesto se moram prisiljavati da radim u $koli.

Rad u skoli mi ne predstavlja veliki problem.

Svaku no¢ tesko zaspim.
Cesto tedko zaspim.

Prili¢no dobro spavam.

Rijetko sam umoran.
Cesto sam umoran.

Stalno sam umoran.

Najcesce nemam volju za jelom.
Ponekad nemam volju za jelom.

Prili¢no dobro jedem.

Uopce se ne brinem kad me nesto boli.
Cesto se brinem $to me nesto boli.

Stalno se brinem $to me nesSto boli.
Ne osje¢am se osamljeno.

Cesto se osjecam osamljeno.

Stalno se osje¢am osamljeno.
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21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

Nikad mi nije zabavno u skoli.

Ponekad mi je zabavno u skoli.

Cesto mi je zabavno u skoli.

Imam puno prijatelja.
Imam nekoliko prijatelja, ali bih htio da ih imam viSe.

Uopc¢e nemam niti jednog prijatelja.

Zadovoljan sam svojim $kolskim uspjehom.
Nisam tako dobar ucenik kao $to sam bio prije.

Postizem loS$ uspjeh u predmetima u kojima sam bio dobar.

Nikad ne mogu biti dobar kao ostala djeca.
Mogao bih biti dobar kao ostala djeca kad bih to htio.

Jednako sam dobar kao i druga djeca.

Nitko me zaista ne voli.
Nisam siguran da me netko voli.

Siguran sam da me netko voli.

Obicno napravim ono Sto mi se kaze.
Cesto ne napravim ono §to mi se kaze.

Nikad ne napravim ono $to mi se kaze.
Uglavnom se dobro slazem s drugima.

Cesto se svadam 1 tucem.

Stalno se svadam i tu¢em.
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9.2 PRILOG B

Pouzdanosti upitnika, skala i subskala na svim uzorcima

Tablica 26

Pouzdanosti (Cronbach o) za ukupni uzorak (N=306), usporedni uzorak (N=150) te klinicki uzorak
(N=156),posebno za anksioznu (N=80), posebno za depresivnu skupinu (N=76) za sve upitnike i subskale.

upitnik, skala ili subskala ukupni usporedna klinicki skupina skupina
uzorak skupina uzorak anksiozni depresivni

STAIC 0.89 0.73 0.86 0.78 0.88
CDI 0.90 0.36 0.81 0.82 0.58
PANAS 0.76 0.77 0.80 0.84 0.77
PANAS pozitivni afektivitet 0.88 0.78 0.88 0.86 0.89
PANAS negativni afektivitet 0.91 0.82 0.89 0.89 0.88
CTQ 0.96 0.92 0.95 0.93 0.95
CTQ pozitivne kognicije 0.80 0.79 0.77 0.75 0.70
CTQ negativne kognicije 0.93 0.87 0.92 0.90 0.92
CTQ anksiozne kognicije 0.90 0.82 0.88 0.83 0.89
CTQ depresivne kognicije 0.86 0.72 0.83 0.82 0.82
PH-C 0.88 0.80 0.90 0.88 0.90

Legenda: N — veli¢ina uzorka, STAIC — upitnik anksioznosti, CDI — upitnik depresivnosti, PANAS — upitnik
pozitivnog i negativnog afektiviteta, CTQ — upitnik kako djeca razmisljaju, PH-C — upitik fizioloSke

pobudenosti za djecu
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9.3PRILOGC

Podatci za klinicki subuzorak

Tablica 26

Provjere razlika izmedu sudionika na svim varijablama za klinicku skupinu ispitivanu u Psihijatrijskoj bolnici za
djecu i mladez (N=110) i klinicki subuzorak (N=46).

skupina N M SD t (df) p d indeks
Klinicka 110 18,59 7,751 1,505
Depresivnost subuzorak (154) ALT 0,21
P 46 2009 7,731
Klinicka 110 37,76 7,491 -1,163
Anksioznost subuzorak (154) 785 0,26
46 35,72 6,915
klini¢ka
. - 11 104 12,41
Negativne kognicije subuzorak 0 04,50 A18 (fgj) ,733 -0,05
46 103,15 13,565
klini¢ka
. - 11 2,52 11
Pozitivne kognicije subuzorak 0 62.5 230 (féj) 276 -0,16
46 60,78 12,974
klini¢ka
Negativni afektivitet subuzorak 110 36,71 11,714 (fgj) 77 -0,01
46 36,57 11,999
klinicka
Pozitivni afektivitet subuzorak 110 47,33 10,449 (1731) ,291 -0,14
46 45,65 11,755
Klinicka 110 36,75 25,146 187

Fizioloska pobudenost subuzorak (154) ,560 -0,03

46 36,33 26,039

Legenda: N — velicina uzorka;, M — aritmeticka sredina; SD — standardna devijacija; t — vrijednost t-testa; df —

stupnjevi slobode; p — vjerojatnost siuc¢ajne pojave; d-indeks — vrijednost Cohenovog d
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Tablica 27

Povezanost izmedu svih ispitivanih varijabli za klinicku skupinu ispitivanu u Psihijatrijskoj bolnici za djecu i
mladez (N=110)iznad dijagonale i klinicki subuzorak (N=46)ispod dijagonale.

1 2 3 4 5 6 7
1 Depresivnost - 154 AB2** - ABL1** A72** - 334** .085
2 Anksioznost 235 - .319** -.031 .301* -.009 .528**
3 Negativne kognicije 225 229 - -.343**  BEG** . 2Qp** .203*
4 Pozitivne kognicije -.334** 201 -.262 - -.243* .550** 158
5 Negativni afektivitet .329** .262 A42x* -.192 - -.237* .382**
6 Pozitivni afektivitet -.210 .180 -.199 .669** -.188 - 136
7 Fizioloski simptomi -.087 .280 377+ .261 .290 .302* -

Legenda: *p<.05; **p<.01
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10. ZIVOTOPIS

Iva ZeCevi¢ rodena je 4. rujna 1979. godine u Zagrebu. Nakon zavrSene Il. opée gimnazije
upisala je studij psihologije na Odsjeku za psihologiju Filozofskog fakulteta u Zagrebu.
Diplomirala je 2004. godine s temom «Profili razli¢itih dijagnostickih skupina na Minnesota
multifazi¢nom inventaru li¢nosti — 2» 1 iste godine upisala poslijediplomski znanstveni studij
psihologije te 2011. stekla titulu magistra znanosti. Studentsku praksu i vjeZbeniCki staz
odradila je na Klinici za psiholosku medicinu u KBC-u Zagreb. Od 2006. do 2008. radila je u
Domu za nezbrinutu djecu, a od 2008. zaposlena je u Psihijatrijskoj bolnici za djecu 1 mladez
gdje i danas radi kao klinic¢ki psiholog. Na supervizijskom je stupnju edukacije iz kognitivne i
bihevioralne terapije. Zavrsila je edukaciju za psiholoske krizne intervencije 2019. Koautor je
viSe stru¢nih i znanstvenih radova. Vodila je niz radionica i predavanja te sudjelovala na
projektima iz podrucja zastite mentalnog zdravlja djece. Koautor je ,,PoMoZi Da* programa
zdravstvenog opismenjavanja odgojno-obrazovnih djelatnika u podru¢ju mentalnoga zdravlja
djece i mladih. Samostalno je 2022. odskolovala terapijskog psa kojeg koristi u individualnom
I grupnom terapijskom radu s djecom u Bolnici. Njezin stru¢ni i znanstveni interes usmjeren
je na podrucje djecje klinic¢ke psihologije, gdje u svakodnevnom radu sudjeluje u dijagnostici
i terapiji psihickih poremeéaja kod djece i mladih. Zivi u Zagrebu, udana je i majka dvije

kéeri.
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