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Sazetak. Cilj ovog rada je dati pregled suvremenih saznanja iz podrucja psihosomatike djecje i adolescentne dobi koriste¢i se
standardnim udzbenicima i casopisima. Podaci su birani po svojoj vaznosti i preglednosti za klinicki rad i znanstveno istrazivanje.
Psihosomatika se moze definirati kao medicina medusobnih veza u najsirem smislu rijeci. Cini se da u etiologiji i patogenezi
sudjeluju ¢imbenici biopsihosocijalnog podruc¢ja odnosno slozeni genski, razvojni, psihodinamski, neuroanatomski, psihoneuro-
fizioloski, neurobiokemijski, psihoneuroimunoloski, psihoneuroendokrini, obiteljski, socijalni, a vjerojatno i drugi ¢imbenici.
Djecja i adolescentna psihijatrija i pedijatrija mogu biti medusobno komplementarne. U medicinsko-psihosomatskom podrucju
vlada razmisljanje u obliku prostorno-operativnih modela, koji se moraju nadopuniti koncepcijama nesvjesnog i predsvjesnog
i vremensko-sistemskim perspektivama. U terapiji se koristimo timskim pristupom.

Descriptors: Psychophysiologic disorders — psychology, diagnosis, therapy; Child psychiatry; Adolescent psychiatry

Summary. The purpose of this study is a review of contemporary knowledge from the field of children and adolescent psycho-
somatics by using standard textbooks and journals. Data are chosen according to their importance and easy reference for a
clinical study and scientific research. Psychosomatics can be defined as medicine of mutual relationships in the widest sense. It
seems that factors of bio-psycho-social area participate in etiology and pathogenesis, i.e. complex genetic, developmental,
psychodynamic, neuroanatomical, psychoneurophysiological, neurobiochemical, psychoneuroimmunological, psychoneuroen-
docrinal, familiar, social and probably other factors. Children and adolescent psychiatry, pediatrics are mutually complementary.
In the medical-psychosomatic field there is consideration in the form of spatial-operative models that have to be amended
through the concepts of unconscious and preconscious as well as through a temporal-systematic perspective. A team approach

will be applied in a therapy.

Predodzbe koje je ¢covjek imao o tijelu, o njegovim funkcija-
ma i disfunkcijama variraju od povijesne epohe do epohe, od
kulture do kulture.'? U zapadnim industrijskim zemljama sve
vise dolazi do izrazaja heterogenost drustva uzrokovana pove-
¢anjem socijalne slozenosti, izostravanjem socijalnih suprot-
nosti i mijeSanjem razli¢itih kultura pa postaje sve teze naci
zajednicku formu simbolickog izraza. Sociokulturno vise ne
postoji podijeljeni sistem simbola, koji bi omogucio odgoneta-
nje opcenitog smisla bolesti. Jezik tijela je postao privatni jezik,
koji se moze razumjeti samo u odnosu na zivotnu povijest po-
jedinca.!

Uexkuell® razlikuje tri generacije psihosomatskih (PS) mo-
dela: 1. Prvi model proizlazi iz Freudove teorije konverzije; 2.
Drugi model govori o tjelesno-materijalnom i psihicko-duhov-
nom bitku te o njihovu moguc¢em paralelizmu i 3. Tre¢i model
pokusava nadvladati dualisticku perspektivu i linearni niz uz-
rok-uc¢inak-posljedica.’* Posljednji model govori o medudjelo-
vanju organizma i okoline i orijentiranju na zive sisteme, ¢ije
su interakcije obiljezene kruznim tijekom.*® Dakle, psihosoma-
tika se ovako definira kao medicina medusobnih veza u naj-
Sirem smislu rijeci.

Za odnos izmedu lijecnika i bolesnika podatak o bolesti je
informacija od dragocjene vrijednosti. Bolesnik ima potrebu
za osobom-lijecnikom, koji ima sposobnost »¢itanja« ljudskog
tijela. Lijecnik bi trebao pokusati razumjeti bolesnog covjeka
u njegovoj cjelovitosti, a ne samo kao covjeka koji ima bolest.
Ako lijecnik bude »slijedio« tjelesno, ne prijec¢eci bolesniku
vlastiti put prema bolesti, mo¢i ¢e biti pomoc¢nik snagama oz-
dravljenja te ¢e mu pomoc¢i osloboditi vlastiti nesvjesni poten-
cijal. Vazno je da lijecnik u svakoj bolesti osim deficita vidi i
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dio zivotnog rada te umjesto da lijeci bolest kao neprijatelja,
da je razumije kao poruku.'™® Cilj ovog rada je dat pregled
suvremenih saznanja iz podrucja psihosomatike djec¢je i ado-
lescentne dobi koriste¢i se standardnim udzbenicima i ¢asopi-
sima. Podaci su birani prema svojoj vaznosti i preglednosti za
klinicki rad i znanstveno istrazivanje.

Etiologija i patogeneza
Genski i okolisni aspekti

Danas smo suoceni s velikim brojem empirijskih nalaza i
hipoteza o u¢incima prirode (engl. nature), okolisne njege (engl.
nurture) i razvoja.”!® Aktualna istrazivanja pokazuju medusobni
odnos izmedu genskih i okoli$nih ¢imbenika na razvoj ili obo-
ljenje djeteta ili adolescenta.!' "' Tako npr. kod genski istih 0so-
ba (jednojajcani blizanci) bolji obiteljski odnosi vode do veceg
kvocijenta inteligencije."* Tijekom razvoja je stalno aktivna
interakcija izmedu genoma, putem genske ekspresije i okoli-
ne, putem genske regulacije koja ukljucuje i mutaciju.” Cini
se da genski utjecaji u razvoju pojedinca dobivaju sve vise na
znacenju.'!” Genske studije (studije blizanaca, adoptirane dje-
ce, podaci o ¢esto¢i odredenih obiteljskih poremecaja, kromo-
somske analize i molekularne analize DNA), govore o multi-
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faktorskim modelima, medutim omjer pojedinih gena tesko je
interpretirati. Razvojna istrazivanja pokusavaju razjasniti dva
pitanja: 1) Odnos gena i ponasanja (engl. gene-behavior): koja
je uloga razlicitih gena u odnosu na psihopatolosku sliku, koja
je uloga komorbiditeta i koja je veza gena s prijelazom iz nor-
malnog u patolosko; 2) Odnos gena i okoline (engl. gene-en-
vironment): putem gensko-okolisne interakcije (genski rizi¢ni
pojedinci senzitivniji su na specificne psihosocijalne rizike) i
putem gensko-okolisne korelacije (¢ini se da se pojedinci s
genskim rizikom vise izlazu psihosocijalnim rizicima).'®1°

Ad 1) Tesko je jasno odrediti fenotip jedne klinicke slike,
kojemu u pozadini stoji odredeni pretpostavljeni genotip. Na-
dalje svaki gen moze imati vrlo razlicitu ekspresiju, koja se
tijekom razvoja takoder moze mijenjati. Isto tako je potrebno
provjeriti valjanost pretpostavke kontinuiteta/diskontinuiteta
parcijalnih genskih utjecaja u vremenskom tijeku jedne bole-
sti (npr. ¢ini se da genski ¢imbenici imaju manje utjecaja na
delinkventno, antisocijalno ponasanje u adolescenata nego u
odraslih osoba).?® Mnoge bolesti u djece i adolescenata dolaze
do izrazaja zajedno. Znacenje i ¢estoca ovih komorbiditeta
nikako nisu jasni, odnosno potrebna je stroga procjena dija-
gnostickih smjernica, kao i njihovo kriticko testiranje.! Moze
biti da jedna bolest povecava rizik za drugu bolest ili da je na
djelu jedna istodobna ali razli¢ita simptomatologija, a koja
potjece od istog rizicnog ¢imbenika. Samo pojedinac¢no i vjero-
jatno vrlo malo klini¢kih slika u podrucju djecje i adolescentne
psihijatrije moze se povezati s odredenim dominantnim genima
(npr. Huntingtonova koreja s kromosomom 4), ili s kromo-
somskim aberacijama (npr. mongoloizam, fragilni X-kromo-
som i drugo). Na podrucju psihijatrije op¢enito nedostaju cjelo-
viti kriteriji koji se postavljaju za genski marker (nasljedivanje,
specifi¢nost, state-neovisnost, pokazivanje ve¢e moguénosti
oboljenja u rodaka). Kada bi se bolje odredila genska hetero-
genost u odnosu na klini¢ku sliku, to bi vjerojatno zahtijevalo
odredene promjene u postojecim klasifikacijma. Moguce je
npr. da Touretteov sindrom, kroni¢ni tikovi i simptomi izraze-
nog opsesivnog poremecaja zapravo predstavljaju slican feno-
tip, koji se odnosi na isti autosomno-dominantni gen.'

Ad 2) 1 dalje ostaje pitanje u kojoj formi i na koji nacin
postoji meduodnos izmedu okoline i gena i kako ovaj odnos
djeluje.?? Negenski (okolisni) ¢cimbenici uvelike utjecu na psi-
hopatologiju.?* Znanje o specifiénim psihosocijalnim rizicima
i zastitnim mehanizmima pomoc¢i ¢e nam u novijim istrazi-
vackim pristupima, u kojima ¢emo kombinirati razlicite stra-
tegije.>%

Razvojna psihologija i psihosomatika

Istrazivanje PS poremecaja kod djece i adolescenata nezao-
bilazno je vezano uz rast i razvoj. Tako se npr. ve¢ kod pre-
dodzbe o vlastitom roditeljstvu i potencijalnom djetetu, koje
nastaje prvo kao fantazirano, »kao dijete u glavi«,” mijesaju
kulturni, historijski, obiteljski i individualni (psihicki i somat-
ski) ¢cimbenici.'?** Svaka bolest uz druga losa iskustva uvjetuje
u najranijoj dobi manje osnovnog povjerenja u majku te se
mogu razviti separacijski strahovi. Izmedu trece i pete godine
dijete je vrlo osjetljivo na svaki dozivljaj koji ugrozava cjelo-
vitost njegova tijela, kao §to su bol i bolest pojacavajuci strah
i osjecaj krivnje iz edipskog konflikta — strah od kastracije.?*
U adolescenciji bolest moze poremetiti razvojne procese sepa-
racije-individuacije.”” Za razumijevanje djece i adolescenata
vrlo sunam korisna dosadasnja i suvremena saznanja o razvoju
koja se oslanjaju na klasi¢ne metapsiholoske postavke S. Freu-
da,**? na postavke razvoja u latenciji i adolescenciji psihoana-
litickih autora,**” kao i novija istrazivanja prenatalnog, neo-
natalnog i dojenackog perioda.’** Djetetovo razvojno shva-
c¢anje tijela zrcali se u djetetovu ponasanju, verbalizacijama i

crtezima.* Cini se da dojence shvaéa tijelo kao vanjski objekt
koji ili gratificira ili uzrokuje neugodu. U predskolsko vrijeme
dijete pokazuje znanje o svojem tijelu. Npr. dijete pokazuje
radoznalost prema svojem tijelu, imenuje dijelove tijela i za-
brinuto je za oziljke i za ono $to ga boli. Cini se da mala djeca
razumiju tijelo kao vrecu ispunjenu teku¢inom, koja moze iscu-
riti ako se ubode. U vrticu, s 4 1 5 godina, djeca crtaju jedno-
stavne reprezentacije tijela. S vremenom crtaju sve vise deta-
lja. Kada dijete dosegne kognitivni stupanj formalnih operacija
po Piagetu,* nakon 12. godine, proporcije tijela su mnogo real-
nije, takoder se povecava znanje o fizioloskim funkcijama,
medutim iznenaduje da se ¢ak i kod adolescenata moze dogo-
diti da potpuno ignoriraju odredene dijelove tijela odnosno
funkcije. Sli¢nu koncepciju prema tijelu slijedi i koncepcija
prema bolesti. Najranije se bolest dozivljava kao vanjski u¢inak
koji ¢ini neugodu. Tako ¢esto djeca mogu smatrati da su bolesna
zbog opravdane kazne, zbog svojih osjecaja krivnje. Predskol-
ska djeca razvijaju »zaraznu« teoriju o bolesti — da bolest na-
staje zbog »crvica«. U skolsko vrijeme dijete polako sabire
znanja o bolesti. Adolescenti mogu imati dozivljaje o nepo-
bjedivosti 1 besmrtnosti, premda bi trebali imati ve¢i kogni-
tivni kapacitet. Putem regresije se tijekom citavoga razvojnog
razdoblja mogu reaktivirati ranije koncepcije.*

Psihodinamske osnove — predsvjesni i nesvjesni aspekti

Izrazaj putem tijela (uklj. motori¢ku aktivnost), koji je inace
povezan s afektima, osnovna je forma oslobadanja napetosti.
On slijedi manje-vise automatski. Ovamo se mogu ubrajati
stanja hiperaktiviteta ili apatije, autoerotske ili autoagresivne
aktivnosti (masturbacija i mutilacije), ritmicke pojave i stereo-
tipije. Ako se govori o intrapsihickoj, a tako i o interpersonal-
noj homeostazi, razvoj PS bolesti moze predstavljati smisleni
pokusaj da se konflikti razrijese s pomocu tjelesnog poreme-
¢aja. Ucinak patogenih, traumatiziraju¢ih ¢imbenika uvijek je
ovisan o vulnerabilnosti psihicke strukture i dinamike, na koju
oni utjecu. Neka djeca imaju odredenu vrstu sklonosti za trau-
matiziranje, npr. neka rodena prijevremeno, neka s poreme-
¢ajem razvoja mozga, s alergijskom atopijom, djeca sa slabo
izrazenim regulacijskim mehanizmima, s niskim pragom po-
drazaja 1 nedovoljnom ja-integracijom. Sto je veca kvaliteta
obrambene organizacije, to je manja moguc¢nost za dekom-
penzaciju u somatsko. Cini se da dvije danosti imaju traumat-
ski utjecaj: 1. Prekomjerni dovod stimulacije (podrazaji razli-
¢ite vrste) ili inkoherencija dovoda stimulusa i 2. Emocionalni
(i/ili senzoricki) manjak, s podtipovima nezadovoljstva, diskon-
tinuiteta i rasapa.' Prema francuskoj PS $koli*~*° gore nabrojeni
traumatski ¢cimbenici uzrokuju manjkavo strukturiranje u pred-
svjesnom ja-dijelu ili ja ostaje na primitivhom stupnju te se
zbog toga stvara funkcionalna nesposobnost obrana. Ovo se
ocituje nemogucnoscu fantazmatske razrade. Nesvjesni impulsi
ne utjecu na njihovo ponasanje kao kod druge djece. Citava
aktivnost odredena je ¢injeni¢nim: sada$njom materijalnom
okolinom, trenuta¢no prisutnom situacijom ili sadasnjim oso-
bama. Ovako nastaje stanovita krutost unutarnjih reprezen-
tancija.* Kod odraslih se ovaj sindrom pokazuje kao operativno
misljenje*® (franc. pensée operatoire), koji se moze javljati per-
manentno ili epizodi¢no. Slicno ovomu odgovara pojam alek-
sitimije, termin koji je uveo Sifneos,* a koji oznacava nemo-
guénost zapazanja i verbaliziranja emocija. Osim razmatranja
francuske $kole mogu se razmotriti sljede¢e dvije psihodi-
namske koncepcije: dekompenzacija i model konverzije.

Dekompenzacija podrazumijeva regresivno reaktiviranje
arhajskih tjelesnih obrazaca kod osoba sa znacajnim ranim
poremecajima, koji se izrazavaju u ja-defektima i poremeca-
jima objektnih odnosa. Kod ovih je bolesnika reprezentancija
tjelesnog selfa ¢esto znacajno poremecena.' Individuacijsko-
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separacijska faza razvoja kod ovih osoba nikada nije nasla
prikladno rjesenje, u djetinjstvu se rijetko nalaze intervali bez
simptoma, a dolaskom u adolescenciju dolazi do razvoja teskih
klinickih slika. Ako se ipak razvije konzistentniji ja, manje
ugrozen od raspada nego u prethodnom slucaju, postojat ¢e
poremecaj u samopostovanju, s odnosima koji ¢e kompenzi-
rati manjak u selfu na razlicite nacine. Navedeni narcisticni
odnosi uvijek su povezani s nemoguc¢noséu za prikladnu pro-
radu agresije. Djeca ili adolescenti stoga se ¢esto manipulativno
brinu za realnu prisutnost drugih osoba, koriste¢i se na taj nacin
jednom vrstom interpersonalne obrane.'

Model konverzije predstavlja razrjesavanje konflikta na tjele-
snom nivou kod relativno razvijenije strukture osobnosti. Kon-
verzija je aktivan proces u smjeru stvaranja simptoma, kod
kojega se oprecni impulsi intrapsihicki simboliziraju i s pomocu
odgovarajucih fantazama izrazavaju jednom vrstom tjelesnog
jezika.*%>2 Konverzivni simptomi su ¢esto prijelazne naravi i
mogu se maskirati vrlo razli¢itim psihopatoloskim strukturama.
Svaki dio tijela moze biti izabran kao mjesto konverzije. Izbor
organa ovisi vjerojatno o somatskoj osjetljivosti. Nerijetko se
putem obiteljskih konstelacija oblikuju simptom-tradicije npr.
glavobolje vise ¢lanova obitelji. Izrazeni senzomotoricki funk-
cionalni ispadi kod konverzivnih slika, npr. mono, para, ili
tetraplegije nakon bezazlenih nesreca tijekom adolescentnog
razvoja, mogu biti gotovo »najbolje rjesenje« u smislu homeo-
staze, kod inace nerjesivih intrapsihickih ili interpersonalnih
konflikata. Na ovaj nacin ispadi osjetila mogu omoguditi ado-
lescentima da prezive navalu masivnih osjecaja krivnje (zbog
separacije ili zbog incestuoznih odnosa), umjesto da npr. nadu
put prema samoubojstvu.'

Kod razvoja ozbiljnih PS bolesti u adolescenciji su osim
slozenih obiteljskih ¢imbenika posebno ceste sljedece dvije
psiholoske konstelacije: slom »laznog selfa« i masivna upo-
treba projektivnih identifikacija.'** U dosadasnjoj literaturi
odvajala se konverzija od tzv. psihosomatske bolesti s organ-
skom lezijom. Konverzija je imala sljedece karakteristike: tjele-
sni poremecaj simboli¢no je izrazavao konflikt, tijelo je po-
stalo instrument prorade, bolesnik govori putem tijela, tjelesni
su simptomi blizu psihickog zivota, stvaranje simptoma ima
olaksavajucu funkciju, premjestanje se dogada bez velike muke
i rjede se rabi mehanizam rascjepa. Kod tzv. psihosomatske
bolesti s organskom lezijom nalazilo se ovo: tjelesni je pore-
mecaj vise posljedica potisnutih afekata i nagona, tijelo pred-
stavlja zrtvu prorade, bolesnik osje¢a patnju putem tijela, t]ele-
sni su simptomi udaljeni od psihickog zivota, stvaranje simp-
toma nema olaksavajucu funkciju, rijetko dolazi do premje-
Stanja simptoma i ¢e$c¢e se rabi mehanizam rascjepa.' Danas
ova podjela nije vise toliko aktualna, ali nam moze koristiti u
edukativnom smislu.

Psihobiologija

Psihobiologija proucava slojevitu povezanost dusevnoga i
tjelesnoga.**> Razvojni aspekti psihobiologije pokusavaju
objasniti odnose SZS-struktura, psihickih funkcija, funkcio-
nalnih nalaza razli¢itih sustava (npr. biokemijski, endokrini,
imunosni, fizioloski i drugi), kao i razli¢itih psihosocijalnih
faktora (ukljucujuci stres i drugo) tijekom razli¢itih razdoblja.
Danas istrazivanja na podrucju biologijske psihijatrije i psiho-
biologije rabe razli¢ite metode, ukljucujuci i suvremene me-
tode slikovnog prikaza mozga (engl. brain imaging study).>¢%’
Psihobiologija ima jak utjecaj na psihofarmakologiju.*® U¢inci
psihoterapije se danas mogu dokazati promjenama u funkcija-
ma mozga.” Opterecenje i stres mogu biti vanjski podrazaji,
koji imaju dovoljno velik intenzitet da uzrokuju neugodnu
emocionalnu reakciju.! Stresna reakcija je individualna reakcija
biokemijske, fizioloske 1/ili psiholoske prirode na optere¢ujuci
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podrazaj. Postoje podrazaji za koje se ¢ini da ¢e kod gotovo
svih ljudi izazvati stresnu reakciju.®” Pojedini autori govore o
zivotnim dogadajima (engl. life events),*' dok drugi autori go-
vore o rizi¢nim i protektivnim ¢imbenicima.®? Slojevitost trau-
matskih situacija takoder se moze procijeniti putem prisutno-
sti rizi¢nih i protektivnih ¢imbenika.®*** U novije vrijeme sve
se vise paznje pridaje istrazivanju djetetovih/adolescentovih
sposobnosti i snagama ega, kao i zastitnim okolisnim ¢imbe-
nicima.®® Psihoneurofiziologija® se bavi funkcionalnim kore-
latima strukture mozga, kao i njihovim odnosom prema pona-
Sanju odnosno odredenom poremecaju. Psihoneurofiziologija
je u posljednje vrijeme u podru¢ju psihosomatske medicine
potaknula, uz klinicke, obilje bazi¢nih studija, a posebno u
domeni straha, emocija i stresa, usporedbom animalnih i hu-
manih modela te povezivanjem s kognitivnom psihologijom.®’
Cini se da je jasan odnos izmedu neurofiziologkih promjena i
ponasanja u tri razli¢ita razdoblja razvoja djeteta.®® Opcenito
se smatra da neurobiokemijske tvari i hormoni djeluju na raz-
licitim razinama, u odnosu na strukture u mozgu i cijeli orga-
nizam, ukljucujuci ovdje i »vremenski sat«.” Vrlo vazan u
ovoj regulaciji ¢ini se mehanizam povratne sprege, ukljuc¢en u
viseslojne cirkularne krugove (npr. hipotalamo-hipofizna-adre-
nalna os), koji ukljucuje vanjske i unutarnje podrazaje. Danas
se ¢ini da je uspjesno upravljanje procesima vec¢inom ostvare-
no putem zajednickog djelovanja vise supstancija. Cini se da
kao stetniji stresori posebno djeluju novosti, neodredenost i
nepredvidljivost, i to posebno dezintegrativno na endokrini
sistem (npr. mogu povisiti kortizol u krvi). Opéenito, ne po-
stoji jednostavna-linearna meduveza izmedu neurobiokemij-
skih/endokrinih/imunosnih i psihickih funkcija, budu¢i da je
jedna psihicka funkcija determinirana mnogim povratnim spre-
gama, a s druge strane ista tvar moze djelovati na mnoge psi-
hofizicke funkcije. Razvojni aspekti ¢e u buduc¢nosti morati
razjasniti viseslojne veze neurobiokemijskih struktura i endo-
krinog sistema razli¢ite razvojne dobi u odnosu na razlicite
nivoe organizacije navise razina.”” U proélim desetlj e¢ima do-
bivano je sve viSe i vise dokaza za razumijevanje medusobne
veze izmedu SZS-a i imunoloskog sistema.” Postoje mnoga
istrazivanja o povezanosti izmedu imunosnog sistema i razli-
¢itih psihosocijalnih situacija.” Cini se jasnim da stres reduci-
ra imunosnu obranu. U ovu grupu bolesti mogle bi se ukljuciti
infektivne bolesti, kao i maligne bolesti. Kao izravni dokazi
imunomodulacije mogu se navesti utjecaji psihosocijalnih stre-
sora/intervencija na infektivne bolesti, kao i na cijeljenje rana.”
Sli¢no je znacajne imunosne promjene pokazala grupna psiho-
terapija pacijenata s melanomom.’™” Razvojni aspekti foku-
siraju se posebno na meduodnose u razvojnoj dobi.

Obiteljska dinamika

Obitelj pruza djetetu i adolescentu osnove za razvoj emo-
cionalnih veza, kao i ponasajne granice, ona pruza mrezu in-
terpersonalnih odnosa dijadnog i trijadnog karaktera.! U dija-
gnostickoj procjeni obitelji PS oboljelog djeteta ili adolescenta
potrebno je obratiti pozornost na ovo: je li podudarno opisano
i opazeno; kakvi sadrzaji, potrebe i emocije dolaze preko kojeg
¢lana obitelji do izrazaja i kako oni djeluju na druge; na kvali-
tetu roditeljstva; postoje li odstupanja u odnosu na komunika-
cijsku formu, sadrzaj i narav; kako se uspostavlja odnos prema
blizini i distanciji svakog ¢lana; postoji li u obitelji moguénost
da se donose odluke, ispunjavaju zadace, problemi i rjesavaju
konflikti, fer balans izmedu davanja i primanja; koje su moguce
jakosti, a koje slabosti, odnosno patologija ili sposobnosti.!
Razdvajamo obiteljski odnosno sistemski kontekst, gdje npr.
simptomatologija djeteta upucuje na neku drugu osobu u obi-
telji ili na obitelj kao sistem, od intrapsihickog poremecaja, u
kojem se radi o posljedicama ranih ostecenja, koje su u unu-
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tarnjem svijetu djeteta strukturalno fiksirane. Medutim u praksi
cesto dolazi do mijesanih forma. Razliciti su autori studirali
karakteristike tzv. PS obitelji.”** Interpersonalne, obiteljske
interakcije utjecu na cjelokupnost djeteta. Premda je u ovom
podrucju literatura obilna, ipak ne sadrzava dovoljno ¢vrstih
spoznaja. Kada dode do ozbiljnog PS poremecaja, obi¢no do-
lazi do preklapanja sljedec¢ih ¢imbenika: 1. Specifi¢ne fizio-
loske vulnerabilnosti i/ili organske disfunkcije kod osobe, bila
ona primarna ili sekundarna i 2. Specifi¢nosti unutar obitelji,
preslabo ili prejako ogranicenje pojedinca ili supsistema, pre-
komjerna briga za tjelesno zdravlje, nedovoljna sposobnost
za adaptaciju putem krutih intraobiteljskih struktura. Dijete ili
adolescent tada moze na racun izbjegavanja konflikata biti
(zlo)upotrijebljeno za odrzavanje obitelji.* Nadalje, ako se raz-
vije ozbiljna PS bolest kao izraz sistemskog poremecaja obi-
telji, dolazi do povecane kontrole oko djeteta ¢im je ono »de-
finirano kao bolesno«. Stierlin®” opisuje obitelji s razli¢itim
somatskim poremecajima kao »krute familijarne konstrukcije
o stvarnosti, koje su prezentirane kao svijet sa strogim redom,
u kojima je savrseno jasno sto je ispravno ili krivo, dobro ili
lose, u kojima ne postoji »ne samo nego i«, nema nikakvog
tre¢eg puta, nikakve kontradikcije, paradoksa, ambivalencije
ili viseznacja. U ovakvim sistemima pojedinac je sasvim u
sistemu ili je iskljucen iz njega. Potiskivanje agresivnih, ali i
eroti¢nih napetosti djeluje na forsiranu harmonizaciju obitelj-
skih odnosa. Vezivanje, odrzavanje statusa quo iizbjegavanje
konflikata Siroko su upotrebljavani obrasci za stabiliziranje
sistema. Na kratke staze ovo donosi uspjeh, medutim dugo-
rocno se gubi sposobnost za odrzavanje prostora za razvoj Citave
obitelji te dolazi do utiranja staze za povratak na govor putem
tijela.

Biopsihosocijalno podrucje,
sazetak etiologije i patogeneze

Zakonitosti biologijskog, psiholoskog i socijalnog svijeta
su neravnomjerne i $iroko na nepoznati nacin medusobno ispre-
pletene, medutim postoji na neki na¢in odvojenost izmedu ovih
podrug¢ja, kao i medudjelovanje u izmjeni. Prema Buerginu,
razlic¢ite perspektive ovoga su prikazane na tablici 1.! Cini se
da u etiologiji i patogenezi sudjeluju ¢imbenici biopsihoso-
cijalnog podrucja, dakle slozeni genski, razvojni, psihodinam-
ski, neuroanatomski, psihoneurofizioloski, neurobiokemijski,
psihoneuroimunosni, psihoneuroendokrini, obiteljski, socijalni
a vjerojatno 1 drugi nepoznati ¢imbenici.

Timski pristup

U dijagnostiku (kao i terapiju) ukljucen je tim, koji je sasta-
vljen od razli¢itih stru¢njaka s obzirom na to da je djetetu/ado-
lescentu potreban pristup u odnosu na njegove/njezine razlicite
potrebe (emocionalne, kognitivne, edukativne i drugo). Timski
pristup definiramo kao uporabu integriraju¢ih nastojanja sku-
pine stru¢njaka s obzirom na posebnost svake pojedine struke
u odnosu na pojedinog bolesnika.®® Istaknutu ulogu u timu
stru¢njaka imaju specijalist djecji i adolescentni psihijatar/
psihoterapeut i specijalist pedijatar i/ili specijalist $kolske
medicine i/ili specijalist opce (i/ili obiteljske) medicine. Na-
dalje, u tim mogu biti ukljucene i druge suradne struke, koje
su posvecene zastiti mentalnog zdravlja: lijecnici specijalisti
razli¢itih dodirnih specijalnosti, psiholozi, educirani psihote-
rapeuti, edukatori-rehabilitatori, pedagozi, socijalni radnici,
medicinske sestre, odgojitelji i drugi stru¢njaci. Uobicajen je
dijagnosticki postupak da se djeca i adolescenti zbog svojih
somatskih simptoma prvo ambulantno ili hospitalno somatski
odnosno pedijatrijski obrade (ukljucuju¢i anamnezu, klinicki
pregled, potrebne laboratorijske pretrage itd.), te da nakon ove

Tablica 1. Biopsihosocijalno podrucje
Table 1. Bio-psychic-social area

1. Biologijska perspektiva/Biological perspective
— genski faktori/genetic factors
— specificna osjetljivost tkiva/specific sensitivity of tissue
— patofizologija (neuralna, endokrina, imunosna, celularna, humoralna)
pathophysiology (neural, endocrinal, immunologic, cellular, humoral)
— bioloski tokovi (gensko, nauceno)/biological flows (genetic, learned)
— biologijski rizi¢ni i protektivni faktori
biological risk and protective factors
II. Psihologijska/psihijatrijska perspektiva
Psychological/psychiatric perspective
Intrapsihic¢ka perspektiva/Intrapsychic perspective
— komunikacijske forme (verbalno, neverbalno)
communication forms (verbal, non-verbal)
— balans nagona, potreba i obrana
balance of instincts, needs and defense
— identifikacije, subjektivna znacenja
identifications, subjective meanings
— autonomija/autonomy
— ja, self, razvoj odnosa/ego, self, relationship development
— kognicija i emocije/cognition and emotions
— regulacija (npr. impulsi, blizina/daljina
regulation (e.g. impulses, closeness/distance)
— sistem vrijednosti/system of values
— psihicki riziéni i protektivni faktori
psychic risk and protective factors
Interpersonalna perspektiva (dijaloski, obiteljski, grupa vrinjaka)
Interpersonal perspective (dialogic, family, group of peers)
— granice/napadi (prema unutra/prema van)
borders/attacks (towards inside/outside)
— vezivanja/lojalnosti / attachments/loyalities
— stvarni odnosi/real relationships
— pridavanje znacenja, parentifikacija
giving significance, parentification
— forme komunikacije, etika odnosa
communication forms, relationship ethics
— specifiéni riziéni i protektivni faktori
specific risk and protective factors
II.

Socijalna perspektiva (iznad osobnoga i obiteljskoga)

Social perspective (above personal and familiar)

— povijesna pripadnost/historical belonging

— etnicka pripadnost/ethnic belonging

— statusna pripadnost/status belonging

— sociokulturna situacija/social-cultural situation

— socijalni rizi¢ni/protektivni faktori / social risk/protective factors

obrade slijedi psihijatrijska i druga procjena. Djecja i adole-
scentna psihijatrija i pedijatrija mogu stoga biti medusobno
komplementarne. Pozeljno je da se, nakon sto se dijagnosticira
narav i struktura funkcionalnog poremecaja ili lezije, u daljnjoj
kooperaciji omoguci procjena etioloskih ¢imbenika i razrada
terapijskog puta. Organsku i psihicku disfunkciju mozemo
promatrati kao dvije obale iste zivotne struje. U istoj bolesti
mogu se nalaziti razli¢ite psihicke strukture i konflikti. Kod
iste psihicke strukture i konflikta moguce su razli¢ite somat-
ske manifestacije. Nakon tjelesnog pregleda, potrebno je pro-
vesti vise intervjua te na kraju dati konac¢nu procjenu pojedin-
ca i obitelji. Kod svih funkcionalnih poremecaja moguce je
neprepoznavanje lezije. S druge strane je nepotrebno previse
traziti leziju ako je primarni funkcionalni poremecaj vrlo ocit.
U medicinsko-PS podru¢ju vlada razmisljanje u obliku pro-
storno-operativnih modela, koji se moraju nadopuniti koncep-
cijama nesvjesnog i predsvjesnog i vremensko-sistemskim
perspektivama.! Vremenskom aspektu treba posvetiti posebnu
paznju buduéi da ima sasvim drugo znacenje u razli¢itoj dobi,
npr. anoreksija i poremecaji spavanja u dojenackoj dobi, kod
mlade djece ili kod adolescenata. Razvoj nije jedno sumiranje
u smislu linearnog pridodavanja, nego stalna promjena i novo
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organiziranje starih i novih iskustava, u kojima se ranija isku-
stva integriraju u hijerarhijski sloZenija.'

Procjena simptoma

Pri procjeni simptoma potrebno je razmotriti: 1. Dob i spol
bolesnika (npr. separacijski strah je prikladan kod dvogodisnja-
ka, za razliku od desetogodisnjaka); 2. Trajanje, Cestoca i inten-
zitet simptoma; 3. Posebni zivotni uvjeti (npr. rodenje brata/
sestre); 4. Narav sociokulturnog miljea u kojem dijete odrasta;
5. Brojnost psihickih podrucja, koja su pogodena simptomato-
logijom; 6. Povezanost simptoma s drugim psihickim poreme-
¢ajem; 7. Isprepletenost PS simptoma s poremec¢ajima u pona-
sanju; 8. Situacijsko specificno pojavljivanje (npr. enureza tije-
kom dana, samo kod kuce); 9. Ukljucenje drugih psihickih,
somatskih ili socijalnih funkcionalnih podrucja; 10. Subjektiv-
na patnja djeteta ili roditelja zbog simptomatologije; 11. Soci-
jalne restrikcije povezane sa PS simptomatologijom; 12. Oste-
¢enje psihickog razvoja djeteta i/ili obitelji prezentiranim obli-
kovanjem simptoma; 13. Ostecenje daljnje okoline PS simp-
tomima (npr. kod enkopreze) i 14. Sto bi trebao simptom komu
re¢i? i Komu on sluzi i za koga? PS pojave kod djece i adole-
scenata ne mogu se razumjeti, ako se ne obrati paznja na stu-
panj razvoja emocija, afekata, raspoloZenja i njihovog utjecaja
na organizaciju osobe, ukljucujuci i »znacajne druge« te ako
se ne razumiju prethodne ili rane fantazije koje dijete ima o
tijelu. Svaka dijagnostika treba takoder uzeti u obzir i rizicne
i protektivne ¢imbenike. Razmatrajuéi razli¢ite nivoe, potreb-
no ih je odmjeriti i shvatiti meduodnose u svakom pojedinom
sluc¢aju uz ukljucenje prijenosnih i protuprijenosnih osjecaja
terapeuta.'

Dijagnosti¢ka procjena i klasifikacije

Potrebna je stalna oscilacija izmedu direktnog promatranja
bolesnika, s progredijentnim razumijevanjem klinickih feno-
mena u odnosu na teoriju. Ovakav pristup desifriranju izbjega-
va nastanak »mitskog bolesnika«, koji se promatra samo sa
stajalista teorije. Ako se zeli dati procjena na osi narcisticnog
zaposjedanja/objektnog zaposjedanja, tada ce se procjena kre-
tati u podru¢ju dinamickog odmjeravanja modaliteta zaposje-
danja i njihovih regresija i na kvaliteti odnosa unutarnje i vanj-
ske vrste. Ako se zeli dati procjena na osi Ono/Ja/Nad-ja, kre-
tat ¢emo se u podrucju klasi¢nih ranih struktura i slozenih in-
fantilnih fantazija koje odgovaraju modelu konverzije, koji se
moze protezati i na pregenitalne konfliktne konfiguracije. Ako
se zeli dati procjena na osi nesvjesno/predsvjesno/svjesno, zani-
maju nas ponajprije funkcija i strukturni defekti u predsvje-
snom i stoga posebno ekonomski aspekti.! Klasifikacija PS
bolesti kod djece i adolescenata znacajno je slozenija nego
kod odraslih. Djeca se nalaze u brzom psihofizi¢ckom i socijal-
nom razvoju, s posebnom osjetljivos¢u kada je stupanj de-
somatiziranja (odvajanje od tijela) od afekata/konflikata vrlo
razli¢it. Danasnje najpoznatije klasifikacije, Medunarodna kla-
sifikacija bolesti (MKB-10)%° i Dijagnosticki statisticki pri-
ru¢nik Ameri¢ke psihijatrijske udruge (DSM-4)°! koriste se
jednodimenzionalnom i multiaksijalnom procjenom. Mnoge
PS Kklinicke slike u MKB-10 obuhvacene su sljedecim katego-
rijama: F 54 psihicki ¢imbenici ili utjecaji ponasanja kod dru-
gdje klasificiranih bolesti, u koje ubrajamo neke od »klasi¢nih
PS bolesti«: astma, morbus Crohn itd.; F 44 disocijativni pore-
mecaji (konverzivni ); F45 somatoformni poremecaj; F 48 po-
sebni neurotski poremecaji; F9 ponasajni emocionalni poreme-
¢aji s pocetkom u djetinjstvu i adolescenciji 1 kategorija F5
odstupanja u ponasanju povezana s tjelesnim poremecajima i
¢imbenicima. Prema MKB-10 konverzivna reakcija se smatra
disocijativnim fenomenom, dok je u DSM-4 konverzivni pore-
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mecaj smjesten u odjeljak somatoformni poremecaj da bi se
naglasila vaznost uzimanja u obzir neuroloskih i drugih zdrav-
stvenih stanja u diferencijalnoj dijagnozi. U psihosomatici dje-
¢je i adolescentne dobi danas posebno prouc¢avamo sljedece
entitete: konverzivni poremecaj, poremecaje hranjenja (psiho-
socijalni poremecaj razvoja i smanjeni rast, tromjesecne koli-
ke, ruminacije, pika, adipozitet, poremecaji prehrane u adole-
scenciji /anoreksija i bulimija nervoza/), upalne bolesti crijeva
(colitis ulcerosa i morbus Crohn), bronhalnu astmu, bolesti
koze, enurezu, enkoprezu i tikove.! Pojedini autori u psihoso-
matske bolesti ubrajaju i Miinchhausen-by-proxi sindrom, koji
je okarakteriziran kao umisljeni poremecaj, gdje roditelj in-
ducira tjelesne ili psiholoske znakove ili simptome u djeteta/
adolescenta, s motivacijom preuzimanja uloge bolesnika.’

Terapija u psihosomatskoj medicini

U terapiji ¢e se rabiti timski pristup, dakle rabit ce se inte-
gracijske sposobnosti razli¢itih metoda koje primjenjuju razli-
¢iti strucnjaci.® Tu su ukljucene uobi¢ajene metode u somat-
skoj medicini, kao i uobic¢ajene metode u djecjoj i adolescentnoj
psihijatriji/psihoterapiji (individualna psihoterapija, postupci
koji su orijentirani na aktivnosti, postupci povezani s tijelom,
grupna terapija, socijalna terapija, obiteljska terapija, psiho-
farmakoterapija).®® Za terapiju je potreban minimum zajed-
nickog dogovora temeljen na realnosti, s medusobnim posto-
vanjem stru¢njaka koji sudjeluju u terapiji, s progresivnim razu-
mijevanjem i zajednickim izrazavanjem koncepcija, odnosno
stvaranjem radne alijanse. Ovo se posebno odnosi i na odnos
terapeuta prema djetetu/adolescentu, kao i prema obitelji, a
tako i na odnos izmedu razlic¢itih ¢lanova multispecijalistickog
tima.! I dalje su vrlo aktualni psihosomatski terapijski modeli
u razvijenim zemljama, koji se stalno reorganiziraju u skladu
s novim saznanjima.”*%’

Kronié¢ne bolesti djece i adolescenata

Shvacajuci psihosomatski model u Sirem smislu, danas se
sve vie bavimo psiholoskim, psihijatrijskim i pedijatrijskim
pracenjem kroni¢nih bolesti u djece i adolescenata. Za pregled
ovih problema moze se uputiti na radove drugih autora.'*!!

Suradna (liaison) psihijatrija i pedijatrija

Psihosomatika i liaison psihijatrija su, prema sadasnjem sta-
nju stvari, ¢vrsto isprepletene.!?>1% Liaison psihijatrija se moze
definirati kao supspecijalizacija psihijatrije, kao klinicki ser-
vis, ali i kao edukacija i istrazivanje u nepsihijatrijskim medi-
cinskim odjelima.'™ Dakle, prema ovoj definiciji proces liai-
son psihijatrijske konzultacije u dje¢joj i adolescentnoj dobi
ukljucuje aktivno sudjelovanje djecjeg i adolescentnog psihija-
tra na pedijatrijskom odjelu. Djec¢ji i adolescentni psihijatar/
psihoterapeut koristiti ¢e se svojim uobicajenim vjeStinama i
znanjem tijekom terapijskog procesa, primjenjujué¢i metode
navedene u poglavlju o terapiji. Dodatno ¢e djecji i adole-
scentni psihijatar morati uloziti napor u razumijevanje rada
pedijatra (posebno se to odnosi na dijagnostiku i terapiju), kao
ina cjelokupno funkcioniranje pedijatrijskog odjela.'® Idealno
bi bilo da djecji i adolescentni psihijatar/psihoterapeut provodi
svoje djelatnosti u sklopu pedijatrijskog odjela, gdje bi neko-
liko sati na dan bio stalno zaposlen. O tome postoje iskustva
iz razvijenijih zemalja, kao i iz Hrvatske na podrucju adultne
psihijatrije.'™ Jednako su tako korisna psihijatrijska/psihote-
rapijska znanja i vjestine pedijatara. Vrlo ekspanzivni razvoj
liaison psihijatrije u domeni medicine i pedijatrije vidljiv je u
mnogim razvijenijim zemljama u svijetu i u svjetlu danasnjeg
stanja stvari ¢ini se nezaobilaznim.'%'1
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Zakljucak

Psihosomatika u djecjoj i adolescentnoj dobi predstavlja
danas izazov za stru¢njake koji sudjeluju u zastiti mentalnog
zdravlja djece i adolescenata, a posebno za djecje i adolescentne
psihijatre i pedijatre. Valja se nadati da nas slozenost psihoso-
matske problematike nec¢e obeshrabriti te da ¢emo novim znan-
stvenim 1 struénim saznanjima nadalje razvijati kvalitetne
dijagnosticke, klinicke, terapijske i istrazivacke strategije. U
dijagnostici i terapiji kao najvazniju metodu rabit ¢emo timski
pristup.
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