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1. UVOD 

 

Dobro razumijevanje normalnih razvojnih obrazaca ponaġanja preduvjet su za 

prepoznavanje oblika ponaġanja koja se smatraju primjerenim za odreĽeno razvojno 

razdoblje. Ujedno, takvo razumijevanje omoguĺuje i identifikaciju problemskih elemenata, 

odnosno razvoja psihopatologije. Na manifestaciju ponaġajnih simptoma utjeļu i 

maturacijske razlike djece i adolescenata, koje oteģavaju njihovo prepoznavanje. 

Klasifikacija razvojnih poremeĺaja temelji se na dijagnostiļkom (koji se oslanja na 

MeĽunarodnu klasifikaciju bolesti MKB-10) i Anchenbachovom dimenzionalnom 

pristupu, koji polazi od premise da sva djeca mogu pokazivati sve oblike ponaġanja, ali u 

razliļitom stupnju, pa se samo intenzivne smetnje koje traju duģe od ġest mjeseci smatra 

poremeĺajem. Anchenbachova dimenzionalna klasifikacija poremeĺaja ukljuļuje dvije 

velike skupine ponaġanja; internalizirano i eksternalizirano. Kod internaliziranih simptoma 

rijeļ je o ponaġanju koje je previġe kontrolirano ili usmjereno prema sebi, npr. depresija, 

anksioznost i povlaļenje. Kod eksternaliziranih simptoma rijeļ je o ponaġanju, koje je 

nedovoljno kontrolirano ili usmjereno prema drugima, primjerice agresivnost, 

hiperaktivnost i delinkvencija. U Anchenbachovoj checkï listi ponaġanja djeteta autor je 

izolirao 8 skupina sindroma i razvrstao ih prema podjeli na eksternalizirane i 

internalizirane sindrome. Tako je doġao do zakljuļaka da se u eksternalizirane sindrome 

mogu uvrstiti agresivno i delinkventno ponaġanje, a u internalizirane 

povlaļenje/anksioznost, depresija i somatske poteġkoĺe dok ostala tri sindroma ne spadaju 

niti u jednu spomenutu kategoriju ponaġanja. To su problemi paģnje, socijalni problemi i 

problemi miġljenja. Eksternalizirani oblici poremeĺaja u ponaġanju ļeġĺi su u djeļaka, dok 

su internalizirani problemi uļestaliji kod djevojļica (Davison i Neal, 2002, Cosgrove i sur. 

2011.). 

Kroz povijest mnogi istraģivaļi i kliniļari isticali su vaģnost i ulogu odnosa s drugim 

ljudima, a posebno najranijih odnosa s roditeljima/skrbnicima u razvoju liļnosti svakog 

pojedinca. U svojim su teorijama S. Freud, A. Fredu M. Klein, Bolwby, Ainsworth, 

Erikson, Kohut, D. Winnicott i dr. opisivali specifiļnosti ranih odnosa na razvoj 

interpersonalnih odnosa u adolescenciji i odrasloj fazi ģivota. Tako su neki od poļetnika tih 

ideja bili Cesare Lombroso, talijanski lijeļnik i psihijatar koji u svojoj knjizi LñUomo 

Delinquente (1895.) opisuje kriminalne tipove za koje smatra da su genetski odreĽeni. 

Nadalje psihoanalitiļar August Ainchorn u svojoj knjizi ñWayward Youthò (1935.) 
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prikazuje psihoanalitiļko razumijevanje, pristup i pozadinu razvoja psihopatologije 

delinkventnog ponaġanja baveĺi se maloljetnim prijestupnicima. U to vrijeme i neki drugi 

istraģivaļi piġu o svojim otkriĺima i teorijama. Tako i ġvicarski razvojni psiholog Jean 

Piaget (1932.), objavljuje svoju teoriju o razvoju moralnosti kojom pokuġava objasniti ġto 

kod djece dovodi do prosocijalnog ponaġanja. 

Neka dosadaġnja istraģivanja pokazuju da viġe od polovine mladih u dobi od 13 do 18 

godina pokazuje neke simptome poremeĺaja u ponaġanju (Bird 2001.). 

U uvodnom dijelu ovoga rada prikazat ĺe se neki od teorijskih koncepata koji povezuju 

razvoj ranog odnosa s razvojem psihopatoloġkih obrazaca poremeĺaja u ponaġanju u 

adolescenciji. Istaknuti ĺe se vaģnost i uloga ranog stvaranja emocionalnih veza s 

roditeljima/skrbnicima u nastanku ovih poremeĺaja.  

 

ĂIt takes two to make a delinquent as it does to make a quarrel.ñ (Bowlby, 1950.) 

Ă Dvoje je potrebno za razvoj delinkventnog ponaġanja, 

kao ġto je i za svaĽu potrebno dvoje.ñ 
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1.1. Privrģenost 

 

Sami poļeci teorije privrģenosti veģu se uz Britanskog psihologa, psihijatra i 

psihoanalitiļara Johna Bowlbya koji je koristio termin privrģenosti kako bi pokuġao opisati 

emocionalnu vezu koja se stvara izmeĽu djeteta i roditelja/skrbnika od najranije dobi. On 

je vjerovao da se ta veza razvija i mijenja tijekom odrastanja. Sam poļetak prema razvoju 

teorije zapoļinje ļetrdesetih godina 20. stoljeĺa radeĺi u ġkoli za loġe prilagoĽenu i 

delinkventnu djecu u Priory Gate u Norfolku. Ondje zapaģa da veliki dio te djece pokazuje 

bezosjeĺajnost te da je veĺina djece u ranim godinama izgubila majku. Kroz svoj rad sve je 

viġe istraģivao psiholoġke uzroke koji dovode do razvoja Ăproblematiļne djeceñ. Potaknut 

time, razvija svoju teoriju privrģenosti. Od velike vaģnosti za razumijevanje 

psihopatologije poremeĺaja ponaġanja bio je i rad Lee Nelken Robins ļija je velika studija 

na tu temu objavljena 1966. godine pod naslovom ĂDeviant Children Grown up: A 

Sociological and Psychiatric Study of Sociopatic Personalityñ u kojoj su prikazani rezultati 

koji ukazuju na povezanost izmeĽu problema ponaġanja u djetinjstvu i razvoja 

psihopatologije u odrasloj dobi. Taj rad ĺe kasnije biti zasluģan za oblikovanje dijagnoze 

dissocijalnog poremeĺaja liļnosti. 

Daljnje opservacije su dovodile do spoznaja da djeca uļe kroz internalizaciju sigurnih i 

nesigurnih obrazaca ponaġanja od svojih roditelja/skrbnika kao o mentalnim 

reprezentacijama ili unutarnjim radnim modelima privrģenosti koji tada utjeļu na naļin na 

koji ĺe djeca komunicirati sa svojom okolinom. Tako djeca koja svoje roditelje 

doģivljavaju kao odgovorne i dostupne, vrlo vjerojatno ĺe internalizirati takvo ponaġanje te 

ĺe takve obrasce primijeniti i na kasnije odnose s drugima u svojoj okolini. Nasuprot tome 

djeca s nesigurnim obrascima privrģenosti moguĺe je da ĺe druge doģivljavati kao 

neodgovorne i nepristupaļne. Alan Sroufe opisuje privrģenost kao emocionalnu regulaciju 

nastalu kroz dijadni odnos. Navodi da mala djeca nisu u moguĺnosti upravljati sama 

svojim emocijama i uzbuĽenjima pa tako trebaju pomoĺ od svojih roditelja/skrbnika u tom 

procesu. Iz navedenoga se moģe zakljuļiti to da kako ĺe djeca nauļiti regulirati svoje 

emocije uvelike ovisi o tome kako te emocije regulira roditelj/skrbnik. Nadalje, kako dijete 

odrasta tako se uļi iskazivanju emocija i vjeġtinama samoregulacije.Veĺina istraģivaļa 

privrģenosti istiļu da je glavna uloga privrģenosti stvaranje kapaciteta za emocionalnu 

regulaciju i opisuju ju kao trajnu emocionalnu vezu izmeĽu djeteta i primarnog skrbnika 

(Ainsworth i sur., 1978), ļija je uloga odrģavanje blizine s figurom privrģenosti, ponajviġe 
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u stresnim situacijama (Bartholomew i Horowitz, 1991). Ta figura privrģenosti predstavlja 

osobu koja trajno osigurava fiziļku i emocionalnu skrb djeteta i kontinuirano investira 

emocije u odnos s djetetom (Pearce, 2009).  

 

1.1.2. Teorija  privrģenosti 

 

 

John Bowlby je bio prvi teoretiļar privrģenosti koji je opisao privrģenost kao Ătrajnu 

psiholoġku vezu izmeĽu ljudiñ. Njegov rad bio je usmjeren na razumijevanje separacijske 

anksioznosti i stresa koji djeca doģivljavaju kada su odvojena od svojih primarnih 

skrbnika. Neki od prvih istraģivaļa privrģenosti navodili su da je privrģenost nauļeno 

ponaġanje. Oni su u svojim teorijama iznosili miġljenje da je privrģenost rezultat odnosa 

hranjenja izmeĽu djeteta i hranitelja. Upravo zato ġto hranitelj hrani dijete tada ga i 

njeguje, pa dijete postaje privrģeno uz njega. 

 

Ono ġto je Bowlby uvidio je da hranjenje samo po sebi nije kod te djece u potpunosti 

uklonilo anksioznost kada bi bila udaljena od svojih primarnih skrbnika. Tako je ustvrdio 

da je privrģenost okarakterizirana ponaġajnim i motivacijskim obrascima. Kada su djeca 

uplaġena, traģe blizinu svojih primarnih skrbnika kako bi pronaġla utjehu i njegu. 

 

Daljnjim opservacijama dolazi do spoznaje da privrģenost proizlazi iz evolucijskog 

procesa. Dok su bihevioralni teoretiļari predlagali da je privrģenost nauļeni proces, 

Bowlby i drugi su predlagali da su djeca roĽena s nagonom da izgrade privrģenost sa 

svojim skrbnicima. 

 

Privrģenost je definirana kao emocionalna veza s drugom osobom. Najranije veze u 

djetinjstvu s primarnim skrbnikom imaju veliki utjecaj kroz cijeli ģivot. Blizina djeteta s 

majkom utjeļe na djetetovu moguĺnost preģivljavanja. 

 

Na temelju ovih nalaza, Bowlby je konaļno 50-ih godina proġlog stoljeĺa formulirao novu 

etoloġku teoriju koja objaġnjava djetetovu povezanost s majkom kao posljedicu 

evolucijskih sila. Dakle, djetetova snaģna privrģenost majci nije rezultat uļenja nego je 

rezultat potrebe za blizinom majci koja se razvila kroz proces prirodne selekcije. Prirodna 

selekcija davala je prednost privrģenom ponaġanju jer ono poveĺava vjerojatnost blizine 
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djeteta skrbniku (najļeġĺe majci), a ona poveĺava vjerojatnost zaġtite od grabeģljivaca i 

vjerojatnost preģivljavanja (Cassidy, 2008). Najvaģniji dio ove teorije ukazuje na to da ako 

je primarni skrbnik dostupan i ako odgovara na potrebe djeteta da ĺe dijete razviti osjeĺaj 

sigurnosti ġto ĺe mu omoguĺiti sigurnu podlogu za daljnje istraģivanje svijeta oko njega. 

Bowlbyjeva teorija vaģna je upravo zbog toga ġto povezuje etoloġke modele ljudskog 

razvoja sa suvremenim teorijama liļnosti i s teorijama emocionalne regulacije, ļime ĺe se 

baviti ovaj rad. 

 

1.1.3. Razvoj privrģenosti 

 

Djeca se raĽaju s uroĽenim reakcijama koje im omoguĺuju komunikaciju s okolinom prije 

nego li svladaju jezik odraslih. Odmah po roĽenju beba putem osmjeha pokuġava dati 

majci signal da je zainteresirana za interakciju s njom kroz smjeġkanje i glasanje, dok s 

druge strane plakanjem i protestiranjem ukazuje na to da ģeli prekinuti takvo ponaġanje. 

Ljudi iz njihove blizine uļe reagirati na takve poruke koje im novoroĽenļe ġalje te ih u 

odreĽenoj mjeri pokuġavaju razumjeti i zadovoljiti. Nedugo nakon roĽenja, dijete postaje 

sposobno prepoznati koje osobe najviġe zadovoljavaju njegove potrebe te s tom osobom 

poļinje stvarati bliskost. Dijete kroz procese hranjenja, drģanja u naruļju i kontaktom 

licem u lice najļeġĺe prvo stvara privrģenost prema majci, a tek potom za druge skrbnike 

(Ainsworth, 1979). Kontakt licem u lice smatra se najznaļajnijim za stvaranje privrģenosti 

kod ljudi, ġto nije sluļaj kod ģivotinja kod kojih u stvaranju privrģenosti prvenstveno 

pomaģe tjelesni kontakt (Stern, 1974). Proces privrģenosti nastaje ubrzo nakon roĽenja i 

nastavlja se razvijati kroz djetinjstvo. 

 

Bowlby je razvoj privrģenosti podijelio u ļetiri stadija. Prva tri stadija odvijaju se tijekom 

prve godine ģivota, a ļetvrti stadij zapoļinje oko treĺe godine (Marvin i Britner, 2008). 
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Tablica 1 ï tablica tijek razvoja privrģenosti 

 

1. Stadij nediskriminativne orijentacije vanjskog svijeta ï stadij pretprivrģenosti 

 

Karakteristike prvog stadija su te da beba tijekom prvih nekoliko tjedana ģivota na vanjski 

svijet reagira nediskriminativno, odnosno ne razlikuje osobe koje ju okruģuju. 

NovoroĽenļe uroĽenim signalima pokuġava pridobiti paģnju svoje okoline. Osmjehuje se 

odraslima, gleda ih u oļi, plaļe, a hvatanjem ostvaruje kontakt dodira. Tako poveĺava 

vjerojatnost da ĺe se odrasli brinuti o njemu te mu pruģiti potrebnu bliskost, fiziļki kontakt, 

hranu i toplinu. Dijete se umiruje kada ga se primi u naruļje i tiho mu se govori, no nije 

mu vaģno koja osoba to radi. 

Ako su odgovori skrbnika u skladu s djetetovim reakcijama, stvara se osnova za razvoj 

privrģenosti. 

 

 



    

 

7 
 

2. Stadij diskriminativne orijentacije prema jednoj ili viġe specifiļnih osoba ï Stadij 

            nastanka privrģenosti 

 

Beba se razliļito ponaġa prema skrbniku i prema nepoznatim osobama. Skrbniku se viġe 

osmjehuje i lakġe se umiri u njegovoj blizini, ali joġ uvijek ne negoduje pri odvajanju od 

njega. Kontak je viġe usmjeren prema skrbnicima, najļeġĺe majci, njoj se viġe smjeġka i uz 

nju se lakġe umiri (Holmes, 1993). U ovoj fazi joġ uvijek nije uspostavljena trajna 

emocionalna veza s jednom osobom. Nakon odlaska majke, beba ĺe se zadovoljiti i s 

drugom osobom kao izvorom sigurnosti. Ovaj stadij pojavljuje se izmeĽu 4. i 6. mjeseca 

ģivota. 

 

3. Stadij odrģavanja bliskosti sa specifiļnom osobom - Stadij jasno uspostavljene 

            privrģenosti 

 

U dobi 7. mjeseca dijete postaje potpuno privrģeno jednom skrbniku. Dijete ģeli neprestano 

biti u blizini skrbnika i to viġe nego u blizini drugih ljudi. U ovoj fazi poļinju pokazivati 

prve znakove separacijske anksioznosti ako su odvojeni od osobe uz koju su privrģeni i u 

koju imaju povjerenja ġto je jasan pokazatelj uspostavljene privrģenosti (Holmes, 1993). U 

istom period razvoja dogaĽaju se i znaļajne promjene u djetetovom kognitivnom i 

motornom razvoju kao i u razvoju govora. Razvoj lokomotornog sustava omoguĺuje 

djetetu da prati skrbnika, ali i da istraģuje svoju okolinu. Skrbnik sada sluģi kao sigurna 

baza od koje dijete odlazi kako bi istraģilo svoju okolinu ali i kao utoļiġte u koje se vraĺa 

kada je uznemireno (Marvin i Britner, 2008.). Ovaj stadij zavrġava izmeĽu 18. i 24. 

mjeseca. 

 

 

4. Stadij formiranja odnosa partnerstva - Stvaranje reciproļnog odnosa 

 

Krajem druge godine, nakon 18. mjeseca razvoj privrģenosti se i dalje nastavlja. Uslijed 

kognitivnog razvoja i razvoja govora, dijete lakġe usklaĽuje svoje potrebe s potrebama 

majke. Kognitivno je dovoljno sazrelo kako bi shvatilo neke uzroke odvajanja od roditelja. 

Dijete razumije da skrbnik moģe otiĺi ali i da ĺe se vratiti te da moģe utjecati na te namjere 

i planove kroz dogovaranje. Time se negodovanja zbog odvojenosti postupno smanjuju, a 
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nakon treĺe godine veĺina djece moģe podnijeti privremenu odvojenost od 

roditelja/skrbnika. 

 

Razvojem kroz ove navede stadije djeca stvaraju trajnu emocionalnu vezu. Tu vezu koriste 

kao sigurnu bazu prilikom odsutnosti roditelj/skrbnika. Odrastanjem i sazrijevanjem djeca 

preispituju i nadopunjuju veĺ formirane emocionalne veze koje postepeno postaju vaģan 

dio liļnosti koji im kasnije pomaģe u stvaranju bliskih odnosa s drugim ljudima. 

 

1.1.4. Stilovi privrģenosti 

 

Bowlby je smatrao da je prethodno opisani razvoj privrģenosti univerzalan kao dio procesa 

ranog razvoja ali bio je svjestan da postoje jasne individualne razlike u kvaliteti 

privrģenosti. 

Psihologinja Mary Ainsworth je u svom istraģivanju 70-ih godina proġlog stoljeĺa uvelike 

proġirila Bowlby-ev originalni rad svojim istraģivanjem ĂNepoznate situacijeñ kojim je 

ukazala na posljedice privrģenosti na ponaġanje. Prva je autorica studije o privrģenosti 

majke i novoroĽenļeta koja je uvela pojam stilova privrģenosti 1979. godine. 

Opservacijom reakcija djece izmeĽu 12 i 18 mjeseci i majki na situacije u kojoj bi djeca 

kratko ostajala sama u prostoriji pa se ponovno nalazila s majkama Ainsworth je opisala 

kako razliļite kombinacije kvalitete roditeljske njege i strategija noġenja sa stresom 

pridonose kreiranju razliļitih stilova privrģenosti izmeĽu roditelja i djeteta (Ainsworth i 

Witting, 1969, prema Vasta, Haith i Miller, 2004). Na temelju niza ispitivanja metodom 

nepoznate situacije ustanovljena su tri obrasca reakcija kojima je moguĺe opisati reakcije 

veĺine djece koja su bila izloģena tom postupku (Ainsworth, 1983, prema Vasta, Haith i 

Miller, 2004). 

 

Prema opservacijama Ainsworth je privrģenost podijelila na sigurnu i nesigurnu 

privrģenost.  Nesigurnu privrģenost u poļetku dijeli na anksiozno-izbjegavajuĺi stil 

privrģenosti i anksiozno-opiruĺi stil privrģenosti dok su kasnije opservacije utvrdile i 

ļetvrti stil dezorganizirano-dezorijentirani stil privrģenosti. 
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Sigurna privrģenost 

 

Djeca koja su odrasla u okolini koja omoguĺuje stalnu prisutnost odrasle osobe koja im 

pruģa osjeĺaj ugode i njeģnosti te koja je osjetljiva na njihove potrebe, razvijaju sigurnu 

privrģenost (Ainsworth, 1979). Osjeĺaju se dovoljno sigurno da se slobodno upuste u 

istraģivanje tijekom predseparacijskih epizoda, te skrbnika koriste kao sigurnu bazu za 

istraģivanje, jer iz iskustva znaju da ĺe njihov skrbnik biti tu ako se ukaģe opasnost i 

utjeġiti ih (Vasta i sur., 2004). Sigurno privrģena djeca pokazuju uznemirenost kada 

skrbnik ode i reagiraju s veseljem kad se vrati. Najveĺi broj djece razvije sigurni stil 

privrģenosti. Oko 65% ispitane djece pokazuje ovaj obrazac ponaġanja. 

 

Nesigurna privrģenost 

 

Anksiozno-izbjegavajuĺi stil privrģenosti (odbijajuĺi) 

Skrbnik koji nije osjetljiv i ne reagira na djetetove emocionalne potrebe te je psiholoġki 

nedostupan, potiļe kod djeteta anksiozno-izbjegavajuĺi stil privrģenosti (Ainsworth, 1979). 

Djeca s ovim stilom privrģenosti opĺenito pokazuju malu uznemirenost pri odvajanju, a 

kada se majka vrati, izbjegavaju je. Buduĺi da su u nizu prijaġnjih situacija navikla na 

odbijanje od svojih skrbnika, modificiraju svoje ponaġanje tako da izbjegavaju skrbnika i 

time smanjuju moguĺnost od ponovnog odbijanja. Ignoriraju roditelje pri ponovnom 

susretu, pokazuju manjak suradnje i izbjegavaju emocionalne odnose (Vasta i sur., 2004). 

Ovaj obrazac ponaġanja pokazuje oko 25% djece. 

 

Anksiozno-opiruĺi stil privrģenosti (zaokupljeni) 

Anksiozno-opiruĺi stil privrģenost stvara se kod djece ļiji skrbnici ponekad odgovaraju na 

emocionalne potrebe djece i potrebe za blizinom, a ponekad su neosjetljivi i kaģnjavajuĺi 

(Ainsworth, 1979). Djeca s ovim stilom privrģenosti pokazuju zbunjenost, ļesto 

stereotipne reakcije ili Ăzamrznutostñ kod ponovnog susreta s majkom, privrģenost 

usmjerenu strancu kad se skrbnik vrati, a ponekad ļak i strah od skrbnika (Main, 2004). 

Pojavljuje se intenzivan strah prilikom odvajanja od skrbnika, a pri ponovnom susretu 

mogu biti agresivni i nametljivi ili pasivni i uznemireni. Veĺina ih traģi ponovni kontakt sa 
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skrbnikom i sretni su ġto ga vide, ali su i ljuti jer ih je ostavio. Ova su djeca nemotivirana 

za istraģivanja nepoznate okoline, a nakon separacije i povratka roditelja veĺinom ne 

nastavljaju s igrom (Vasta i sur., 2004). Oko 10% djece pokazuje ovaj obrazac ponaġanja. 

 

Dezorganizirano-dezorijentirani stil privrģenosti (plaġljivi) 

U svojim istraģivanjima metodom nepoznate situacije Main i Solomon su 1986., (prema 

Main, 2004) opazili i opisali ļetvrti stil privrģenosti koji su nazvali dezorganizirano-

dezorijentirani stil privrģenosti. Ovakav stil pokazivala je manja skupina djece. 

Dezorganizirano-dezorijentirani stil privrģenosti opazili su kod 15% djece, a on odraģava 

najveĺi stupanj nesigurnosti. Skrbnici ove djece bili su neosjetljivi ili vrlo ļesto neosjetljivi 

na traģenje paģnje pa zato djeca s ovim stilom nemaju razvijenu strategiju ponaġanja nakon 

odvajanja od skrbnika i njihova ponovna susreta. Kada im se skrbnik pribliģi izbjegavaju 

ga ili mu se pribliģavaju bez jasnog pokazivanja emocija. Ļesto pokazuju strah prema 

strancu, ali i privrģenost prema istomu nakon ġto se skrbnik vrati u prostoriju (Vasta i sur., 

2004). 

 

Veĺina istraģivaļa u definiranju i mjerenju individualnih razlika u privrģenosti koristi 

dimenzionalni, a ne kategorijalni pristup (Fraley i Waller, 1998), ġto pretpostavlja da su 

stilovi privrģenosti konstrukti koji variraju u stupnju, a ne po vrsti. Ipak, na temelju 

rezultata ispitanika na dvije dimenzije, moguĺe ih je razvrstati u jednu od ļetiri kategorije 

(Kamenov i Jeliĺ, 2003.). 

S obzirom na terminoloġke razlike, vrijedi sljedeĺe: osobe koje formiraju siguran stil 

privrģenosti u djetinjstvu takoĽer pokazuju sigurnu privrģenost u odrasloj dobi (Ogden, 

Minton i Pain, 2006), pojedinci koji su imali anksiozno-izbjegavajuĺi stil privrģenosti u 

djetinjstvu najvjerojatnije ĺe imati odbijajuĺi stil privrģenosti u odrasloj dobi, djeca koja 

imaju anksiozno-opiruĺi stil privrģenosti razvit ĺe zaokupljenu privrģenost, te konaļno 

pojedinci koji su odrasli s dezorganiziranim (dezorijentiranim) stilom najļeġĺe ĺe razviti 

plaġljivi stil privrģenosti (Jakovina,2017.). 
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1.1.5. Majka kao figura privrģenosti 

 

Djetetova privrģenost prema majci opisana je kroz veĺinu dosad spomenutih istraģivanja 

privrģenosti kroz pojam primarnog skrbnika i primarne figure privrģenosti. Kroz hranjenje 

i njegu majka u prvih nekoliko mjeseci preuzima najveĺi dio skrbi o djetetu. Vaģnost ove 

veze vrlo je bitna ponajviġe zbog toga ġto je dokazano da djeca kasnije u odnosima s 

drugima razvijaju onoliko kvalitetne odnose koliko je kvalitetan odnos bio stvoren s 

majkom. Kao ġto je veĺ spomenuto ako je dijete s majkom uspjelo ostvariti sigurnu 

privrģenost takve ĺe odnose moĺi stvarati i s drugim ljudima, pa tako i s oļevima. Ako je 

taj odnos bio naruġen i neadekvatan zbog odsustva ili bolesti majke moguĺe je da djetetove 

potrebe neĺe biti prepoznate i zadovoljene te da ĺe dijete tada razviti jedan od opisanih 

oblika nesigurnih stilova privrģenosti. 

Neka provedena istraģivanja usporedbe privrģenosti prema oba roditelja ukazuju na sliļne 

oblike privrģenosti prema majci i prema ocu, ġto se povezuje s time da se majka i otac 

unutar obitelji sliļno ponaġaju u situacijama vezanima za njegu, pruģajuĺi stalno i poznato 

okruģenje koje rezultira sliļnim iskustvima privrģenosti u odnosu na oba roditelja (Fox i 

sur. 1991). Neki autori navode da naļin na koji je majka privrģena djetetu moģe utjecati na 

razvoj privrģenost oca i djeteta (Allen i Hawkins 1999.). 

 

1.1.6. Otac kao figura privrģenosti 

 

Kao ġto je veĺ spomenuto, velik dio istraģivanja koja se odnose na privrģenost roditelja i 

djeteta usredotoļena su prvenstveno na povezanost majke i djeteta. Istraģivanja su opĺenito 

pokazala da majke i oļevi imaju razliļite uloge u odgoju djece. Majke preuzimaju viġe 

ulogu njegovatelja, dok oļevi viġe sudjeluju u zajedniļkoj igri i istraģivanju s djecom 

(Bretherton, Lambert, & Golby, 2005; Paquette, 2004; Parke & Buriel, 2006). To bi moglo 

objasniti zaġto se veĺi dio istraģivanja u teoriji privrģenosti viġe usmjerilo na odnos majka-

dijete. Iako je Bowlby (1958.) opisao majku kao primarnu figuru privrģenosti u ģivotu 

djeteta, vjerovao je da su djeca sposobna stvarati privrģenost i s figurama koje nisu majke, 

posebno s oļevima. Ova pretpostavka dokazana je time ġto su rana istraģivanja privrģenosti 

pokazala da su djeca reagirala jednakom uznemirenoġĺu prilikom odvajanja od oba 

roditelja (Field i sur., 1984). 
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Nedavno istraģivanje pokazalo je da i oļevi i majke pruģaju psiholoġku sigurnost svojoj 

djeci kroz sigurnu privrģenost (Grossmann i sur., 2008; Parent-Boursier i Hebert, 2015). 

Dojenļad s nesigurnom privrģenoġĺu sa svojim majkama mogla su stvarati sigurnu 

privrģenost s oļevima (Lamb, 1978). 

S vremenom, kako su istraģivaļi utvrdili potrebu ukljuļivanja oļeva u istraģivanje 

privrģenosti, dokazali su da oļevi mogu imati jedinstveni oblik privrģenosti sa svojom 

djecom (Bretherton, 2010; Schoppe-Sullivan i sur., 2006). Oļevi koji pruģaju viġe 

emocionalne podrġke, ohrabrenja, pohvale i posebno osjetljive i paģljive igre imaju djecu s 

manje poteġkoĺa u ponaġanju i veĺim stopama sigurnog istraģivanja (Grossmann i sur., 

2008; Rosenberg i Wilcox, 2006). 
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1.2. Poremeĺaji u ponaġanju  

 

1.2.1.   Kliniļka dijagnoza poremeĺaja ponaġanja djece i adolescenata 

 

Kliniļku dijagnozu poremeĺaja ponaġanja postavlja djeļji i adolescentni psihijatar prilikom 

pregleda adolescenta u specijaliziranim ustanovama za djeļju i adolescentnu psihijatriju. 

Postavljanje dijagnoze nije nimalo lako zbog sloģenosti samog dijagnostiļkog kriterija. 

Trenutnu kliniļku sliku potrebno je obuhvatiti multidisciplinarnim pristupom i opseģnom 

timskom obradom (djeļji i adolescentni psihijatar, psiholog, edukacijski rehabilitator, 

socijalni radnik). TakoĽer je potrebno uzeti detaljnu obiteljsku anamnezu kako bi se 

utvrdio toļan poļetak pojave simptoma. Potrebno je prikupiti anamnestiļke podatke od 

samog adolescenta, od roditelja/skrbnika, a ponekad je potrebno ukljuļiti u suradnju i 

ostale osobe koje sudjeluju u odgoju i obrazovanju adolescenta kao ġto su nastavnici i 

struļne ġkolske sluģbe. Kako za ovu dijagnozu ne postoje specifiļni bioloġki markeri tako 

je za postavljanje same dijagnoze najvaģniji odnos kliniļara s obitelji i samim 

adolescentom. Poremeĺaj ponaġanja u kliniļkoj klasifikaciji opisan je kao poremeĺaj 

ophoĽenja, a opisan je kao pervazivni i destruktivni poremeĺaj sa znaļajnim kliniļkim 

manifestacijama za kojega je do sada naĽeno vrlo malo pouzdanih tretmana lijeļenja. 

Simptomi se manifestiraju kroz dissocijalno ponaġanje ġto predstavlja velike poteġkoĺe pri 

lijeļenju. Jednom kada djeca i mladi kao delinkventi uĽu u sistem maloljetniļkog 

kaznenog sustava vrlo se teġko i adolescenti i njihove obitelji tada uspjeġno izvuku iz 

zaļaranog kruga delinkventnog ponaġanja (Kazdin 1993.). Prijaġnja istraģivanja kontrole 

emocija i privrģenosti pokazuju da razvoj privrģenosti i kontrola emocija mogu biti 

povezani s razvojem poremeĺaja ponaġanja u adolescenciji (Holland, Moretti, Verlaan i 

Peterson; 1993, Liddle 1994.). Kazdin (1993.) navodi da se adolescenti s poremeĺajem 

ponaġanja povezuju s drugim vrġnjacima s poremeĺajem ponaġanja zbog loġe privrģenosti 

prema roditeljima. Isto istraģivanje pokazuje da ti adolescenti imaju izraģene poteġkoĺe pri 

stvaranju bilo kakvih emocionalnih veza. Regulacija emocija ukljuļuje toleranciju, 

svjesnost, te pokazivanje i kontrolu psihosocijalnog ponaġanja i iskustava ( Garber i Dodge 

1991.). Kada doĽe do poremeĺaja kontrole emocija tada prevlada eksternalizirajuĺe 

ponaġanje ili ponaġanje bez kontrole. Kontrola emocija ukljuļuje internalizaciju (self-

regulaciju) i eksternalizaciju (socijalnu regulaciju), tj. odnose koji su najprije izgraĽivani u 

odnosima s roditeljima kao dio procesa razvoja privrģenosti (Cassidy 1994.). 
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Kroz privrģenost djeca uļe strategije kontrole emocija u stresnim situacijama. Sistem 

privrģenosti aktivira se u stresnim situacijama s ciljem smanjenja osjeĺaja ugroģenosti, te 

ponovne uspostave osjeĺaja sigurnosti (Bowlby 1969./1982.). 

Uzimajuĺi u obzir sva ova istraģivanja dolazimo do zakljuļka da poremeĺaj privrģenosti i 

kontrola emocija mogu bitno utjecati na razvoj poremeĺaja ponaġanja kod djece i 

adolescenata. Tako Holland i njegovi kolege (1993.) ukazuju na to da poremeĺaj 

privrģenosti ima kljuļnu ulogu u razvoju poremeĺaja ponaġanja. Oni u svom istraģivanju 

navode da roditelji te djece ļesto imaju dezorganizirani stil privrģenosti koji onda prenose 

na stil privrģenosti koju ĺe razviti njihova djeca. 

Dosadaġnja istraģivanja pokazuju da se poremeĺaj privrģenosti i kontrole emocija 

uspostavljen u djetinjstvu vrlo ļesto se nastavlja i u adolescenciji ( Huizing, Loeber i 

Thoraberry, 1994.). Nadalje Holcomb i Kashani (1991.) prema Mack (2004.) navode kako 

se poremeĺaj ponaġanja koji se pojavljuje prije desete godine kod djece, nastavlja kroz 

adolescenciju i kroz druge psihijatrijske probleme u odrasloj dobi.  

 

Ova dosadaġnja istraģivanja o utjecaju privrģenosti i kontrole emocija mogla bi ukazati na 

nove moguĺnosti lijeļenja djece i adolescenata s poremeĺajem ponaġanja. Psihodinamskim 

razumijevanjem psihopatologije i psihoterapijskim postupcima u kojima bi bili djeca i 

adolescenti, ali i njihovi roditelji mogli bi nauļiti kako se bolje nositi sa svojim emocijama 

i povezivati se s drugima. Takvim pristupom moglo bi se utjecati na stalno vraļanje 

nauļenom delinkventnom i odbijajuĺem ponaġanju, te potaknuti razvoj normalnog 

adolescentnog psihiļkog i emocionalnog razvoja. 
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1.2.2.   Odnos psiholoġkih i ponaġajnih faktora u nastanku kliniļke dijagnoze 

 

Pojam èporemeĺaji u ponaġanjuç u znanost dolazi iz podruļja medicine i psihijatrije. 

Obuhvaĺa niz razliļitih odstupanja u svim podruļjima funkcioniranja djece i mladih, od 

odnosa s bliģnjima, socijalnom okolinom i autoritetima, preko poteġkoĺa u pogledu 

prehrane, spavanja i nevoljnih radnji, laganja, kraĽa, koriġtenja i preprodaje ilegalnih i 

zloporabe legalnih (alkoholnih) psihoaktivnih sredstava, bjeģanja od kuĺe i skitnje, do 

agresivnosti, nasilja, provala, paljenja, silovanja i drugih oblika dissocijalnog, asocijalnog i 

kriminalnog ponaġanja (Jankoviĺ, 2012.). 

 

Osnovna podjela poremeĺaja u ponaġanju je na internalizirane i eksternalizirane simptome. 

Internalizirani problemi u ponaġanju ukljuļuju ponaġanja koja su pretjerano kontrolirajuĺa 

i usmjerena prema sebi, za razliku od eksternaliziranih poremeĺaja u ponaġanju koja su 

nedovoljno kontrolirajuĺa i usmjerena prema drugima. 

Internalizirano i eksternalizirano ponaġanje 

Internalizirano ponaġanje ukljuļuje probleme poput socijalnog povlaļenja, usamljenosti, 

osjeĺaj inferiornosti, depresije, srameģljivosti, anksioznosti, somatskih problema i drugih 

Ăpretjerano kontroliranihñ ponaġanja (Achenbach 1991.). 

Psiholoġka kontrola je kontrola koja se odnosi na negativno roditeljsko ponaġanje koje je 

usmjereno na negativnu kontrolu djeļjeg psiholoġkog svijeta (Smetana i Daddis, 2002.). 

Ona ukljuļuje nametljivo roditeljsko ponaġanje, manipulativnu kontrolu, prisilu, pasivnu 

agresiju (Silk i sur., 2003.), a to je ponaġanje bez ljubavi koje potiļe osjeĺaj krivnje 

ometajuĺi potrebu djeteta za razvoj autonomije, samopoġtovanja i osobnog identiteta 

(Smetana i Daddis, 2002.). Visoka razina psiholoġke kontrole prediktivna je za 

internalizirane probleme kao ġto su anksioznost, depresija, usamljenost i konfuzija (Barber, 

1996.; Pettit i sur., 2001.; Smetana i Daddis, 2002.). Psiholoġka kontrola ukljuļuje socijalni 

pritisak koji ne odgovora emocionalnim i socijalnim potrebama djeteta. Takav pritisak 

zaustavlja razvoj nezavisnosti, autonomije i ekspresije te time inhibirajuĺe djeluje na djeļje 

socijalne interakcije. Posljedica je osjeĺaj krivnje i odbaļenosti, nedostatak samopouzdanja 

i otuĽenosti, te zastoj u razvoju stabilnog identiteta (Barber, 1996.).  
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Djeca i adolescenti s internaliziranim simptomima i poremeĺajem ponaġanja u kliniļkoj 

praksi prema MKB-10 klasifikaciji dijagnosticiraju se kao djeca s Mjeġovitim 

poremeĺajima ophoĽenja i osjeĺaja (F92).  

 

Eksternalizirano ponaġanje ukljuļuje probleme poput probleme s paģnjom, manjak 

samoregulacije, dissocijalno ponaġanje, agresiju, delinkvenciju i druga Ănekontroliranañ 

ponaġanja. (Achenbach 1991.).  Djeca i adolescentni s eksternaliziranim problemima imaju 

drugaļije manifestacije u interakciji s drugim ljudima. Ljutnja je reakcija na frustrirajuĺu 

situaciju, a mogu je pokazati veĺ posve mala djeca kroz crvenilo, bljedilo, anarhiļne 

pokrete i/ili neartikulirane krikove. Starija, osobito emocionalno nezrela, impulzivna djeca, 

ljutnju obiļno poprate trganjem igraļaka ili razbijanjem predmeta. Bijes je dublja, ali viġe 

kontrolirana emocionalna reakcija, najļeġĺe iskazana verbalnom i fiziļkom agresijom, a 

moģe se javiti i kao emocionalna kompenzacija osjeĺaja manje vrijednosti. Poremeĺaji u 

ponaġanju su simptomi koji stavljaju u pitanje aktualan odnos djeteta i adolescenta s 

njegovom bliģom i daljnjom okolinom. Djeca i adolescenti s eksternaliziranim 

simptomima i poremeĺajem ponaġanja u kliniļkoj praksi prema MKB-10 klasifikaciji 

dijagnosticiraju se kao djeca s Poremeĺajima ophoĽenja (F91). 

U istraģivanjima koja prouļavaju komorbiditet izmeĽu internalizirajuĺih i 

eksternalizirajuĺih poremeĺaja, neki su istraģivaļi pronaġli rezultate komorbiditeta izmeĽu 

depresije i antisocijalnog ponaġanja kod adolescenata (O'Connora i sur. 1998., Cosgrove i 

sur. 2011.). 

Drugim rijeļima, djeca koja su agresivna, mogu biti anksiozna i obratno, depresivna djeca 

mogu imati poremeĺaj ponaġanja (Liu 2004.). 
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1.2.3. Model klasifikacije Poremeĺaja ponaġanja prema MKB -10 klasifikaciji  

 

Postavljanje dijagnoze u psihijatriji temelji se na opservaciji razliļitih kliniļkih obiljeģja. 

Kako bi se dijagnoza postavila specijalisti djeļje i adolescentne psihijatrije razmatraju 

razliļite aspekte koji su sastavni dio dijagnoze kao ġto su somatske bolesti, poremeĺaji 

kognicije ili psihosocijalni utjecaji. Takva obiljeģja odvojena su od psihopatoloġkih 

obrazaca ili sindroma. Tako je model klasifikacije MKB-10 napravio viġeosnu klasifikaciju 

psihijatrijskih poremeĺaja u djece i adolescenata koja se koristi kao dijagnostiļki 

instrument na podruļju Europe, pa tako i u Hrvatskoj. Model klasifikacije podijeljen je u 

VI osi. 

Os I ï Kliniļki psihijatrijski sindromi 

Os II ï Specifiļni poremeĺaji psiholoġkog razvoja 

Os III ï Intelektualna razina 

Os IV ï Zdravstvena stanja iz MKB-10 ļesto povezana s poremeĺajima ponaġanja i   

              duġevnim poremeĺajima 

Os V ï Popratne abnormalne psihosocijalne okolnosti 

Os VI ï Ukupna procjena psihosocijalne nesposobnosti 

 

Poremeĺaji u ponaġanju u klasifikaciji MKB-10 (Naklada Slap 2003.) 

 

Poremeĺaji u ponaġanju po MKB-10 klasifikaciji svrstani su u Os I ï Kliniļki psihijatrijski 

sindromi pod oznakom dijagnoze od F90 do F98 kao Poremeĺaji u ponaġanju i osjeĺajima 

koji se pojavljuju i u adolescenciji. 
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1.2.4. Dijagnostiļki kriterij za poremeĺaje ophoĽenja prema Viġeosnoj klasifikaciji 

             psihijatrijskih poremeĺaja u djece i adolescenata MKB -10 (WHO, 2003) 

 

Poremeĺaje ophoĽenja karakterizira ponavljanje i stalno dissocijalno, agresivno ili prkosno 

ponaġanje. Takvo ponaġanje, u najekstremnijem obliku za pojedinca, trebalo bi prerasti 

druġtvena oļekivanja odgovarajuĺe dobne skupine te je teģe od obiļnih djeļjih 

nepodopġtina ili adolescentnog buntovniġtva. Izolirane dissocijalne ili kriminalne 

aktivnosti nisu osnova za dijagnozu, koja podrazumijeva ustrajnost ponaġanja. Opisano 

ponaġanje treba trajati duģe od ġest mjeseci a odnosi se na vrlo teġke tuļnjave ili nasilje, na 

okrutnost prema ljudima i/ili ģivotinjama, kraĽe, ļesto laganje, markiranje iz ġkole, 

bjeģanje od kuĺe, ļeste i intenzivne ispade bijesa, neposluġnost i prkosno i/ili  provokativno 

ponaġanje koje opisuje kliniļku sliku. Kod procjene poremeĺaja ophoĽenja treba u obzir 

uzeti i stupanj djetetova razvoja kako bi se iskljuļila normalna razvojna stanja. Znaļajke 

poremeĺaja mogu takoĽer biti simptomatske za druge psihijatrijske poremeĺaje, u kojem se 

sluļaju ġifriraju odgovarajuĺi poremeĺaji. PotvrĽeno je razlikovanje od emocionalnih 

poremeĺaja dok je razlikovanje od hiperaktivnosti manje jasna i postoje preklapanja. 

Kriteriji za iskljuļenje postavljanja dijagnoze su rijetka, ali ozbiljna psihopatoloġka stanja 

kao ġto je shizofrenija, manija, pervazivni razvojni poremeĺaj, hiperkinetiļki poremeĺaj i 

depresija u kojima dissocijalno, agresivno ili prkosno ponaġanje proizlazi iz 

psihopatologije povezane s navedenim dijagnozama, a ne iz kliniļkog sindroma 

poremeĺaja ophoĽenja. Upravo zbog ļestog preklapanja kliniļke slike s drugim stanjima 

kao ġto su emocionalni poremeĺaji, hiperkinetiļki poremeĺaji, poremeĺaji raspoloģenja, 

pervazivni razvojni poremeĺaji i shizofrenija, napravljena je vrlo detaljna i opseģna 

klasifikacija svake pojedine dijagnoze. Blaģi oblici prekomjerne aktivnosti ili blaģe 

emocionalne teġkoĺe kao i nisko samopoġtovanje ne iskljuļuju postavljanje dijagnoze 

poremeĺaja ophoĽenja. Upravo zbog sloģenosti dijagnostike i ļestog komorbiditeta s 

drugim emocionalnim poremeĺajima vrlo je vaģno pri postavljanju dijagnoze napraviti 

sveobuhvatnu multidisciplinarnu obradu. 

 

Poremeĺaji ophoĽenja u MKB-10 podijeljeni su u dvije velike skupine F91 i F92 od kojih 

svaka ima nekoliko dijagnostiļkih podskupina. Posebnost ove klasifikacije je u tome ġto 

svaki poremeĺaj ima ġifru, po kojoj je prepoznatljiv u kliniļkom radu. 
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Poremeĺaji ophoĽenja F91 i F92 dijele se na: 

 

F91    Poremeĺaji ophoĽenja 

 

F91.0 Poremeĺaj ophoĽenja ograniļen na obitelj 

Poremeĺaj ponaġanja ograniļen na obitelj ukljuļuje dissocijalno ili agresivno ponaġanje 

(ne samo suprotstavljanje, prkos i ometanje) kod kojeg se abnormalno ponaġanje u cijelosti 

odvija u kuĺi i/ili u interakcijama s ļlanovima uģe obitelji ili kuĺanstva. 

 

F91.1 Nedruġtvenost kao poremeĺaj ophoĽenja 

Poremeĺaj karakterizira kombinacija stalnog dissocijalnog ili agresivnog ponaġanja sa 

znatnim nenormalnostima koje proģimaju odnose pojedinca s ostalom djecom. 

 

F91.2 Socijalizirani poremeĺaj ophoĽenja 

Poremeĺaj ophoĽenja koji obuhvaĺa dissocijalno i agresivno ponaġanje pojedinca koji su 

dobro integrirani sa svojim vrġnjacima. 

 

F91.3 Prkosljivost 

Poremeĺaj ophoĽenja koji se javlja kod djece mlaĽe od 9 ili 10 godina, a karakteriziran je 

vidljivim prkoġenjem, neposluhom i provokativnim ponaġanjem te odsutnoġĺu teģih 

dissocijalnih ili agresivnih djela koja naruġavaju zakone ili prava pojedinaca. 

 

F91.8 Ostali poremeĺaji ophoĽenja 

 

F91.9 Poremeĺaj ophoĽenja, nespecificiran 

Poremeĺaji koji ispunjavaju kriterije za poremeĺaje ophoĽenja, ali se ne mogu svrstati u 

neku od podskupina ili ne ispunjavaju kriterije ni za jednu podskupinu. 
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F92    Mjeġoviti poremeĺaji ophoĽenja i osjeĺaja 

 

F92.0 Poremeĺaj depresivnog tipa 

U ovoj kategoriji postoji kombinacija poremeĺaja ophoĽenja sa stalnim izraģenim 

depresivnim raspoloģenjima i simptomima. 

 

F92.8 Ostali mjeġoviti poremeĺaji ophoĽenja i emocija 

Ova kategorija zahtjeva kombinaciju poremeĺaja ophoĽenja s tvrdokornim i vidljivim 

emocionalnim simptomima kao ġto su anksioznost, strah, opsesije i prisile, 

depersonalizacije ili derealizacije, fobije ili hipohondrija. Ljutnja i zlovolja znaļajke su 

poremeĺaja ophoĽenja viġe nego emocionalnih poremeĺaja. 

 

F92.9 Mjeġoviti poremeĺaj ophoĽenja i osjeĺaja, nespecificiran 
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1.2.5.  Etiologija  

 

Za razliku od drugih oblika psihopatologije, kod poremeĺaja ponaġanja ne radi se o 

simptomima neobiļnih obrazaca ponaġanja, veĺ o ponaġajnim manifestacijama koje se 

mogu vidjeti i kod normalnog razvojnog procesa djece s tim da su kod ove skupine djece i 

mladih one uļestalije, intenzivnije i trajnije. Mnoga ponaġanja koja se u starijoj dobi 

smatraju "kliniļki relevantnim" mogu biti manifestacija normalnog razvoja kad se pojave u 

ranom djetinjstvu. (Carter i sur., 2004.). Neki socijalno-emocionalni problemi i problemi s 

ponaġanjem te psihopatologija karakterizirani su razvojnim odstupanjem ili prisutnoġĺu 

neobiļnih ponaġanja koja nisu tipiļna u bilo kojoj dobi ili se izraģavaju na 

naļin koji se kvalitativno razlikuje od onog viĽenog u normalnom razvoju djece. Ovakva 

ponaġanja se relativno lako prepoznaju. Suprotno tome, kada su problemi karakterizirani 

stupnjem intenziteta, uļestalosti ili trajanja normalnog razvojnog ponaġanja, puno je  

teģe uspostaviti granicu izmeĽu normalnog razvoja i psihopatologije. 

  

Najļeġĺe je rijeļ o poremeĺajima koji imaju rani poļetak javljanja u obitelj, a ġire se preko 

predġkolskih i ġkolskih ustanova na vrġnjake. Etiologija poremeĺaja ponaġanja je vrlo 

sloģena i proizlazi iz interakcije bioloġkih i psihosocijalnih ļimbenika (Cohen 1984. prema 

Sabori Moghadam, Bakhshipour, Jamalpour, Nazari 2017.) 

Identifikacija riziļnih ļimbenika vaģna je za identifikaciju uzroļnih mehanizama 

morbiditeta. Neki riziļni ļimbenici vaģni su kroz cijeli razvoj (roditeljska briga, odgoj), 

dok su drugi vaģniji tijekom odreĽenih faza razvoja (utjecaj vrġnjaka). Istraģivaļi 

posveĺuju mnogo paģnje kako bi pronaġli viġestruke riziļne ļimbenike koji doprinose 

pojavi poremeĺaja ponaġanja. Riziļni ļimbenici koji imaju jasno uzroļno znaļenje i koji su 

podloģni modifikaciji imaju najveĺu praktiļnu vaģnost kao dio prevencije.  

Etioloġke i riziļne ļimbenike moģe se podijeliti na psiholoġke, socijalne i bioloġke 

(Thomas, 2010.) 
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Psiholoġki ļimbenici 

 

Kognitivni i emocionalni faktori su obiļno povezani s oslabljenom sposobnoġĺu 

obraĽivanja i koriġtenja emocionalno znaļajnih podatka iz okoline i nemoguĺnoġĺu da ih 

se iskoristi u druġtveno primjerene odluke. Primijeĺeno je da pojedinci s neprikladnim 

agresivnim, impulzivnim i dissocijalnim ponaġanjem ļesto imaju niģe intelektualne 

sposobnosti (Schonfeld i sur., 1988., Sabori Moghadam, Bakhshipour, Jamalpour, Nazari, 

2017. ). Nedavne studije ukazale su na nedostatak socijalnog razumijevanja i empatije kod 

djevojaka s poremeĺajem ponaġanja (Schwenck i sur., 2014.) . Ove studije su utvrdile da 

djevojke s poremeĺajem ponaġanja imaju veĺi deficit prepoznavanja sreĺe, tuge i straha na 

licu - emocija povezanih s empatijom i dissocijalnim ponaġanjem. Istraģivanje je takoĽer 

opisalo da  imaju sporije emocionalno procesuiranje, ġto ograniļava procesuiranje takvih 

emocija i stvara odgodu empatiļnih odgovora potrebnih za razumijevanje i afektivno 

povezivanje s emocionalnim i mentalnim stanjima drugih (Pajer i sur.,2010.).  

Empirijski dokazi pokazuju da je nedostatak emocionalnog i empatijskog procesuiranja  

povezan s  dissocijalnim ponaġanjem tijekom djetinjstva i adolescencije. Ellis (1982.) 

opisuje empatiju kao inhibicijski odgovor na agresivnost koja moģe dovesti do 

dissocijalnog ponaġanja, jer moģe imati utjecaj na sposobnost osjeĺanja (emocionalna 

komponenta) i razumijevanja (kognitivna komponenta) emocionalnih i mentalnih stanja 

(osjetili bi krivnju ili nelagodu kad bi njihovi postupci negativno utjecali na druge). Nisko 

samopoġtovanje, depresija i temperament spominju se kao ļesti ļimbenici koji se povezuju 

s poremeĺajem ponaġanja.  

 

 

Obiteljski i socijalni ļimbenici 

 

Disharmoniļni odnosi u obitelji, rano iskustvo nasilja i druge psiholoġke traume, 

nedovoljne socijalne i roditeljske vjeġtine, zlouporaba alkohola i droga roditelja (Loeber et 

al., 1995.) i neadekvatno obrazovanje povezani su s poremeĺajima ponaġanja u djetinjstvu i 

adolescenciji (McCabe, Rodgers,Yeh, & Hough, 2004.). Veliki  znaļaj pridaje se 

vrġnjaļkim utjecajima: rano iskljuļenje agresivnog djeteta iz skupine vrġnjaka i njegova 

kasnija identifikacija s grupom delinkventnih vrġnjaka. Siromaġtvo, nezaposlenost, loġi 

ģivotni uvjeti u domaĺinstvu i problematiļna okolina takoĽer su mnogo puta spomenuti. 



    

 

23 
 

Mnogi autori navode rezultate brojnih istraģivanja koja pokazuju da maloljetnici skloni 

agresivnim oblicima ponaġanja ļeġĺe imaju slabiji obrazovni uspjeh, veĺi rizik za neuspjeh 

te loġije vladanje u ġkoli (ometanje nastave i ļeste fiziļke tuļnjave s drugim uļenicima). 

Takvi uļenici su ļesto slabije privrģeni ġkoli, ġkolu doģivljavaju kao prisilu te iz nje bjeģe 

ili je napuġtaju ļeġĺe nego njihovi vrġnjaci.  

Mnogi pojedinci neĺe osjetiti ġtetne posljedice, ļak i pod vrlo nepovoljnim uvjetima i uz 

postojanje viġe riziļnih ļimbenika zbog prisutnosti pojedinih zaġtitnih ļimbenika ļiji 

dogaĽaji ili postupci utjeļu na smanjenje uļinka riziļnih ļimbenika i vjerojatnost 

nepovoljnog ishoda. Mnogi istraģivaļi pokuġali su pojasniti mehanizme pomoĺu kojih 

riziļni i zaġtitni ļimbenici mogu vrġiti svoj utjecaj ali joġ nisu u potpunosti poznati 

(Thomas 2010.).   

 

Bioloġki ļimbenici 

 

Ova relativno velika skupina dobiva sve veĺu paģnju istraģivaļa i ukljuļuje genetske, 

fizioloġke, neuroendokrine, neurotransmiterske, neuroanatomske i neurotoksiļne bioloġke 

ļimbenike. Studije koje ukljuļuju usvojenu djecu i blizance ukazuju na dokaze da genetski 

ļimbenici utjeļu na uļestalije pojave poremeĺaja u ponaġanja kod blizanaca (Knopik i sur., 

2009./2014.). i djece ļiji su oļevi imali dijagnosticirani antisocijalni poremeĺaj liļnosti 

(Kopp i Beauchaine 2007.). Mnogo se pozornosti pridaje predfrontalnoj kortikalnoj regiji 

gdje se razliļita podruļja povezuju su s pojavom agresivnog, impulzivnog ponaġanja i 

socijalno-emocionalnih samoregulacija pojedinca (Gansler i sur.,2009.). Neuroendokrini 

ļimbenici koji utjeļu na probleme ponaġanja povezani su s hipotalamus-hipofiza-

adrenalnom osi, koji reguliraju odgovor na stres i oslobaĽanje kortizola u krvotok (Van 

Goozen i sur. 2008.). Niske razine kortizola pronaĽene su u mlaĽe djece koja kasnije 

pokazuju agresivno ponaġanje (Fairchild i sur.,2008.). Sterzer i sur. (2007.) navode 

istraģivanja koja ukazuju na vezu izmeĽu disfunkcije amigdale, smanjenja koliļine sive 

tvari mozga i agresivnog delinkventnog ponaġanja u adolescenciji te psihopatskih osobina 

liļnosti u odrasloj dobi. 

 

Treba naglasiti da se svi ovi navedeni etioloġki ļimbenici rijetko javljaju izolirano. Njihova 

meĽusobna interakcija utjeļe na dinamiku razvoja poremeĺaja, efikasnost kod lijeļenja te 

znaļajno poveĺava rizik od poremeĺaja u ponaġanju. Tradicionalno, dijagnosticiranje i 
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lijeļenje poremeĺaja ponaġanja maloljetnika u svakodnevnom kliniļkom radu ļesto 

naglaġava psiholoġke i socijalne ļimbenike, a manje ukljuļuje moguĺe bioloġke 

komponente ovih poremeĺaja. 

 

 

 

1.2.6. Epidemiologija 

 

U literaturi se navodi kako je poremeĺaj ophoĽenja jedan od najļeġĺih oblika 

psihopatologije kod djece i adolescenata. Istraģivanja pokazuju da se razlika u pojavnosti s 

obzirom na spol kreĺe od 1 : 3 do 1 : 7 u korist djeļaka, pogotovo u ranom djetinjstvu. 

Noviji podaci govore da prevalencija varira od 1 do 16% (Thomas 2010.)  i podjednaka je 

u razliļitim zemljama bez obzira na rasnu ili etniļku pripadnost (Breslau i sur. 2006.). 

Epidemioloġka metaanaliza procijenila je da svjetska prevalencija poremeĺaja u ponaġanju 

meĽu djecom i adolescentima u dobi od 6-18 godina iznosi 3,2% i da se procjena 

prevalencije ne razlikuje znaļajno u pojedinim zemljama (Canino i sur. 2010.). 

Stopa prevalencije raste od djetinjstva prema adolescenciji, te je veĺa u odnosu na muġki 

spol. Prvi znaļajni simptomi javljaju se oko 8. godine, a rijetko nastupa nakon 16-te 

godine. U djece mlaĽe od pet godina razlike u spolu su male (Maughan i sur. 2004.). Ovo 

se mijenja u adolescenciji, gdje oba spola pokazuju porast stope poremeĺaja ponaġanja, a 

mladiĺi pokazuju dva do tri puta veĺu vjerojatnost dijagnoze od djevojaka (Moffit i sur. 

2001.). 

Kod djece s ranijim poļetkom, prognoza je loġija te je poveĺan rizik od dissocijalnog 

poremeĺaja liļnosti u odrasloj dobi koji se postavlja kao dijagnoza nakon 18. godine 

ģivota. Tijekom razvoja djeļaci ĺe vjerojatnije ranije i u veĺoj mjeri iskazivati otvorene 

probleme ponaġanja od djevojļica. Poremeĺaj ophoĽenja prisutniji je u svim godinama 

ģivota kod muġkog spola. MlaĽa ĺe se djeca vjerojatnije upustiti u otvorena 

suprotstavljajuĺa ponaġanja dok ĺe se starija djeca i adolescenti vjerojatnije ukljuļiti u viġe 

prikrivena problematiļna ponaġanja. Brojni radovi govore u prilog ļinjenici da su mladi 

muġkog spola skloniji preteģito aktivnim oblicima ponaġanja kao ġto su delinkventno i 

agresivno ponaġanje, poremeĺaj ophoĽenja ali i konzumiranje psihoaktivnih tvari, posebno 

alkohola i marihuane (Buljan Flander i sur. 2007; Canino i sur., 2009.). 
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Lee N. Robins (1966.;1978.)  uļinila je prvo veliko istraģivanje na odraslim osobama koje 

su pokazale devijantno ponaġanje kao djeca. Zakljuļila je da su gotovo svi odrasli s 

kroniļnim dissocijalnim ponaġanjem pokazivali simptome poremeĺaja u ponaġanju kao 

djeca, ali samo treĺina djece s poremeĺajem ponaġanja razvija dissocijalni poremeĺaj 

liļnosti u odrasloj dobi. 

Istraģivaļi tijekom posljednjeg desetljeĺa ukazuju da poremeĺaji liļnosti mogu biti 

prepoznati tijekom adolescencije. Westen i sur. (2011.), otkrili su da patologija liļnosti u 

adolescenciji nalikuje onoj u odrasloj dobi i dijagnosticira se u adolescenata u dobi od 14 

do 18 godina. 

Istraģivanje provedeno u Hrvatskoj o pojavnost mentalnih poremeĺaja na bolniļkom 

lijeļenju na Zavodu za djeļju i adolescentnu psihijatriju u razdoblju od 1988. do. 2008. u 

Osijeku pokazuje da je najļeġĺa postavljana dijagnoza bila poremeĺaj ponaġanja, s 

uļestaloġĺu od 19,7 %. S obzirom na spol, ispitanici muġkog spola imali su znaļajno viġe 

smetnji ponaġanja (Vukoviĺ 2019.). 

 

U Hrvatskoj je Hrvatski zavod za javno zdravstvo u svojoj publikaciji ĂUnaprjeĽenje i                   

oļuvanje mentalnog zdravlja za 2011. godinu (Tablica 2) prikazao podatke iz kojih je 

vidljivo da je u dobi od 10 do 19 godina bilo viġe hospitalizacija djeļaka od djevojļica, a 

najļeġĺi razlog hospitalizacije s udjelom od 16,4% bili su mjeġoviti poremeĺaji ponaġanja i 

osjeĺaja (F92).  
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Tablica 2 - Vodeĺi uzroci hospitalizacija u skupini mentalnih/duġevnih poremeĺaja u  Hrvatskoj 2010. godine za dob 10-19 godina 

 

                 UKUPNO  
 

DIJAGNOZA (MKB -10 ġifra) 

  

BROJ 

  

UDIO (%)  

 

      

 Mjeġoviti poremeĺaji ponaġanja i osjeĺaja (F92) 288  16,4  

        

 Duġevni poremeĺaji i poremeĺaji ponaġanja 

203 

 

11,6 

 

uzrokovani alkoholom (F10) 

  

      

 Emocionalni poremeĺaji koji se pojavljuju osobito u 

197 

 

11,2 

 

 

djetinjstvu (F93) 

  

       

 Reakcije na teġki stres ukljuļujuĺi PTSP (F43) 150  8,6  

      

 Akutni i prolazni psihotiļni poremeĺaji (F23) 145  8,3  

      

 Prvih 5 uzroka hospitalizacija 983  56,1  

      

 Ukupno (F00-F99)   1752   100,0  

 MUĠKI       

 DIJAGNOZA (MKB -10 ġifra)   BROJ   UDIO (%)   

 Mjeġoviti poremeĺaji ponaġanja i osjeĺaja (F92) 164  18,1  

        

 Duġevni poremeĺaji i poremeĺaji ponaġanja 

131 

 

14,4 

 

uzrokovani alkoholom (F10) 

  

      

 Emocionalni poremeĺaji koji se pojavljuju osobito u 

79 

 

8,7 

 

 

djetinjstvu (F93) 

  

       

 Akutni i prolazni psihotiļni poremeĺaji (F23) 73  8,0  

      

 Poremeĺaji ponaġanja (F91) 71  7,8  

      

 Prvih 5 uzroka hospitalizacija 518  57,0  

      

 Ukupno (F00-F99)   908   100,0  

 ĢENE       

 DIJAGNOZA (MKB -10 ġifra)   BROJ   UDIO (%)   

 Mjeġoviti poremeĺaji ponaġanja i osjeĺaja (F92) 124  14,7  

        

 Emocionalni poremeĺaji koji se pojavljuju osobito u 

118 

 

14,0 

 

 

djetinjstvu (F93) 

  

       

 Reakcije na teġki stres ukljuļujuĺi PTSP (F43) 90  10,7  

      

 Akutni i prolazni psihotiļni poremeĺaji (F23) 72  8,5  

        

 Duġevni poremeĺaji i poremeĺaji ponaġanja 

72 

 

8,5 

 

uzrokovani alkoholom (F10) 

  

      

 Prvih 5 uzroka hospitalizacija 476  56,4  

      

 Ukupno (F00-F99)   844   100,0  
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1.2.7. Kliniļki aspekti lijeļenja poremeĺaja ponaġanja 

 

S obzirom na mnogo razliļitih ļimbenika koje moģemo povezati s nastankom poremeĺaja 

ponaġanja, jednom kada se postavi dijagnoza nije zaļuĽujuĺe da se preporuļuju 

multimodalni ili viġesustavni terapijski pristupi. Ovakav pristup usmjeren je na cjelokupno 

ponaġanje adolescenta unutar razliļitih sustava (obitelj, ġkola, grupe vrġnjaka). Ovi sustavi 

mogu doprinijeti razvoju poremeĺaja ponaġanja ali i smanjenju ponaġajnih poremeĺaja.   

Danaġnje razumijevanje nastanka i tijeka poremeĺaja ponaġanja ima joġ mnogo otvorenih 

pitanja. Izazov predstavlja raznovrsnost poremeĺaja, kao i brojni riziļni ļimbenici. U 

veĺini kliniļkih okruģenja, ļeġĺe ĺe se provoditi psihodinamski usmjerena psihoterapija ili 

terapija interpersonalnih odnosa (Perepletchicova i Kazdin, 2005.).  

  

Multimodalni ili viġesustavni terapijski pristup 

 

Psihoterapijski tretman 

 

Cilj svakog psihoterapijskog tretmana jest promjena disfunkcionalnih obrazaca ponaġanja 

te uklanjanje simptoma kako bi se maksimalno unaprijedilo zdravlje. U psihoterapijskom 

pristupu adolescentu treba pokazati razumijevanje za specifiļnosti razvojnog stadija u 

kojem se pojedinac nalazi, ali i osjetljivost prema obitelji i okruģenju u kojem ģive. 

Adolescenti vrlo rijetko samostalno traģe psihoterapijsku pomoĺ. Najļeġĺe budu dovedeni 

kad netko iz obitelji, a ponekad nastavnik ili struļne ġkolske sluģbe ili lijeļnici ġkolske 

medicine, primijete neku promjenu ili poremeĺaj. Velik dio adolescenata vjeruje da su 

odvedena na tretman kao kaznu zbog loġeg ponaġanja. Upravo zato na poļetku terapijskog 

procesa treba pronaĺi naļin kako ih motivirati za sudjelovanje. Kod adolescenata se teģnja 

za promjenom ne odnosi na mijenjanje vlastitog intrapsihiļkog funkcioniranja, nego je 

usmjerena na mijenjanje prezahtjevne okoline. Roditelji ove djece su uglavnom 

preplavljeni razliļitim osjeĺajima u vezi vlastitog djeteta i njegovih smetnji, stoga i njima 

treba pomoĺi nositi se s njima. Treba umanjiti strahove ili ljutnju, ako su prisutni, te 

privoljeti roditelje za suradnju i uļiniti ih osjetljivijima za potrebe adolescenta. Od 

ustaljenih psihoterapijskih usmjerenja razliļito su zastupljeni psihodinamski, sistemski, 

kognitivno-bihevioralni ili suportivni tretmani, a najļeġĺe je rijeļ o njihovoj kombinaciji.  
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U psihoanalitiļki orijentiranim psihoterapijama nastoji se postiĺi poboljġanje simptoma 

izlaganjem i rjeġavanjem potisnutih konflikata. Kroz princip samorazumijevanja pokuġava 

se razvijanjem prikladnih vjeġtina rjeġavanja konflikta adolescentu omoguĺiti 

zadovoljavajuĺe funkcioniranje. To nije nimalo jednostavno jer adolescenti joġ nemaju u 

potpunosti razvijene kapacitete za samopromatranje.   

Suportivna psihoterapija je, primjerice, posebno korisna dobro prilagoĽenim mladim 

osobama kako bi se ġto lakġe nosili s emocionalnim previranjima potaknutim nekom 

kriznom situacijom. 

Kognitivno-bihevioralna terapija je kombinacija bihevioralne terapije i kognitivne 

psihologije koja pokuġava utjecati na proces miġljenja mijenjajuĺi pogreġne predodģbe. U 

kognitivno-bihevioralnom terapijskom pristupu se traģe drugaļiji i kvalitetniji naļini 

razmiġljanja, odnosno noġenja s problematiļnim situacijama.  

Navedene terapije provode se kroz individualnu psihoterapiju koja se ļesto kombinira s 

obiteljskom psihoterapijom, grupnom psihoterapijom, psihoanalitiļkom psihodramom, te 

psihoterapijom putem crteģa, a kada je indicirano i psihofarmakoloġkom terapijom.  

 

Psihofarmakoloġki tretman 

 

Imajuĺi u vidu ograniļenu i opĺenito nisku kvalitetu dostupnih dokaza, ipak postoje neke 

smjernice za kliniļku primjenu psihofarmakologije u adolescenata s poremeĺajem 

ponaġanja. Psihoterapijske i psihosocijalne intervencije trebale bi biti prva opcija lijeļenja, 

posebno kada je razdraģljivost glavna kliniļka dimenzija (Simano i Masi, 2020). Kada 

navedene intervencije nisu djelotvorne ili kada se duģe vrijeme ne moģe uspostaviti 

terapijska suradnja, moģe se razmotriti uvoĽenje farmakoterapije. Unatoļ opseģnim 

istraģivanjima lijeļenja razdraģljivosti i agresije kod poremeĺaja ponaġanja, zakljuļci su 

joġ uvijek nejasni. Kratkoroļno koriġtenje antipsihotika obiļno je kljuļ za izbjegavanje 

metaboliļkih nuspojava. Opseģan pregled djelovanja antipsihotika druge generacije 

napravili su Loy i sur., (2017.) koje je ukljuļivao 10 istraģivanja od 2000. do 2014., na 

ukupno 896 mladih u dobi od 5 do 18 godina, te su pronaġli ograniļeno djelovanje na 

agresiju i poremeĺaj ponaġanja. Risperidon je najopġirnije prouļavan antipsihotik za 

lijeļenje agresije kod poremeĺaja ponaġanja s dobrim uļinkom u smanjenju fiziļke agresije 
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(Gadow i sur., 2014.).  Za Aripiprazol, Kvetiapin i Klozapin ne postoje kvalitetna kliniļka 

istraģivanja.  Iako se u nekim istraģivanjima govorilo o djelotvornosti Litija na smanjenje 

simptoma agresije (Malone i sur., 2000.), kod nekih istraģivanja nije pronaĽen uļinak litija 

na smanjenje agresije kod adolescenata s poremeĺajem ponaġanja (Rifkin i sur.,1997.). 

 

 

Psihosocijalne intervencije  

 

Nekoliko terapijskih intervencija detaljno ispitanih u kontroliranim kliniļkim uvjetima 

prihvaĺeno je kao oblik lijeļenja poremeĺaja u ponaġanju. Kazdin (2015.) navodi sedam 

psihosocijalnih tretmana za adolescente koji ukljuļuju obuku roditelja, multisistemsku 

terapiju, viġedimenzionalno udomiteljstvo, trening kognitivnih vjeġtina za rjeġavanje 

problema, trening kontrole bijesa, funkcionalnu obiteljsku terapiju i kratku strateġku 

obiteljsku terapiju. Obuka roditeljima usmjerena je na promjenu interakcija roditelja i 

adolescenta u kuĺi, posebno onih interakcija koje se odnose na postupke odgajanja djece. 

Multisistemska terapija usredotoļena je na ponaġanje adolescenta unutar razliļitih sustava 

(obitelj, ġkola, grupa vrġnjaka) koji bi mogli doprinijeti smanjenju simptoma i promijeni 

prosocijalnog ponaġanja. Multidimenzionalni model udomiteljstva usmjeren je na mlade 

koji se trebaju vratiti roditeljima ili udomiteljskoj skrbi nakon smjeġtaja u odgojnim 

ustanovama. Trening kognitivnih vjeġtina za rjeġavanje problema fokusiran je na 

kognitivne procese koji su osnova socijalnog ponaġanja i meĽuljudskih situacija. TakoĽer, 

trening za kontrolu bijesa ukljuļuje trening vjeġtina rjeġavanja problema u kontekstu grupa 

u ġkolama. Funkcionalna obiteljska terapija koristi principe modifikacije ponaġanja za 

promjenu interakcija, obrazaca komunikacije i rjeġavanja problema meĽu ļlanovima 

obitelji. Kratka strateġka terapija obitelji usredotoļena je na strukturu obitelji i poboljġanje 

obrazaca interakcija unutar obitelji.  
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1.2.8. Prevencija poremeĺaja ponaġanja u Republici Hrvatskoj  

 

Visoka prevalencija i moguĺi kronicitet poremeĺaja ponaġanja, te otpornost na tretman 

potaknuli su razvoj programa primarne prevencije. Javno zdravstveni pristup prevencije 

usmjeren je prema zajednici i prema ġkolskim preventivnim programima s nastojanjem 

ranije i bolje detekcije djece s visokim rizikom za razvoj poremeĺaja ponaġanja. 

U Hrvatskoj je Vlada Republike Hrvatske, na sjednici odrģanoj 3. kolovoza 2009. godine, 

usvojila je Nacionalnu strategiju prevencije poremeĺaja ponaġanja djece i mladih od 2009. 

do 2012.godine. 

Svrha donoġenja mjera navedenih u Nacionalnoj strategiji je osiguravanje temeljnih uvjeta 

potrebnih za kvalitetan, uspjeġan i zdrav rast i razvoj novih naraġtaja u Republici 

Hrvatskoj, otklanjanje ļinitelja rizika odgovornih za nastajanje poremeĺaja ponaġanja te 

nastalih poremeĺaja ponaġanja i njihovih posljedica. 

Prevencija podrazumijeva uļinkovitu provedbu preventivnih aktivnosti odnosno primjenu 

metoda, tehnika i postupaka kojima ĺe biti uspostavljeni uvjeti u kojima neĺe uopĺe doĺi 

do pojave, jaļanja i napredovanja ļinitelja rizika. Navedeno se postiģe kroz eliminaciju ili 

onemoguĺavanje djelovanja rizika ili kroz jaļanje zaġtitnih ļinitelja. Termin prevencija 

rezerviran je samo za one intervencije koje se pojavljuju prije poļetka i razvoja mentalnih i 

ponaġajnih poremeĺaja i problema. Prevencijsku praksu, u skladu s tim, ļini sloģeni sustav 

trajnog, sveobuhvatnog, sloģenog i umreģenog djelovanja na svim razinama ī mikro 

(pojedinca), mezo (obitelji) i makro (lokalna zajednica, ģupanija, drģava). 

Postoje razliļiti preventivni programi koji se provode u ustanovama javnog zdravstva, 

socijalne skrbi, ustanovama za mentalno zdravlje i domovima za odgoj i obrazovanje. 

 

Brojna  istraģivanja ukazuju da je najvaģnija i ujedno najefikasnija rana prevencija, 

odnosno prevencija u predġkolskom periodu. S primarnom prevencijom poremeĺaja 

ponaġanja djece i adolescenata, potrebno je zapoļeti od njihova roĽenja kroz rad s 

roditeljima koji su pod rizikom. Identificiranje riziļnih faktora kljuļno je u stvaranju 

preventivnih programa, koji preveniraju poremeĺaj ponaġanja. Preventivne aktivnosti 

trebaju obuhvatiti sve relevantne razvojne faktore koji utjeļu na psihosocijalni razvoj 

djeteta te  pojaļati uļinak zaġtitnih faktora. 
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1.3. Adolescencija 

 

1.3.1. O adolescenciji 

 

Pojam adolescencija mijenjao se kroz povijest. Nekadaġnji pogledi na adolescenciju kao 

prijelazno razdoblje izmeĽu djetinjstva i odraslosti postepeno se je promijenjeno u doba 

Ăsrediġnjeg ģivotnog stadijañ (Tomac, 2015.). Na sloģenost i vaģnost ove razvojne faze 

ukazuje i njezino dugo vremensko razdoblje. Do sredine 20. stoljeĺa smatralo se da faza 

adolescentnog razvoja traje od 13. godine ģivota, a zavrġava oko 23. ili 24. godine ģivota. 

Novija istraģivanja ukazuju na produljenje ove razvojne faze sve do 29. odnosno 30. 

godine. Takva promjena povezuje se sa socioekonomskim, druġtvenim i obiteljskim 

faktorima. Iako je ova vremenska promjena znaļajna, sama uloga adolescencije na razvoj 

liļnosti ostala je nepromijenjena. 

Mnogi autori danas razdoblje adolescencije dijele u tri faze. Prema Lackoviĺ-Grgin, 

(2006.), adolescencija se dijeli na: 

Rana adolescencija (od 11. do 14. godine) - faza rane adolescencije preklapala bi se s 

periodom puberteta 

Srednja adolescencija (od 14. do 18. godine) - ova faza adolescencije smatra se periodom 

adolescencije u uģem smislu rijeļi i vremenski se poklapa s periodom srednjoġkolskog 

obrazovanja 

Kasna adolescencije (od 18. do 24. Godine) - period prolongirane adolescencije kao 

posljednja faza u nastajanju zrelosti pojedinca  

Kraj adolescencije, koji ukljuļuje mnoġtvo integriranih i sintetiziranih identifikacija, vrlo 

je teġko odrediti, kako adolescentu tako i onima oko njega (Rudan, 2004.). Razvoj je ļesto 

neujednaļen. Moguĺe je da adolescent u razliļitim podruļjima ģivota dosegne odraslost u 

razliļitom stupnju. Tek postupno i ļesto tek u dvadesetim godinama ģivota ali i kasnije, 

pojedinci osjeĺaju da su potpuno uġli u svijet odraslih. Osjeĺaj da su dosegnuli odraslost, 

ļesto je na podruļju vlastite primarne obitelji onaj koji se javlja posljednji. Paralelno uz 

adolescenciju dolazi i do znaļajnih fizioloġkih promjena kroz pubertet. Adolescenti se sada 

osjeĺaju drugaļije od onog kako su se osjeĺali kao djeca i ta ih razlika zbunjuje (Rudan, 

2004.). Svjesni su tjelesnih promjena, opaģaju promjene raspoloģenja,  prepoznaju da su im 
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se osjeĺaji prema roditeljima promijenili i to ih ļesto uznemiruje. Sve to ukazuje da je 

unutarnji nemir vrlo stvarno iskustvo za adolescenta. Rani adolescenti ļesto su skloniji 

ispoljavanju nekog konfliktnog stanja kroz djelovanje (acting out) nego kroz razmiġljanje i 

verbalizaciju. Razlozi ñnemiraò proizlaze iz oscilacija izmeĽu regresivnih i progresivnih 

procesa u adolescenciji i brojnih transformacija u fiziļkom, kognitivnom i psihiļkom 

podruļju rasta i razvoja (Rudan, 2004.). 

Tako neki autori opisuju adolescenciju kao ukupni proces psihiļke prilagodbe na stanje 

puberteta (Bloss, 1962.). Zbog svi tih promjena adolescencija se moģe opisati kao vrijeme 

velikog rasta i razvoja ali i kao vrijeme potencijalnog rizika za razvoj psihopatoloġkih 

obrazaca. 

 

Tablica 3 - Karakteristike faza adolescentnog razvoja prema Burns 2005. 

Faze adolescencije Fiziļki razvoj Kognitivni razvoj Socio-emocionalni razvoj 

Rana adolescencija 

pribliģno od 11. do 14. godine 

Pubertet  

Fiziļki rast i razvoj 

Seksualni razvoj 

Razvoj apstraktnog miġljenja 

Razmiġljanje o sadaġnjosti, manje o 

buduĺnosti 

Razvoj moralnog razmiġljanja 

 

Zabrinutost oko razvoja identiteta 

Slabije razvijen osjeĺaj oko selfa i 

tijela 

Konflikti s roditeljima zbog 

napuġtanja idealizacija 

Ģelja za samostalnoġĺu 

Poveĺan utjecaj vrġnjaļkih grupa 

Tendencija Ăregresivnog ponaġanjañ 

u stresnim situacijama 

Promjene raspoloģenja 

Testiranje pravila i granica 

Privatnost 

Srednja adolescencija 

pribliģno od 14. do 18. godine 

Zavrġetak puberteta 

Usporavanje fiziļkog rasta za 

djevojke, nastavak fiziļkog rasta za 

mladiĺe 

Daljnji razvoj apstraktnog miġljenja 

Razvoj kapaciteta za postizanje 

nekih ciljeva 

Veĺi interes za moralne vrijednosti 

Promiġljanje o znaļenju ģivota 

Intenzivi osjeĺaj izmeĽu visokih 

oļekivanja i niskog samopoġtovanja 

Prilagodba tjelesnim promjenama, 

zabrinutost Ăbiti normalanñ 

Tendencija distanciranja od roditelja 

kao put prema samostalnosti 

Izrazita potreba ļvrġĺih veza s 

prijateljima, problem biti popularan 

Izraģen osjeĺaji ljubavi i strasti 

Kasna adolescencija pribliģno od 

18. do 24. godine 

Djevojke zavrġavaju fiziļki razvoj 

Mladiĺi nastavljaju u  fiziļkom 

razvoju (visina, teģina, miġiĺna  

masa) 

 

Sposobnost provoĽenja ciljeva 

Sposobnost odgode gratifikacije 

Preispitivanje doģivljenih iskustava 

Poveĺana zabrinutost za buduĺnost 

Daljnji razvoj moralnih vrijednosti 

Sigurniji osjeĺaj identiteta 

Poveĺana emocionalna stabilnost 

Poveĺana briga za druge 

Poveĺana samostalnost i 

samosvjesnost 

Vaģnost odnosa s roditeljima 
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Prva istraģivanja psiholoġkog razvoja adolescenata zapoļeo je psiholog G. Stanley Hall 

(1904.) koji je u svojoj knjizi ĂAdolescencijañ opisao ovo razdoblje kao vrijeme unutarnje 

Ăbure i olujeñ. Njegova je teorija bila da je to razdoblje kada ljudi prelaze iz faze Ăbiti 

primitivanñ u fazu Ăbiti civiliziranñ. Takvo miġljenje bilo je prihvaĺeno sve do 1950. 

godine kada su psiholozi poput Erika Eriksona i Anne Freud poļeli razvijati svoje teorije. 

Iako su im se teorije razlikovale svi su se sloģili kako je razdoblje adolescencije period 

nemira i psiholoġke konfuzije. Kasnije su brojni istraģivaļi pokuġali objasniti ovo 

razdoblje, te osjetljivost mladih u tom periodu na razvoj nekih emocionalnih poremeĺaja. 

I danaġnje spoznaje ukazuju na to da je zadatak adolescencije i dalje isti kako ga je opisao  

Freud, a odnosi se na formiranje spolnog identiteta, na ponovno nalaģenje objekta ljubavi 

izvan obitelji i razvoj seksualnosti. (Freud 1905. prema Rudan 2004.) 
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1.3.2.  Adolescencija i privrģenost 

 

Prije gotovo 60 godina, Freud navodi da je odnos majke i djeteta prvi i najduģi odnos te da 

je taj odnos osnova za stvaranje svih ostalih odnosa koje ĺe pojedinac oblikovati tijekom 

svog ģivota. Kako je veĺ prije spomenuto rana istraģivanja privrģenosti uvelike su bila 

usmjeren na razumijevanje prirode odnosa izmeĽu djeteta i skrbnika ali i pretpostavku da 

privrģenost odreĽuje ljudske odnose tijekom cijelog ģivota. Dakle, stil privrģenosti utjeļe 

na cjeloģivotni osobni i druġtveni ģivot, profesionalne odnose, kontrolu stresa, kognitivni 

razvoj, pa ļak utjeļe i na fiziļko i psihiļko zdravlje (Rees 2005.). Istraģivaļi su se poļeli 

baviti privrģenosti u adolescenciji i odrasloj dobi tek sredinom 80-ih godina proġlog 

stoljeĺa. Ona su se temeljila na dvije osnovne Bowlbyjeve pretpostavke: da je organizacija 

privrģenosti steļena u ranom djetinjstvu relativno stabilna kroz ļitav ģivot, i da se veze s 

romantiļnim partnerima temelje na privrģenosti razvijenoj u djeļjoj dobi. Od velike 

vaģnosti je ļinjenica da uspjeġna tranzicija adolescencije ne znaļi postiĺi odvojenosti od 

roditelja, veĺ da zdrav prijelaz u autonomiju i odraslu dob omoguĺuje sigurna privrģenost i 

emocionalna povezanost s roditeljima (Ryan i Lynch 1989.). Sigurnost, koju u ranom 

djetinjstvu predstavljaju roditelji, u adolescenciji je vaģna u nekim stresnim i opasnim 

situacijama (Colin, 1996.). Roditelji kroz adolescenciju i dalje ostaju trajne figure 

privrģenosti. S vremenom i procesom separacije od roditelja, najvaģnije figure privrģenosti 

tada postaju romantiļni partneri. Neka od prvih istraģivanja privrģenosti u romantiļnim 

vezma proveli su Hazan i Shaver (1987.). Oni su u svojim istraģivanjima utvrdili da su 

odrasli jednako kao i djeca osjeĺali sigurnost kada bi bili uz drugu osobu, a nesigurnost 

kada te osobe ne bi bilo u blizini.  Adolescencija je posebno razdoblje u kojem bioloġke, 

mentalne i druġtvene promjene imaju najveĺu vaģnost. U ovom razdoblju, ukljuļujuĺi 

vaģne promjene povezane sa seksualnim razvojem i porastom seksualnog interesa i odnosi 

privrģenosti takoĽer prolaze kroz vaģne promjene. Ovakva je promjena nuģna za sigurno 

preģivljavanje u svijetu koji je istovremeno siguran i opasan, a stvara osnovu za 

privrģenost prema vlastitoj djeci i partneru u buduĺnosti (Allen i sur.,1998.). Meta-analize 

su pokazale da nesigurna privrģenost, posebno dezorganizirani stil privrģenosti moģe biti 

povezan s razvojem eksternaliziranih problema (Fearon i sur., 2010.) i s poremeĺajem 

ponaġanja (Theule i sur., 2016.).  
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U adolescenciji se odnosi izvan obitelji proġiruju i tako se stvaraju uvjeti prema 

samostalnosti. U ovom razdoblju odnosi s vrġnjacima postaju vrlo vaģni. Razvojem 

seksualnosti, obrasci privrģenosti u adolescenciji postaju seksualizirani. Za adolescenta 

siguran odnos znaļi takav odnos u kojem se osjeĺa prihvaĺeno od strane partnera. Kada se 

promatra pristup u smislu privrģenosti, seksualnost u adolescenciji sluģi za izbora partnera 

i povezivanje dvoje mladih pod utjecajem njihovih vlastitih unutarnjih modela 

funkcioniranja (Uytun i sur.2012.). 

Djeca i adolescenti koji su razvili sigurnu privrģenost prema roditeljima lakġe stvaraju 

nove odnose, pokazuju manje agresivnosti u tim odnosima i mogu se bolje nositi sa 

stresom (Sroufe, 2005., Sroufe i sur. 2010.). 

Adolescenti koji su razvili nesigurnu privrģenost, u ovom razdoblju poļinju imati problema 

u odnosima zbog toga ġto veĺina tih adolescenata veĺinu vremena ima osjeĺaj da im 

roditelji ometaju razvoj samostalnosti. Ovi adolescenti veĺinu vremena imaju problema i u 

obiteljskim odnosima i u odnosima izvan obitelji. Ļesto se kod njih moģe primijetiti 

osjeĺaj usamljenost, niskog samopoġtovanja, nesposobnosti noġenja sa stresom, te ļesto 

primjenjuju fiziļko nasilje i nepoġtivanje pravila. 

Iako je privrģenost prije svega objaġnjavana kao specifiļna za djetinjstvo, vidimo da 

uvelike zadrģava svoju vaģnost i u adolescenciji. Kada se pogleda iz ovog aspekta, 

adolescentna potreba za roditeljskom podrġkom nikada ne prestaje iako adolescent uvijek 

ģeli biti doģivljen kao pojedinac koji je neovisan od svojih roditelja (Keskin i Cam, 2009.). 
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1.3.3. Adolescencija i poremeĺaj ponaġanja 

 

Istraģivanja su pokazala da poremeĺaj ponaġanja koji zapoļinje u adolescenciji, a ne u 

ranom djetinjstvu dovodi do manje ozbiljnih oblika poremeĺaja ponaġanja. MeĽutim, ovaj 

oblik zahvaĺa viġe djece (Moffitt i sur. 1996.). Te su osobe manje agresivne i imaju loġije 

odnose s vrġnjacima. Prognoza za mlade s poremeĺajem ponaġanja s poļetkom u 

adolescenciji bolja je nego za one s poļetkom u djetinjstvu. PronaĽeni su empirijski dokazi 

kasnijeg poļetka u epidemioloġkim istraģivanjima (Moffitt i sur.,1996). Moffitt  i sur. 

(2001.) otkrili su da su faktori rizika povezani s kasnijim poļetkom bili izjednaļeni za 

mladiĺe i djevojke. Neadekvatni roditeljski nadzor u srednjoj ġkoli olakġava moguĺnost 

povezivanja s delinkventnim skupinama vrġnjaka. MeĽutim, zato ġto ti adolescenti imaju 

viġu razinu socijalnih vjeġtina od one djece kod koje se poremeĺaj u ponaġanju javio ranije 

mnogo je manja vjerojatnost da ĺe nastaviti druģiti s delinkventnim skupinama. 

Unatoļ tome, postoje dokazi koji sugeriraju da mladi koji razvijaju poremeĺaj ponaġanja 

koji se pojavljuje u adolescenciji i dalje mogu imati znaļajan rizik za razvoj poremeĺaja 

liļnosti, razne prekrġaje prijave i za zloupotrebu supstanci (Nagin, Farrington i Moffitt, 

1995.). Adolescenti kod kojih se razvije poremeĺaj ponaġanja ļesto pokazuju probleme u 

obrazovnom sustavu kroz slabiji  uspjeh u ġkoli, razne disciplinske mjere ili odustajanje od 

daljnjeg obrazovanja. U adolescentnom poļetku izraģen je pretjerani proces normalne 

adolescentne pobune.  Tako veĺina adolescenata pokazuju odreĽenu razinu pobune prema 

roditeljima i drugim autoritetima. Ta buntovnost dio je procesa kroz koji adolescent 

poļinje razvijati svoju samostalnost i svoj jedinstveni identitet. Prema Moffittu (2006.), 

adolescenti s dissocijalnim i delinkventnim ponaġanjem pokuġavaju na neadekvatan naļin 

postiĺi subjektivni osjeĺaj zrelosti i status odraslosti (npr. krġenjem druġtvenih normi).  S 

obzirom na to da se takvo ponaġanje promatra kao pretjerani proces specifiļan za 

adolescenciju, manje je vjerojatno da ĺe se njihovo dissocijalno ponaġanje odrģati i nakon 

adolescencije. MeĽutim, i dalje ovi mladi mogu imati posljedice koje ostaju u odrasloj dobi 

zbog dissocijalnog ponaġanja u adolescenciji  (npr. kaznena prijava, napuġtanje ġkole, 

zloupotreba droga) (Odgers i sur., 2008). U kliniļkoj praksi ļesto dolazi do slabe 

suradljivosti u terapijskim postupcima zbog manjka motivacije za promjenama. Upravo 

zato vrlo je vaģno u terapijske postupke ukljuļiti cijelu obitelj i obrazovne ustanove kako 

bi se umanjile negativne posljedice poremeĺaja u ponaġanju na sveukupno funkcioniranje 
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adolescenta. Pristup mladima mora biti multidiscipliniran kako bi se zahvatili svi riziļni 

faktori koji ga uzrokuju. 
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2. HIPOTEZA RADA  

 

 

Nesigurni stilovi privrģenosti su pozitivno povezan s prisutnoġĺu kliniļke dijagnoze 

poremeĺaja ophoĽenja u adolescenciji. 
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3. CILJEVI ISTRAĢIVANJA 

 

3.1. Opĺi cilj istraģivanja 

 

Cilj ovog istraģivanja je ispitati postoji li povezanost stila privrģenosti s prisutnoġĺu 

poremeĺaja ophoĽenja u adolescenata, te ispitati prirodu odnosa ovih varijabli. 

 

3.2. Specifiļni ciljevi istraģivanja 

 

1. Utvrditi da li su u kliniļkoj skupini u veĺoj mjeri zastupljeni adolescenti s   

             nesigurnim stilom privrģenosti u odnosu na adolescente iz kontrolne skupine. 

 

2. Utvrditi postoji li razlika kod kliniļke skupine u stilu privrģenosti prema majci  

             i prema ocu u odnosu na kontrolnu skupinu. 

 

 

3. Utvrditi je li stil privrģenosti povezan s kliniļkom dijagnozom poremeĺaja 

            ophoĽenja u adolescenata. 

 

 

 

4. Utvrditi postoji li povezanost poremeĺaja ophoĽenja u odnosu na 

            ġkolski neuspjeh adolescenata. 
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4.       MATERIJALI I METODE  

 

4.1. Ispitanici  

 

U istraģivanju je sudjelovalo 200 adolescenta u dobi od 14 do 18 godina.  

 

Kliniļku skupinu ļini 100 adolescenata koji su pregledani od djeļjeg i adolescentnog 

psihijatra, te im je postavljena dijagnoza poremeĺaja ponaġanja (F91 i F92). Kliniļko 

istraģivanje provedeno je u Zavodu za djeļju i adolescentnu psihijatriju i psihoterapiju 

Klinike za psihijatriju i psiholoġku medicinu Kliniļkog bolniļkog centra Zagreb i u Centru 

za prevenciju ovisnosti, Nastavnom zavodu za javno zdravstvo Grada Zagreba, Dr. Andrija 

Ġtampar. Svi podaci su prikupljani nakon psihijatrijskog pregleda koji se sastojao od 

inicijalnog razgovora s adolescentom i roditeljem ili roditeljima i postavljanja dijagnoze 

nakon ļega su adolescenti dobrovoljno ispunjavali samoprocjenske upitnike uz potpisanu 

suglasnost roditelja. U istraģivanje nisu ukljuļivani adolescenti s kroniļnim organskim 

bolestima, psihotiļnim poremeĺajima, smanjenim intelektualnim sposobnostima i 

hiperkinetskim poremeĺajem. 

  

Kontrolnu skupinu ļini 100 adolescenata u dobi od 14 do 18 godina koji nisu nikada 

pregledani i dijagnosticirani od strane djeļjeg i adolescentnog psihijatra zato ġto nisu 

pokazivali manifestne simptome poremeĺaja ponaġanja ili nekih drugih emocionalnih 

poremeĺaja. Prikupljanje uzorka kontrolne skupine provedeno je u 18. Gimnaziji u Gradu 

Zagrebu. Ispunjavanju samoprocjenskih upitnika pristupili su uļenici od 1. do 4. razreda. 

Ispunjavanje je bilo dobrovoljno i anonimno uz prethodno potpisanu suglasnost roditelja. 

Prikupljanje uzorka provodilo se od 2015. do 2019. godine. 

Iz statistiļke obrade iskljuļeno je tri ispitanika kontrolne skupine i tri ispitanika kliniļke 

skupine zbog izostanka suglasnosti roditelja za sudjelovanje maloljetnih osoba u 

istraģivanju. 
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4.2. Mjerni instrumenti  

 

 

4.2.1. Kliniļki psihijatrijski intervju 

 

Konaļnu dijagnozu (F91 i F92) postavlja djeļji i adolescentni psihijatar na temelju kriterija 

MKB-10 klasifikacije. Intervju se provodio sa samim adolescentom i s roditeljem ili 

roditeljima adolescenta. Dijagnoza je postavljana na temelju prikupljenih anamnestiļkih 

podataka te simptoma koji zadovoljavaju dijagnostiļke kriterije za postavljanje dijagnoze 

koji traju najmanje ġest mjeseci.  

 

 

4.2.2. YSR (Youth Self Report) ï Izvjeġĺe za mlade od 11 ï 18  

            (Achenbach i Rescorla, 2001.) 

 

Skala samoprocjene ponaġanja djece je dio Achenbachovog sustava empirijski utemeljenog 

ocjenjivanja (ASEBA) koja se sastoji od tri djela: izvjeġĺe za roditelje, izvjeġĺe za 

profesore i izvjeġĺe za mlade. U ovom istraģivanju koriġten je YSR ï izvjeġĺe za mlade 

koji je standardizirani mjerni instrument za procjenu problema djece i mladih. Izvjeġĺe 

ispunjavaju adolescenti. Prvi dio odnosi se na podatke o osobnom, socijalnom i ġkolskom 

funkcioniranju adolescenta. U drugom djelu procjenjuje se ponaġanje na 112 ļestica koje 

ļine 8 sindromskih skala: povuļenost, somatizirajuĺi problemi, anksioznost/depresivnost, 

socijalni problemi i problemi paģnje i miġljenja, delinkventno i agresivno ponaġanje. U 

Ispitanici procjenjuju svoje ponaġanje na skali Likertovog tipa od 1 do 3. Viġi rezultati 

podrazumijevaju veĺu zastupljenost problemnih ponaġanja. Skale povuļenosti, 

anksioznost/depresivnost i somatizirajuĺi problemi ļine internalizirajuĺi poremeĺaj, pod 

kojim se smatraju psiholoġke teġkoĺe usmjerene na pojedinca i pretjerano kontrolirajuĺa 

ponaġanja. Skala agresivnosti i krġenja pravila (delinkventno ponaġanje) se odnosi na 

eksternalizirane probleme. Kliniļki orijentirane skale ukazuju na emocionalne probleme, 

anksiozne probleme, probleme paģnje i hiperaktivnosti, opozicijske probleme, somatske 

probleme i probleme ophoĽenja.  
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4.2.3. Rosenbergova skala samopoġtovanja 

 

Rosenbergova skala samopoġtovanja (eng. Rosenberg Self-Esteem Scale ï RSE, 

Rosenberg, 1965) je upitnik kojim se mjeri globalno samopoġtovanje, odnosno ono ġto 

pojedinac misli o sebi kao o liļnosti, koje je sastavljeno od povezanih aspekata 

samopoimanja. Skala sadrģi deset tvrdnji od kojih je pet definiranih u pozitivnom (npr., 

ĂMislim da vrijedim barem koliko i drugi ljudiñ), a ostalih pet u negativnom smjeru (ĂSve 

sam viġe svjestan/svjesna da vrlo malo vrijedimñ). Sudionici za svaku tvrdnju na skali od 1 

do 4 iskazuju stupanj slaganja s pojedinom tvrdnjom (Ău potpunosti se slaģemñ ï 1, do Ău 

potpunosti se ne slaģemñ ï 4). Ukupni rezultat se formira zbrajanjem odgovora na tvrdnje 

uz prethodno obrnuto kodiranje nekih tvrdnji, a raspon rezultata se kreĺe od minimalnih 1 

do maksimalnih 36 bodova. Veĺi rezultat upuĺuje na niģu razinu samopoġtovanja. Po 

pitanju mjernih karakteristika upitnika dobivena je visoka pouzdanost (Ŭ=0,89). 

 

 

4.2.4.    Inventar iskustava u bliskim vezama 

 

a) Prema majci 

b) Prema ocu 

 

Inventar iskustava u bliskim vezama (Kamenov i Jeliĺ, 2003). Upitnik sadrģi 18 ļestica. 

Zadatak sudionika pri ispunjavanju Inventara je izraģavanje stupnja slaganja sa svakom od 

navedenih tvrdnji, na skali od 7 stupnjeva (1 ï uopĺe se ne slaģem, 4 ï niti se slaģem niti se 

ne slaģem, 7 ï potpuno se slaģem). Rezultat sudionika odreĽuje se zbrajanjem procjena za 

odgovarajuĺe ļestice svake pojedine skale uz prethodno rekodiranje tri ļestice. Posebno se 

zbrajaju bodovi na parnim ļesticama jer se one odnose na dimenziju anksioznosti (strah od 

odbijanja ili napuġtanja) i na neparnim ļesticama jer se one odnose na dimenziju 

izbjegavanja 8 (doģivljaj neugode zbog bliskosti i ovisnosti o drugima). Tip privrģenosti 

sudionika odreĽen je na temelju njegovih rezultata na dimenzijama anksioznosti i 

izbjegavanja. Moguĺi raspon rezultata iznosi od 9 do 63 kod svake skale, gdje niģi rezultat 

ukazuje na niģe izraģenu pojedinu dimenziju privrģenosti kod ispitanika. U ovom 

istraģivanju, sudionici su podijeljeni u dvije kategorije: sigurno i nesigurno privrģeni. 

Sigurno privrģeni sudionici su oni koji su na obje skale postigli niske rezultate, dok su svi 
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ostali sudionici svrstani u kategoriju nesigurno privrģenih. Prema tome, sudionici sa 

zaokupljenim, odbijajuĺim i plaġljivim stilom pripadaju istoj kategoriji nesigurno 

privrģenih. Pouzdanost tipa unutarnje konzistencije (Cronbach alfa) iznosi Ŭ = ,85, a za 

dimenziju izbjegavanja Ŭ =,76. 

 

 

4.2.5. Upitnik roditeljskog prihvaĺanja/odbijanja 

 

a) Prema majci 

b) Prema ocu 

 

Upitnik roditeljskog prihvaĺanja/odbijanja-PARQ (eng. Parental Acceptance/Rejection 

Questionnaire; R. P. Rohner, 2005) je instrument samoprocjene konstruiran za mjerenje 

individualne percepcije roditeljskog prihvaĺanja i odbijanja. U ovom istraģivanju koriġtena 

je skraĺena verzija originalnog upitnika koja se sastoji od 24 ļestice i to dvije paralelne 

forme od kojih se jedna odnosi na procjenu majke (PARQ-Mother Questionnaire), a druga 

na procjenu oca (PARQ-Father Questionnaire). Svaka ļestica upitnika sadrģi odreĽeni opis 

ponaġanja majke, odnosno oca prema ispitaniku. Zadatak ispitanika je da za svaku tvrdnju 

izabere jedan od predloģenih odgovora na Likertovoj skali od 4 odgovora (gotovo uvijek 

toļnoï 1 do gotovo uvijek netoļno- 4). 

Upitnik se sastoji od ļetiri subskale koje mjere sljedeĺe dimenzije:  

Å roditeljska toplina/prihvaĺanje ï mjeri percipiranu toplinu i ljubav od strane roditelja, a 

roditeljsko prihvaĺanje djece oļituje se kroz iskazivanje ljubavi prema njima rijeļima i/ili 

postupcima (npr. uvaģavanje njihovih potreba, zainteresiranost za njihove aktivnosti i sl.)  

Å roditeljska agresivnost/neprijateljstvo ï mjeri one postupke roditelja koje dijete percipira 

kao agresivne i neprijateljske, a mogu se oļitovati kao fiziļka i verbalna agresivnost   

Å roditeljska indiferentnost/zanemarivanje ï mjeri percipiranu indiferentnost i 

zanemarivanje od strane roditelja, koja se oļituje u nezainteresiranosti roditelja za dijete te 

nereagiranju na djetetove fiziļke i emocionalne potrebe  

Å roditeljsko nediferencirano odbijanje ï mjeri doģivljaj ispitanika da su nevoljeni bez 

nuģnog osjeĺaja neprijateljskog/agresivnog ili prekomjerno indiferentnog/odbijajuĺeg 

ponaġanja od strane njihovih roditelja.  
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Rezultat svakog ispitanika moģe se izraziti na svakoj pojedinoj subskali, kao ukupan 

rezultat (Indeks prihvaĺanja/odbijanja, IPO) te kao sloģeno odbijanje roditelja (SOD). 

Rezultat ispitanika na svakoj subskali dobiva se zbrajanjem danih procjena za 

odgovarajuĺe ļestice, uz obrnuto kodiranje pojedinih ļestica. Ukupan rezultat ispitanika 

(IPO) je zbroj rezultata na sve ļetiri subskale uz prethodno obrnuto bodovanje na subskali 

toplina/prihvaĺanje kako bi se formirala mjera percipirane hladnoĺe/odbijanja. Ukupni 

rezultat na subskali toplina-prihvaĺanje kreĺe se u rasponu od 8 do 32 boda, na subskalama 

agresivnost-neprijateljstvo te indiferentnost-zanemarivanje kreĺe se u rasponu od 6 do 24, 

dok se na subskali nediferencirano odbijanje kreĺe u rasponu od 4 do 16 bodova. Ukupna 

mjera prihvaĺanja-odbijanja kreĺe se u rangu od 24 (maksimalno percipirano prihvaĺanje) 

do 96 (maksimalno percipirano odbijanje) bodova. Rezultat ispitanika koji izraģava 

sloģeno odbijanje roditelja (SOD) dobiva se zbrajanjem ļestica subskala 

agresivnost/neprijateljstvo, indiferentnost/zanemarivanje i nediferencirano odbijanje. Viġi 

ukupan rezultat na svim subskalama, veĺe sloģeno odbijanje kao i veĺi Indeks 

prihvaĺanja/odbijanja znaļi veĺe percipirano roditeljsko odbijanje osim za subskalu 

topline/prihvaĺanja kod koje veĺi rezultat znaļi veĺe percipirano prihvaĺanje od strane 

roditelja. Upitnik je u prethodnim istraģivanjima pokazao dobru pouzdanost i valjanost 

(Rohner, 2005). Cronbachov alfa se za procjenu oļeva ponaġanja kreĺe od 0,81 za skalu 

nediferencirano odbijanje do 0,93 za skalu toplina-prihvaĺanje, dok se za procjenu majļina 

ponaġanja raspon kreĺe od 0,72 za skalu indiferentnost-zanemarivanje do 0,87 za skalu 

toplina-prihvaĺanje.  
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4.3.  Postupak  

 

Istraģivanje je dizajnirano kao jednokratno ili popreļno presjeļno, s kontrolnom i 

kliniļkom skupinom ispitanika. Postupak prikupljanja podataka trajao je od 2015. godine 

do 2019. godine. U istraģivanju je kao kliniļka skupina sudjelovalo 100 pacijenata koji su 

pregledani zbog poremeĺaja ophoĽenja i mjeġovitog poremeĺaja ophoĽenja i emocija, 

lijeļenih u KBC Zagreb u Klinici za psiholoġku medicine i Centru za prevenciju ovisnosti 

dr. Andrija Ġtampar u dobi od 14 do 18 godina, kod kojih simptomi traju dulje od 6 

mjeseci. Ispitanici su ispunili bateriju testova, a vrijeme rjeġavanja je u prosjeku iznosilo 

oko 30 minuta. Ispitanici kontrolne skupine uļenici su 18. Gimnazije iz Zagreba od 1. do 

4. razreda. ProvoĽenje istraģivanja prethodno je odobreno od Etiļkog povjerenstva KBC 

Zagreb, Etiļkog povjerenstva Zavoda za javno zdravstvo dr. Andrija Ġtampar i ravnateljice 

18. gimnazije Zagreb. TakoĽer je dobiven pismeni pristanak punoljetnih sudionika u 

istraģivanju, odnosno roditelja za malodobne sudionike, a prije poļetka ispitivanja svi su 

sudionici dobili podatke o cilju, svrsi i naļinu provoĽenja samog istraģivanja, te uputu o 

naļinu popunjavanja upitnika. Prilikom davanja upute naglaġena je anonimnost i 

dobrovoljnost sudjelovanja u istraģivanju. 

 

4.4. Statistiļke metode 

 

U statistiļkoj analizi rezultata upitnika koriġtene su metode deskriptivne, parametrijske i 

neparametrijske statistike te grafiļki prikazi pojedinih rezultata. Od metoda deskriptivne 

statistike koriġtene su mjere centralne tendencije (aritmetiļka sredina i medijan), mjere 

rasprġenja (standardna devijacija, minimalna vrijednost, maksimalna vrijednost i raspon) te 

frekvencijske analize. Od metoda parametrijske statistike koriġten je t-test, F-test, 

jednosmjerna i dvosmjerna analiza varijance, koeficijent korelacije, Hi- kvadrat test i 

multivarijatna regresijska analiza. Podaci su navedeni kao frekvencije za kategorijalne 

varijable, te kao srednje vrijednosti i standardne devijacije za kvantitativne varijable. 

Komparirani su grupa adolescenata s kliniļkom dijagnozom poremeĺaja ponaġanja u 

odnosu na kontrolnu grupu. Statistiļke znaļajnosti su testirane i prikazane ovisno o snazi, 

tako se u radu utvrĽuju razlike na dva stupnja znaļajnosti: umjereni kriterij 5% (p<,05) i 

stroģi kriterij 1% (p<,01). Obrada podataka izvrġena je na osobnom raļunalu, a za unos 

baze podataka i statistiļku interpretaciju koriġten je statistiļki program IBM SPSS verzija 

25. 
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5. REZULTATI  

 

 

 

5.1.  Socio-demografske karakteristike ispitanik a 

 

 

U statistiļkoj obradi rezultata sudjelovalo je 194 ispitanika u dobi od 14 do 18 godina (M= 

16,01; SD=1,23). Kliniļku skupinu ļini 97 ispitanika s poremeĺajem ophoĽenja i 

mjeġovitim poremeĺajem ophoĽenja i osjeĺaja dok kontrolnu skupinu ļini 97 ispitanika 

predstavnika zdrave populacije. Srednja dob ispitanika kliniļke skupine iznosi 15,58 

godina (SD=1,28) dok je srednja dob kontrolne skupine 16,44 godina (SD=1,01). 

Prosjeļna dob ispitanika kliniļke skupine niģa je od prosjeļne dobi ispitanika kontrolne 

skupine. Ta razlika iznosi pribliģno godinu dana. Standardno odstupanje u kliniļkoj 

skupini neġto je veĺe s obzirom na to da kontrolnu skupinu ļine uļenici srednje ġkole dok u 

kliniļkoj skupini imamo i djecu iz osnovne ġkole. Na Grafu 1 prikazana je raspodjela 

ispitanika obje skupine prema dobi. 

 

Graf 1 ï raspodjela obje skupine ispitanika prema dobi 
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Graf 2 prikazuje raspodjelu ispitanika prema spolu. Raspodjela ispitanika prema spolu u 

kliniļkoj skupini bila je 57 muġkih (60,6%) i ģenskih 37 (39,4%). Kontrolnu skupinu ļinilo 

je 30 muġkih (30,9%) i 67 (69,1%) ģenskih ispitanika. Ukupan zbroj muġkih ispitanika bio 

je 87 (45,5%), dok je ģenskih ispitanika bilo 104 (54.5%).  

 

 

 

Graf 2 ï Raspodjela obje skupine ispitanika prema spolu 
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Na Tablici 4 prikazana je raspodjela kliniļke i kontrolne skupine ispitanika prema 

trenutnom obrazovnom statusu. Najviġe ispitanika N=51 (26,3%) pohaĽa 2. razred srednje 

ġkole dok  najmanji broj ispitanika  pohaĽa 7. razred osnovne ġkole N=4 (2,1%). 

 

Tablica 4 - Raspodjela obje skupine ispitanika prema obrazovnom statusu 

 

 

 

 

h~ ς ƻǎƴƻǾƴŀ Ǒƪƻƭŀ 
{~ ς ǎǊŜŘƴƧŀ Ǒƪƻƭŀ 

 

 

Iz Tablice 5 vidljiva je raspodjela kliniļke skupine ispitanika prema dijagnozama, spolu i 

dobi. Muġki ispitanici su najzastupljeniji u dobi od 15 godina u obje dijagnostiļke skupine 

podjednako. Ukupni rezultati pokazuju da je najviġe ispitanika zajedno muġkih i ģenskih 

(N= 18) u dobi od 15 godina s dijagnozom Mjeġovitog poremeĺaja ophoĽenja i osjeĺaja. 

 

Tablica 5 - Raspodjela kliniļke skupine ispitanika po dijagnozi, dobi i spolu 

 

PO ï Poremeĺaj ophoĽenja 

MPOO ï Mjeġoviti poremeĺaj ophoĽenja i osjeĺaja 

 

 Razred N % 

OĠ 7 4 2,1 

 8 22 11,3 

 1 49 25,3 

 2 51 26,3 

SĠ 3 41 21,1 

 4 26 13,4 

 Ukupno 194 100,0 

   

 

  

Dob 
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Grafom 3 prikazana je raspodjela za oca i majku prema obrazovnom statusu odnosno 

struļnoj spremi za obje skupine ispitanika. Izraļunat je Kendall Ű koeficijent korelacije 

kako bi se utvrdila znaļajnost povezanosti izmeĽu skupine ispitanika i struļne spreme 

roditelja. Rezultati su pokazali statistiļki znaļajnu i negativnu povezanost izmeĽu 

pripadnosti skupini ispitanika i struļne spreme oca (Ű = -0,350; p < ,01), pa i majke (Ű = -

0,384; p < ,01), odnosno roditelji ispitanika kliniļke skupine imaju niģe obrazovanje u 

odnosu na roditelje ispitanika kontrolne skupine. Obje izraļunate korelacije, iako znaļajne, 

nisu visoke, a koeficijent (determinacije iznosi pribliģno 10%), te mogu ukazivati na 

odreĽenu tendenciju. 

 

 

Graf 3 ï Raspodjela  za oca i majku prema struļnoj spremi 
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5.2.  Stil ovi privrģenosti i kliniļka dijagnoza poremeĺaja ponaġanja 

 

Simptomatika poremeĺaja ponaġanja 

Za procjenu simptoma poremeĺaja ponaġanja koriġten je kliniļki psihijatrijski intervju i 

Izvjeġĺe za mlade od 11-18 godina YSR (Achenbach,2001.) 

U tablici 6 prikazana je pripadnost skupini po spolu ispitanika kako bi se vidjele razlike na 

varijablama. Uzorkovanjem je dobivena ovakva raspodjela skupine ispitanika. U 

kontrolnoj skupini manji je broj muġkih ispitanika (N=30) u odnosu na broj ģenskih 

ispitanika (N=58). U kliniļkoj je skupini veĺi broj ģenskih ispitanika (N=67) u odnosu na 

muġke ispitanike (N=39).   

 

Tablica 6-  pripadnost kliniļkoj i kontrolnoj skupini po spolu ispitanika 

Skupina             Spol Ukupno 

 M ¿  

ƪƭƛƴƛőƪŀ 30 67 97 

kontrolna 58 39 97 

ukupno 88 106 194 

 

 

Tablica 7 pokazuje rezultate analize varijance u kojoj su testirane razlike s obzirom na spol 

i pripadnosti skupini ispitanika na subskalama YSR. Nije pronaĽena statistiļki znaļajna 

razlika s obzirom na spol kod poremeĺaja ophoĽenja i krġenja pravila. Na ostalim 

subskalama spolne razlike su bile znaļajne: agresivno ponaġanje (F1,190=4,307; p<,05), 

eksternaliziranih simptoma (F1,190=3,971; p<,05) na razini pogreġke od 5%. Kod anksiozno 

depresivnih simptoma (F1,190=34,349; p<,01), povuļeno depresivnih simptoma 

(F1,190=17,908; p<,01), somatskih tegoba (F1,190=36,091; p<,01) i internalizacije problema 

(F1,190=38,857; p<,01) razlike su znaļajne na razini pogreġke od 1%. Na svim ovim 

skalama, ispitanice su postizale viġi rezultat od ispitanika. 

Prema pripadnosti skupini ispitanici se statistiļki znaļajno razlikuju na subskalama: 

anksiozno depresivni simptomi (F1,190=9,441; p<,01) i internalizacija problema 

(F1,190=5,766; p<,05), gdje pripadnici kliniļke skupine postiģu viġi rezultat od pripadnika 

kontrolne. Na ostalim subskalama nije pronaĽena statistiļki znaļajna razlika izmeĽu 

ispitanika kontrolne i kliniļke skupine. 
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Interakcija spola i pripadnosti skupini nije statistiļki znaļajna za subskale agresivno 

ponaġanje, anksiozno depresivni simptomi, povuļeno depresivni, somatske tegobe i 

internalizacija problema dok je za subskale eksternalizacije problema (F1,190=5,239; 

p<0,05), poremeĺaji ophoĽenja (F1,190=7,973; p<0,01) i krġenje pravila (F1,190=9,992; 

p<0,01) pronaĽena statistiļki znaļajna.  

 

Tablica 7 - razlike s obzirom na spol i pripadnosti skupini ispitanika na subskalama YSR 

                   Youth Self  Repoart ï Izvjeġĺe za mlade od  11 ï 18 godina 

 

Varijable  

 

Subskale YSR 

 

F 

 

p 

 

 

 

 

 

 

 

 

Spol 

 

Poremeĺaj ophoĽenja 
 

,230 
 

,632 
 

Krġenje pravila 
 

1,885 
 

,171 
 

Agresivno ponaġanje 
 

4,307 
 

,039 
 

Eksternalizacija 
 

3,971 
 

,048 
 

Anksiozno depresivni 
 

34,349 
 

,000 
 

Povuļeni 
 

17,908 
 

,000 
 

Somatske tegobe 
 

36,091 
 

,000 
 

Internalizacija 
 

38,857 
 

,000 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pripadnost skupini 

 

Poremeĺaj ophoĽenja 
 

,479 
 

,490 
 

Krġenje pravila 
 

,028 
 

,867 
 

Agresivno ponaġanje 
 

2,080 
 

,151 
 

Eksternalizacija 
 

,590 
 

,443 
 

Anksiozno depresivni 
 

9,441 
 

,002 
 

Povuļeni 
 

2,818 
 

,095 
 

Somatske tegobe 
 

1,057 
 

,305 
 

Internalizacija 
 

5,766 
 

,017 

 

 

 

 

 

 

 

 

Spol*Pripadnost skupini 

 

Poremeĺaj ophoĽenja 
 

7,973 
 

,005 
 

Krġenje pravila 
 

9,992 
 

,002 
 

Agresivno ponaġanje 
 

,854 
 

,356 
 

Eksternalizacija 
 

5,239 
 

,023 
 

Anksiozno depresivni 
 

,052 
 

,820 
 

Povuļeni 
 

,113 
 

,737 
 

Somatske tegobe 
 

,007 
 

,932 
 

Internalizacija 
 

,000 
 

,992 
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Na grafovima dolje prikazane su interakcije spola i pripadnosti skupini na subskalama 

poremeĺaj ophoĽenja, krġenje pravila i eksternalizaciji problema. U sva tri sluļaja vidljivo 

je kako u kontrolnoj skupini muġki ispitanici u odnosu na ģenske postiģu viġe rezultate na 

ovim varijablama, dok u kliniļkoj skupini muġki postiģu niģe rezultate na varijablama u 

odnosu na ģenske ispitanike. Do te tranzicije dolazi i radi pada u prosjeļnom rezultatu 

muġkih ispitanika na testiranoj varijabli ali i radi rasta prosjeļnog rezultata ģenskih 

ispitanica kako se prelazi iz kontrolne u kliniļku skupinu. Spolnih razlike na skali  

eksternalizacije problema u kontrolnoj skupini gotovo da niti nema no u kliniļkoj skupini 

dolazi do dramatiļnog rasta prosjeļnog rezultata ģenskih ispitanica dok se kod muġkih 

ispitanika registrira pad prosjeļnog rezultata. Graf 4, 5 i 6. 

 

Graf  4- interakcije spola i pripadnosti skupini na                         Graf 5- interakcija spola i pripadnosti skupini na subskali  

                    subskali poremeĺaja ophoĽenja              krġenje pravila 

 

 

 

Graf 6 ï interakcija spola i pripadnosti skupini na subskali  

                               eksternalizacija problema 
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Stilovi privrģenosti 

 

Tablicom 8 prikazani su rezultati deskriptivne statistike za kliniļku i kontrolnu skupinu 

sudionika na dimenzijama anksioznost i izbjegavanje upitnika Inventar iskustava u bliskim 

vezama.  

 

Tablica 8 -  Rezultati kliniļke i kontrolne skupine sudionika na dimenzijama anksioznosti i izbjegavanje 

 

                 Dimenzije privrģenosti Pripadnost skupini                       

M SD 

Anksioznost 
prema majci 

Kontrolna 27,88 88,932 

Kliniļka 23,00 10,318 

Ukupno 25,44 63,189 

Izbjegavanje 
prema majci 

Kontrolna 24,84 12,269 

Kliniļka 31,04 11,707 

Ukupno 27,96 12,356 

Anksioznost 
Prema ocu 

Kontrolna 34,08 112,187 

Kliniļka 59,47 173,717 

Ukupno 46,78 146,400 

Izbjegavanje 
Prema ocu 

Kontrolna 26,98 11,503 

Kliniļka 34,00 13,112 

Ukupno 30,45 12,786 

 

  

Tablica 9 prikazuje rezultate ANOVA-e za razlike na dimenzijama anksioznost i 

izbjegavanje s obzirom na pripadnost skupini. 

Statistiļki znaļajna razlika postoji izmeĽu kliniļke i kontrolne skupine na dimenzijama 

izbjegavanje prema majci (F1,191=12,89; p<,01) i na dimenziji izbjegavanja prema ocu 

(F1,186=15,25; p<,01). Na subskali izbjegavanje prema majci kliniļka skupina postiģe viġe 

rezultate u odnosu na izbjegavanje (MKL=31,04, SD=11,707; MKO=24,84, SD=12,269) 

kontrolne skupine. Za privrģenost prema ocu ispitanici kliniļke skupine postiģu viġe 

rezultate na subskali izbjegavanje (MKL=34,45; SD=12,786) u odnosu na izbjegavanje 

(MKO=26,98; SD=11,503) kontrolne skupine. 
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Tablica 9 - razlike na dimenzijama anksioznost i izbjegavanje s obzirom na pripadnost skupini 

 

 

Dimenzije privrģenosti 
 

 

F 

 

p 

 
 

Anksioznost majka 

 
 

,288 

 
 

,592 

   
   

 

 

Izbjegavanje majka 

 

 

12,891 

 

 

,000 
   

   

 

 

Anksioznost otac 

 

 

1,462 

 

 

,228 
   

   

 

 

  

Izbjegavanje otac 15,251 ,000 

   

   

                               

 

 

U tablici 10 prikazane su spolne razlike na dimenzijama privrģenosti prema roditeljima za 

ispitanike kliniļke skupine. Na dimenziji anksioznost prema majci i prema ocu skupine se 

ne razlikuju. Sliļno je i na dimenziji izbjegavanje s obzirom na to da se na skali 

izbjegavanje prema majci skupine znaļajno ne razlikuju (na razini 5% rizika). Na skali 

izbjegavanje prema ocu ove skupine se znaļajno razlikuju (t75=-2,544; p<,05). Prosjeļni 

rezultat ispitanica kliniļke skupine na skali izbjegavanje prema ocu je znaļajno viġi od 

prosjeļnog rezultata ispitanika (Mģ=38,11, SD=13,384 > MM=31,16, SD=12,252). 
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Tablica 10 -  dimenzija privrģenosti prema roditeljima za kliniļku skupinu po spolu 

 

Dimenzije privrģenosti Spol M SD t p 

Anksioznost 

majka 

M 21,74 9,294 
  

Ģ 24,87 11,549 -1,474 > 0,05 

Izbjegavanje 

majka 

M 29,43 11,552 
  

Ģ 33,44 11,673 -1,667 > 0,05 

Anksioznost 

otac 

M 22,98 11,145 
  

Ģ 24,76 12,273 -,727 > 0,05 

Izbjegavanje 

otac 

M 31,16 12,252 
  

Ģ 38,11 13,384 -2,586 < 0,05 

 

 

 

 

 

Kategorizacijom rezultata dimenzija anksioznost i izbjegavanje svaki je ispitanik prema 

relativnom poloģaju u odnosu na dimenzije anksioznost i izbjegavanje te procijenjenim 

rezultatom medijana na opĺoj populaciji svrstan u pripadajuĺi stil privrģenosti. Prvo je 

napravljena podjela u ļetiri kategorije stila privrģenosti koji se dalje dijele na sigurni i 

nesigurni stil privrģenosti. Raspodjela ispitanika u ļetiri kategorije stilova privrģenosti 

prikazana je piktogramima 1, 2, 3 i 4. 
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Piktogram 1 ï Stil privrģenosti prema majci za kliniļku skupinu          Piktogram 2 ï Stil privrģenosti prema majci za kontrolnu skupinu 

 

          Zaokupljeni stil                    Plaġljivi stil                                                            Zaokupljeni stil                  Plaġljivi stil 

 

              Sigurni stil                          Odbijajuĺi stil                                                                Sigurni stil                        Odbijajuĺi stil 

 

 

 

Piktogram 3 ï Stil privrģenosti za oca za kliniļku skupinu                              Piktogram 4 ï Stil privrģenosti za oca za kontrolnu skupinu 

 

 

 

                   Zaokupljeni stil               Plaġljivi stil                                              Zaokupljeni stil               Plaġljivi stil 

 

                 Sigurni stil                            Odbijajuĺi stil                                      Sigurni stil                         Odbijajuĺi stil 
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Za stil privrģenosti prema majci rezultati su pokazali statistiļki znaļajne razlike u 

raspodijeli sigurnog i nesigurnog stila privrģenosti kod kontrolne naspram kliniļke skupine 

(X2
1,194= 6,726; p <,01). 

U tablici 11 vidimo kako je u kliniļkoj skupini viġe zastupljen nesigurni stil privrģenosti 

prema majci. 

 

Tabilca 11 -  raspodijela sigurnog i nesigurnog stila za kontrolnu i kliniļku skupinu prema maci 

Majka 

 

Stil privrģenosti (sigurni-nesigurni) 

Ukupno 

Sigurni stil privrģenosti 
 

                   N       % 

Nesigurni stil privrģenosti 
 

                     N     % 

Pripadnost 
skupini 

Kontrolna                     79    (81)                       18 (18) 97 

Kliniļka                     63   (64)                       34 (35) 97 

Ukupno                   142                      52 194 

 

 

 

Za stil privrģenosti prema ocu rezultati su pokazali statistiļki znaļajne razlike u raspodijeli 

sigurnog i nesigurnog stila privrģenosti kod kontrolne naspram kliniļke skupine (X2
1,194= 

9,919; p<,02). 

U tablici 12 vidimo kako je u kliniļkoj skupini viġe zastupljen nesigurni stil privrģenosti 

prema majci. 

 

Tablica 12 ï raspodjela sigurnog i nesigurnog stila za kontrolnu i kliniļku skupinu prema ocu 

Otac 

 

Stil privrģenosti (sigurni-nesigurni) 

Ukupno  

Sigurni stil privrģenosti 
 
                           N    %  

Nesigurni stil privrģenosti 
 
                                N    %  

Pripadnost 
skupini 

Kontrolna 73  (75) 24  (24) 97 

Kliniļka 52  (53) 45  (46)  97 

Ukupno                         125                              69               194 
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5.3.  Roditeljsko prihvaĺanje/odbijanje i kliniļka dijagnoza poremeĺaj ophoĽenja 

U tablici 13 prikazani su rezultati dobiveni za roditeljsko prihvaĺanje i odbijanje majke i 

oca za kontrolnu i kliniļku skupinu. 

  

Tablica 13 ï Prikaz rezultata roditeljskog prihvaĺanja i odbijanja za oca i majku 

 

Roditeljsko prihvaĺanje/odbijanje  

 
 
 

Skupina M SD 

Toplina majka Kontrolna 16,20 3,991 

Kliniļka 15,07 2,964 

Agresija majka Kontrolna 10,47 3,691 

Kliniļka 11,31 3,809 

Indiferentno zanemarivanje majka Kontrolna 8,11 2,397 

Kliniļka 9,76 3,430 

Nediferencirano odbijanje majka Kontrolna 8,36 3,489 

Kliniļka 10,30 3,875 

Toplina otac Kontrolna 15,30 4,201 

Kliniļka 13,46 3,608 

Agresija otac Kontrolna 9,71 3,342 

Kliniļka 11,65 4,656 

Indiferentno zanemarivanje otac Kontrolna 8,65 2,930 

Kliniļka 10,51 3,910 

Nediferencirano odbijanje otac Kontrolna 8,40 3,558 

Kliniļka 10,54 4,490 

Ukupno odbijanje (majka)  Kontrolna 35,75 10,735 

Kliniļka 41,30 11,296 

Ukupno odbijanje (otac)  Kontrolna 36,46 11,166 

Kliniļka 44,25 14,481 

 

 

Tablica 14 pokazuje rezultate analize varijance u kojoj su testirane razlike s obzirom na 

pripadnosti skupini ispitanika za skalu roditeljskog prihvaĺanja/odbijanja i njezine 

subskale. Rezultati su pokazali da postoji statistiļki znaļajna razlika s obzirom na 

pripadnost skupini za ukupne rezultate na skali roditeljskog odbijanja (majka: F=12,240; 

p<,01; oca: F=17,237; p<,01). Kod kliniļke skupine roditeljsko odbijanje majke (kliniļka 

skupina: M=41,30, SD=11,296; kontrolna skupina: M=35,75; SD=10,735) i oca (kliniļka 

skupina: M=44,25, SD=14,481; kontrolna skupina: M=36,46; SD=11,166) je viġe izraģeno 

nego kod kontrolne skupine (tablica 13 i 14). 
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Kod subskala roditeljskog odbijanja majke pronaĽene su statistiļki znaļajne razlike za 

indiferentno zanemarivanje (F=14,976; p<,01) i nediferencirano odbacivanje (F=13,385; 

p<,01), dok za agresiju majke nisu pronaĽene znaļajne razlike. Kod subskale topline 

pronaĽena je statistiļki znaļajna razlika (F=4,916; p<,05). Dakle, kada je rijeļ o ponaġanju 

majke, u kliniļkoj skupini viġe je zastupljeno majļino indiferentno zanemarivanje (kliniļka 

skupina: M=9,76, SD=3,430; kontrolna skupina: M=8,11; SD=2,397) i nediferencirano 

odbacivanje (kliniļka skupina: M=10,30, SD=3,875; kontrolna skupina: M=8,36; 

SD=3,489), manje zastupljena toplina (kliniļka skupina: M=15,07, SD=2,964; kontrolna 

skupina: M=16,20; SD=3,991) u odnosu na kontrolnu skupinu.  

Kod subskala roditeljskog odbijanja oca pronaĽene su statistiļki znaļajne razlike za 

indiferentno zanemarivanje (F=13,881; p<,01) , nediferencirano odbacivanje (F=13,275; 

p<,01), agresiju (F=10,923; p<01) i toplinu (F=10.410; p<,01).  Dakle, kada je rijeļ o 

ponaġanju oca, u kliniļkoj skupini viġe je zastupljeno oļevo indiferentno zanemarivanje 

(kliniļka skupina: M=10,51, SD=3,910; kontrolna skupina: M=8,65; SD=2,930) i 

nediferencirano odbacivanje (kliniļka skupina: M=10,54, SD=4,490; kontrolna skupina: 

M=8,40; SD=3,558), toplina (kliniļka skupina: M=13,46, SD=3,608; kontrolna skupina: 

M=15,30; SD=4,201) i agresija (kliniļka skupina: M=11,65; SD=4,656: kontrolna skupina 

M=9,71;SD=3,342) u odnosu na kontrolnu skupinu.  

 

Tablica 14 ς {ǳōǎƪŀƭŜ ǊƻŘƛǘŜƭƧǎƪƻƎ ƻŘōƛƧŀƴƧŀ L ǇǊƛƘǾŀŏŀƴƧŀ s obzirom na pripadnost skupini. 

   

Roditeljsko prihvaĺanje/odbijanje 

 

 

F 
 

p 

Toplina majka 4,916 ,028 

Agresija majka 2,410 ,122 

Indiferentno zanemarivanje majka 14,976 ,000 

Nediferencirano odbijanje majka 13,385 ,000 

Toplina otac 10,410 ,001 

Agresija otac 10,923 ,001 

Indiferentno zanemarivanje otac 13,811 ,000 

Nediferencirano odbijanje otac 13,275 ,000 

Ukupno odbijanje majka 12,240 ,001 

Ukupno odbijanje otac 17,237 ,000 
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Tablica 15 prikazuje spolne razlike na skali percepcije roditeljskog prihvaĺanja/odbijanja 

kod kliniļke skupine. Ispitanice i ispitanici kliniļke skupine ne razlikuju se u percepciji 

odbijanja majke dok se na ostalim skalama odbijanja/prihvaĺanja znaļajno razlikuju. Tako 

na skali percepcije prihvaĺanja majke ispitanici postiģu znaļajno viġi prosjeļni rezultat 

(MM=15,86; SD=2,645) od ispitanica (MĢ=13,87; SD=3,051); uz razinu rizika od 1% 

(t71,2=3,297; p<,01). Na sliļan naļin skupine se razlikuju u percepciji prihvaĺanja od strane 

oca, gdje ispitanici postiģu znaļajno viġi prosjeļni rezultat od ispitanica (MM=14,49, 

SD=2,999; MĢ=11,92, SD=3,918); uz razinu rizika od 1% (t63=3,381; p<,01). Skupine se 

takoĽer razlikuju u percepciji odbijanja od strane oca (t57=-2,929; p<,01) tako da ispitanice 

percipiraju u prosjeku veĺe odbijanje od strane oca od ispitanika (MM=40,51, SD=11,202; 

MĢ=49,81, SD=16,992). 

 

Tablica 15 -  Percepcija roditeljskog prihvaĺanja/odbijanja za kliniļku skupinu po spolu 

 

Roditeljsko prihvaĺanje/odbijanje Spol M SD t p 

Prihvaĺanje 

majka 

M 15,86 2,645 
  

Ģ 13,87 3,051 3,297 < ,01 

Odbijanje 

majka 

M 39,69 10,668 
  

Ģ 43,76 11,917 -1,746 > ,05 

Prihvaĺanje 

otac 

M 14,49 2,999 
  

Ģ 11,92 3,918 3,381 < ,01 

Odbijanje 

otac 

M 40,51 11,202 
  

Ģ 49,81 16,992 -2,929 < ,01 
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5.4.   Usporedba samopoġtovanja kod ispitanika s i bez poremeĺaja ophoĽenja 

Tablica 16 prikazuje razlike izmeĽu kliniļke i kontrolne skupine na Rosenbergovoj skali 

samopoġtovanja. 

 

Tablica 16 ï Rosenbergova skala samopoġtovanja za ispitanike kliniļke i kontrolne skupine 

 

 

 

Rosenbergova skala samopoġtovanja 

Skupina M SD t p 

Kontrolna  25,86 9,872 
  

Kliniļka 22,46 10,542 2,311 <,05 

         

Skupine se statistiļki znaļajno razlikuju na skali samopoġtovanja (t191=2,31; p<,05), pa 

tako kontrolna skupina ima neġto viġi prosjeļni rezultat na skali od kliniļke skupine 

(MKO=25,86 > MKL=22,46). Razlika je znaļajna na razini od 5%.  
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5.5.    Usporedba ġkolskog uspjeha/neuspjeha u ispitanika s i bez poremeĺaj 

   ophoĽenja 

 

Tablica 17 opisuje razliku ġkolskog uspjeha i neuspjeha na pojedinim ġkolskim 

predmetima prema upitniku Izvjeġĺe za mlade 11 -18. Iz rezultata statistiļke obrade Hi - 

kvadrat testom uoļava se statistiļki znaļajno odstupanje u ġkolskom neuspjehu na 

predmetima Matematika (̝ н=12,8; p<,01), Biologija, kemija, fizika ( ˔ н=9,6; p<,05) i 

hrvatski jezik(̝  н=28,2; p<,01). 

 

Tablica 17 ï Prikaz uspjeha i neuspjeha po pojedinim ġkolskim predmetima 

Predmet Uspjeh Kontrolna Yƭƛƴƛőƪŀ ˔ н p 

Povijest i druġtvene znanosti 1 Neuspjeġno 33,3% 66,7% 

6,1 > ,05 
2 Ispod prosjeka 32,3% 67,7% 

3 Prosjeļno 55,0% 45,0% 

4 Iznad prosjeka 57,1% 42,9% 

Matematika  1 Neuspjeġno 27,3% 72,7% 

12,8 < ,01 
2 Ispod prosjeka 38,7% 61,3% 

3 Prosjeļno 61,5% 38,5% 

4 Iznad prosjeka 66,7% 33,3% 

Biologiju, kemija, fizika 1 Neuspjeġno 33,3% 66,7% 

9,6 < ,05 
2 Ispod prosjeka 34,6% 65,4% 

3 Prosjeļno 59,0% 41,0% 

4 Iznad prosjeka 59,3% 40,7% 

Hrvatski jezik 1 Neuspjeġno 0,0% 100,0% 

28,2 < ,01 
2 Ispod prosjeka 12,5% 87,5% 

3 Prosjeļno 55,6% 44,4% 

4 Iznad prosjeka 70,2% 29,8% 

 

 

 

 

 

 



    

 

63 
 

5.6.  Povezanost poremeĺaja ophoĽenja, stila privrģenosti i roditeljskog 

prihvaĺanja/odbijanja 

 

U tablici 18 prikazani su koeficijenti korelacija varijabli ukupnog uzorka, koriġtenih u 

ovom istraģivanju unutar sva ļetiri upitnika ( YSR, RSE, PARQ, IIBV) . U veĺini 

sluļajeva pronaĽena je statistiļki znaļajna povezanost. Visoka povezanost kod varijabli 

privrģenosti zabiljeģena je izmeĽu varijabli APM ï anksiozne privrģenosti majci i APO - 

anksiozne privrģenosti ocu (r=,739) ġto bi statistiļki odgovaralo visokoj povezanosti. 

TakoĽer je pronaĽena statistiļki znaļajna povezanost na varijablama IPM ï izbjegavajuĺa 

privrģenost majke i varijable IPO ï izbjegavajuĺa privrģenost otac (r=,603). Varijable 

YSR-a,  PO ï poremeĺaj ophoĽenja i KP ï krġenje pravila , (r=,856),  te PO - poremeĺaja 

ophoĽenja i AP ï agresivnog ponaġanja takoĽer su u visokoj korelaciji (r=,701).  EP ï 

eksternalizacija problema znaļajno je povezana s roditeljskim odbijanjem od strane oca ï

OO (r=,416).  Kod varijable TM ï topline majke najviġa statistiļki znaļajna 

povezanostpronaĽena je kod varijable TO ï toplina oca (r=,613).  Varijable zanemarivanje 

majke ï ZM i ZO ï zanemarivanje oca pokazuju visoku povezanost ( r=,715). Kod OM ï 

odbijanja  

majke znaļajne korelacije su pronaĽene na varijablama AO- agresija oca (r=,501), varijabli 

ZO ï zanemarivanje oca (r=,540) i varijabli OO- odbijanje oca (r=,613). Toplina oca ï TO 

u negativnoj je korelaciji s OO ï odbijanjem oca uz znaļajnu povezanost (r=-,601). 

Varijabla AO - agresija oca visoko je povezana s varijablom OO ï odbijanje oca (r=,809). 

Ostale korelacije prikazane u tablici takoĽer pokazuju statistiļki znaļajne rezultate ali uz 

niģu povezanost izmeĽu varijabli. 
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Tablica 18 ï tablica korelacija istraģivanih varijabli na ukupnom uzorku 

 

RSS ï Rosenbergova skala samopoġtovanja, APM ï Anksiozna privrģenost majka, IPM ï Izbjegavajuĺa privrģenost otac,                  

APO ï Anksiozna privrģenost otac, IPO ï Izbjegavajuĺa privrģenost otac, PO ï poremeĺaj ophoĽenja, KP ï krġenje pravila,                        

AP ï agresivno ponaġanje,   ADS ï anksiozno depresivni simptomi, PDS ï povuļeno depresivni simptomi, ST ï somatski simptomi,    

EP ï Ekstenalizacija problema,    IP ï internalizacija problema, TM ï toplina majke, AM ï agresija majke, ZM ï zanemarivanje majke, 

OM ï odbijanje majke, TO ï toplina oca, AO ï agresija oca, ZO ï zanemarivanje oca, OO ï odbijanje oca, UOM ï Ukupno odbijanje 

majke, UOO ï ukupno odbijanje oca 

 **p< 0,01,  *p<0,05                                              

 

Varijable 
RSS DOB APM IPM APO IPO PO KP AP ADS PDS SS EP IP TM AM ZM OM TO AO ZO OO UOM 

 

UOO 

 

RSS 

r  
                       

 

 

DOB 

r  
                       

 

 

APM 

r  
                       

 

       

IPM 

r  
 

,179 

*  

,196 

**  

                    
 

 

APO 

r  
  

,739 

**  

,220 

**  

                   
 

 

IPO 

r  
  

,305 

**  

,603 

**  

,288 

**  

                  
 

 

PO 

r  
   

,227 

**  

 
,259 

**  

                 
 

 

KP 

r  
   

,241 

**  

 
,254 

**  

,856 

**  

                
 

 

AP 

r  
  

,153* ,175 

*  

,198*

*  

,220 

**  

,701 

**  

,527 

**  

               
 

 

ADS 

r  
  

,361*

*  

,257 

**  

,230*

*  

,427 

**  

,282 

**  

,314 

**  

,385 

**  

              
 

 

PDS 

r  
  

,287*

*  

,298 

**  

,240*

*  

,428 

**  

,264 

**  

,334 

**  

,273 

**  

,741 

**  

             
 

 

SS 

r  
  

,251*

*  

,145 

*  

,160* ,244 

**  

,264 

**  

,331 

**  

,346 

**  

,694 

**  

,611 

**  

            
 

 

EP 

r  
   

,237 

**  

 
,270 

**  

,888 

**  

,865 

**  

,883 

**  

,401 

**  

,346 

**  

,388 

**  

           
 

 

IP 

r  
  

,346*

*  

,261 

**  

,236*

*  

,416 

**  

,304 

**  

,362 

**  

,386 

**  

,944 

**  

,856 

**  

,854 

**  

,428 

**  

          
 

 

TM 

r  
  

-,205 

**  

-,517 

**  

-,212 

**  

-,416 

**  

   
-,219 

**  

-,174 

*  

  
-,191 

**  

         
 

 

AM 

r  
  

,190*

*  

,372 

**  

,189 

*  

,286 

**  

,251 

**  

,307 

**  

,196 

**  

,265 

**  

,185 

*  

,181 

*  

,286 

**  

,246 

**  

-,272 

**  

        
 

 

ZM 

r  
  

,259 

*  

,354 

**  

,289*

*  

,332 

**  

,168 

*  

,179 

*  

 
,293 

**  

,221 

**  

,191 

**  

,163 

*  

,274 

**  

-,311 

**  

,677 

**  

       
 

 

OM 

r  
  

,259 

**  

,465 

**  

,254*

*  

,381 

**  

,237 

**  

,254 

**  

,193 

**  

,314 

**  

,268 

**  

,208 

**  

,255 

**  

,303 

**  

-,418 

**  

,708 

**  

,715 

**  

      
 

 

TO 

r  
  

-,148 

*  

-,376 

**  

-,173 

*  

-,534 

**  

-,336 

**  

-,322 

**  

-,252 

**  

-,270 

**  

-,284 

**  

-,216 

**  

-,326 

**  

-,287 

**  

,613 

**  

-,215 

**  

-,241 

**  

-,362 

**  

     
 

 

AO 

r  
  

,321*

*  

,305 

**  

184 

*  

,476 

**  

,378 

**  

,350 

**  

,291 

**  

,336 

**  

,284 

**  

,289 

**  

,364 

**  

,345 

**  

-,198 

**  

,421 

**  

,329 

**  

,501 

**  

-,423 

**  

    
 

 

ZO 

r  
  

,359*

*  

,352 

**  

,243*

*  

,528 

**  

,353 

**  

,389 

**  

,252 

**  

,413 

**  

,321 

**  

,299 

**  

,363 

**  

,397 

**  

-,221 

**  

,444 

**  

,454 

**  

,540 

**  

-,446 

**  

,698 

**  

   
 

 

OO 

r  
  

,325*

*  

,337 

**  

,226*

*  

,529 

**  

,439 

**  

,406 

**  

,325 

**  

,391*

*  

,357 

**  

,325 

**  

,416 

**  

,404 

**  

-,264 

**  

,404 

**  

,362 

**  

,613 

**  

-,601 

**  

,809 

**  

,728 

**  

  
 

 

UOM 

r  
  

,285*

*  

,538 

**  

,294*

*  

,444 

**  

,246 

**  

,273 

**  

,180 

*  

,341 

**  

,266 

**  

,212 

**  

,258 

**  

,317 

**  

-,628 

**  

,838 

**  

,832 

**  

,895 

**  

-,449 

**  

,458 

**  

,520 

**  

,520 

**  

 
 

 

UOO 

r  
  

,360 

**  

,403 

**  

,265 

**  

,611 

**  

,447 

**  

,433 

**  

,333 

**  

,415 

**  

,368 

**  

,334 

**  

,435 

**  

,423 

**  

-,385 

**  

,437 

**  

,406 

**  

,596 

**  

-,734 

**  

,871 

**  

,840 

**  

,932 

**  

,575 

**  
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5.7.  Doprinos dimenzija privrģenosti, roditeljskog odbijanja i samopoġtovanja u 

predviĽanju poremeĺaja ophoĽenja 

 

Kako bi ispitali doprinos dimenzija privrģenosti i percepcije roditeljskog odbijanja u 

predviĽanju poremeĺaja ophoĽenja kod kliniļke skupine provedena je multivarijatna 

regresijska analiza unazadnog iskljuļivanja prediktorskih varijabli (Tablica 19). Model je u 

poļetku ukljuļivao sedam prediktorskih varijabli. Regresijskim modelom su postepeno 

iskljuļivane varijable od najmanjeg znaļenja. Varijable su iskljuļivane sljedeĺim redom: 

Ukupno odbijanje majke ï UOM, Anksiozna privrģenost majka - APM, Izbjegavajuĺa 

privrģenost majka ï IPM, Anksiozna privrģenost otac ï APO, Izbjegavajuĺa privrģenost 

otac ï IPO i na kraju Rosenbergova skala samopoġtovanja ï RSS.  

 

Tablica 19 ï Regresijski model unazadnog iskljuļivanja 

Model R R 2 

1 ,552 ,305 

2 ,552 ,304 

3 ,551 ,304 

4 ,550 ,303 

5 ,547 ,299 

6 ,543 ,295 

7 ,523 ,273 

  

                                                            R2 ï koeficijent determinacije 

 

Na kriterijskoj varijabli Poremeĺaj ophoĽenja prema Izvjeġĺu za mlade od 11-18 ï YSR 

dobiveni su slijedeĺi rezultati: 

 

Varijabla Ukupno odbijanje oca ï UOO pokazala se kao znaļajni prediktor (t=5,785; 

p<,01) poremeĺaja ophoĽenja. Tom varijablom objaġnjavamo ukupno 27,3% varijabiliteta 

poremeĺaja ophoĽenja. Ostale varijable nisu se pokazale kao statistiļki znaļajni prediktori 

za poremeĺaj ophoĽenja (Tablica 20).  

 

Tablica 20 ï regresijska analiza kliniļke skupine 

 

Model B SE ɓ t p 

5          UOO ,145 ,025 ,523 5,785 ,000 

 

B ï nestandardizirani koeficijent;   SE ï standardna pogreġka;   ɓ ï standardizirani koeficijent;  UOO ï ukupno odbijanje oca 
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6. RASPRAVA 

 

 

 

6.1.  Socio-demografske karakteristike ispitanika 

 

 

U provedenom istraģivanju sudjelovalo je ukupno 194 ispitanika podijeljenih u kliniļku i 

kontrolnu skupinu. Kliniļku skupinu ļinilo je 97 pacijenata koji su se javili na lijeļenje i 

kojima je postavljena dijagnoza poremeĺaja ponaġanja odnosno prema MKB-10 

klasifikaciji poremeĺaj ophoĽenja (F91) i mjeġoviti poremeĺaj ophoĽenja i emocija (F92). 

Kontrolnu skupinu ļinilo je 97 ispitanika zdrave populacije. Raspon dobi ispitanika bio je 

od 14 do 18 godina (Graf 1).  

 

 

Podjela ispitanika prema dijagnostiļkom kriteriju odgovara nalazima epidemioloġkih 

istraģivanja u Republici Hrvatskoj koja ukazuju na to da je mjeġoviti poremeĺaj ophoĽenja 

i osjeĺaja najviġe dijagnosticirani poremeĺaj u djece i adolescenata. U rezultatima ovog 

istraģivanja zatupljenost ove dijagnoze bila je veĺa od dijagnoze poremeĺaja ophoĽenja 

(Tablica 5).  

 

Od ispitanih socio-demografskih karakteristika pronaĽena je statistiļki znaļajna 

povezanost izmeĽu kliniļke skupine ispitanika i stupnja obrazovanja roditelja pri ļemu je 

naĽena veĺa zastupljenost roditelja s niģim stupnjem obrazovanja sa zavrġenom osnovnom 

i srednjom ġkolom kod ove skupine. Kod zdrave populaciji veĺa je zastupljenost roditelja s 

visokom i viġom struļnom spremom (Graf 3).  

Rezultati ukazuju na veĺu pojavnost poremeĺaja ponaġanja u obiteljima s roditeljima niģeg 

obrazovanog statusa. 

Ovi podaci u skladu su s nalazima Sonego i sur (2013.) koji su utvrdili da u obiteljima 

djece s mentalnim problemima majke imaju slabije obrazovanju u 29,3%, a oļevi 26.0% 

sluļajeva. 
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6.2.  Stilovi privrģenosti i poremeĺaj ponaġanja 

 

 

Velika heterogenost moguĺih etioloġkih faktora i povezanost niza biopsihosocijalnih 

faktora s pojavom poremeĺaja ophoĽenja upuĺuju na kompleksnost ovog poremeĺaja koji 

je sve ļeġĺe zastupljen meĽu mladom populacijom. Ponaġanja koja uvelike odstupaju od 

socijalnih normi ļesto su rasprava brojnih kliniļara. Adolescencija koja je sama po sebi 

razvojna faza s elementima pobune protiv roditelja u svrhu separacije i individuacije ļesto 

je i riziļna faza za razvoj psihopatoloġkih obrazaca ponaġanja. Kod djece u kasnom 

djetinjstvu i adolescenciji kao ġto je sluļaj u ovom istraģivanju na razvoj i druġtvenu 

prilagodbu utjeļe joġ jedna vaģna druġtvena skupina - njihovi vrġnjaci. Sklonost 

adolescenata prema povezivanju s vrġnjacima ļesto ih dovodi do ponaġanja koja imaju za 

svrhu dokazati se pred drugima iako uvijek ne odgovaraju njihovim moralnim aspektima. 

Poremeĺaj ophoĽenja spada u grupu eksternaliziranih poremeĺaja. Simptomi koji su tada 

izraģeni jesu agresija, krġenje pravila, laganje, izostajanje iz ġkole i ļesto fiziļko i verbalno 

sukobljavanje. Visoki komorbiditet s emocionalnim poremeĺajima ukazuje da adolescenti s 

poremeĺajem ophoĽenja mogu pokazivati uz eksternalizirane i internalizirane simptome 

poput anksioznosti i depresije. Za razliku od adolescenata s eksternaliziranim agresivnim 

simptomima koji su usmjereni prema drugima adolescenti s mjeġovitim poremeĺajem 

ponaġanja i emocija, agresiju okreĺu prema sebi. U ovom istraģivanju pronaĽena je 

statistiļki znaļajna povezanost pripadnosti spola i internaliziranog ponaġanja kao i 

anksiozno depresivnih, somatskih i simptoma povlaļenja. Sliļni rezultati dobiveni su i za 

pripadnost skupini. U kontekstu provedenog istraģivanja prema skali ukupnih problema 

Izvjeġĺa za mlade od 11-18 godina, sklonost krġenju pravila i eksternaliziranim 

problemima predstavlja vrlo vaģan i zabrinjavajuĺi aspekt. U skupini ģenskih ispitanika 

ove subskale pokazale su se kao vrlo znaļajni pokazatelj riziļnog ponaġanja.  

Za mjeru simptoma poremeĺaja ophoĽenja koriġten je upitnik YSR (Youth Self Report), 

Izvjeġĺe za mlade 11-18 godina. Usporedba rezultata YSR upitnika ispitanika kliniļke i 

kontrolne skupine prikazana je u Tablici 7. Sukladno naġim oļekivanjima ispitanici 

kliniļke skupine postigli su statistiļki znaļajno viġe rezultate na subskalama poremeĺaja 

ophoĽenja, krġenje pravila i eksternaliziranih simptoma kod povezanosti spola i 

pripadnosti skupini. Ovakvi rezultati pronaĽeni su u drugim istraģivanjima poremeĺaja 

ophoĽenja kod adolescenata. Kostiĺ i sur. (2014.) dobili su sliļne statistiļki znaļajne 
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rezultate povezanosti eksternaliziranih simptoma, krġenja pravila i agresivnost kod 

adolescenata s poremeĺajem ophoĽenja u odnosu na kontrolnu skupinu. 

Dobiveni rezultati pokazuju da ispitanice imaju viġe izraģene simptome poremeĺaja 

ophoĽenja, krġenja pravila i eksternaliziranih problema u kliniļkoj skupini. Ovakvi rezultat 

razliļiti su od nekih istraģivanja koja prikazuju da je poremeĺaj ophoĽenja i 

eksternalizacija viġe zatupljena u muġkoj populaciji.  

Neka istraģivanja pokazuju da je poremeĺaj ophoĽenja ļeġĺi kod mladiĺa (Berkout i sur., 

2011.) dok neki autori ukazuju na moguĺi problem u postupku dijagnosticiranja koji se 

koristi za potvrĽivanje dijagnostiļkih kriterija, koji se u velikoj mjeri oslanja na muġke 

uzorke (Moffitt i sur., 2008).  

Ova promiġljanja moģemo pokuġati objasniti i veĺom zastupljenosti ģenskih ispitanica u 

uzorku ovog istraģivanja u odnosu na muġke ispitanike. Kombinacija mnogo faktora utjeļe 

na samo dijagnosticiranje poremeĺaja. Sami adolescenti ļesto su manje kritiļni prema 

svojem ponaġanju pa je potrebno za dobivanje kliniļke slike ļesto ukljuļiti roditelje, a 

ponekad i ġkolske sluģbe s obzirom na to da ne pokazuju svi iste oblike ponaġanja u svim 

situacijama. Tako je i u dijagnostiļkim kriterijima napravljena detaljna raspodjela s 

obzirom na pojavnost poremeĺaja ophoĽenja u odreĽenim situacijama.  

Problem adolescentnog razdoblja u odnosu na djeļji je taj ġto tada raste broj oblika 

prikrivene agresivnosti (npr. prijevare, kraĽe), antisocijalnog i delinkventnog ponaġanja. U 

adolescenciji postaju, moģda s poļetkom spolne zrelosti, znaļajni konflikti u kojima se 

uspostavlja ili uļvrġĺuje socijalna dominantnost.  

Buduĺi da su ñnormalniò agresivni postupci dio odrastanja, vaģno je razlikovati ñnormalnu 

agresivnostò od ñabnormalnogò agresivnog ponaġanja. Procjenjuje se kvalitativno 

odstupanje od normalnih agresivnih postupaka i to u pogledu uļestalosti, intenziteta ili 

duljine trajanja. To je i jedan od vaģnijih kriterija za postavljanje dijagnoze poremeĺaja 

ponaġanja.   

Velika uļestalost komorbiditeta s organskim bolestima, niskim IQ-om, hiperkinetskim 

poremeĺajem i emocionalnim poremeĺajima dodatno oteģava postavljanje same dijagnoze. 

Do sada su istraģivani mnogobrojni riziļni faktori. Stresni dogaĽaji koji nadilaze djetetove 

sposobnosti suoļavanja (gubici, roditeljsko zanemarivanje, odbacivanje, zlostavljanje), te 

dogaĽaji koji pogaĽaju cijelu obitelj (siromaġtvo, rat). Neki od zaġtitnih faktora odnose se 
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na roditeljsku toplinu, podrġku i ljubav koja ima pozitivan utjecaj na emocionalnu i 

socijalnu stabilnost i zrelost mladih ljudi.  

Rezultati ovog istraģivanja ukazuju da adolescent dijagnosticirani kao poremeĺaj 

ophoĽenja pokazuju viġe eksternaliziranog ponaġanja u odnosu na kontrolnu skupinu. 

Razliļiti teorijski modeli polaze od pretpostavki razliļitih uzroka nastanka poremeĺaja 

ophoĽenja koji se povezuje sa ġirokim spektrom biopsihosocijalnih faktora. U ovom radu 

bavili smo se jednom od tih pretpostavki da osnova svakog ljudskog odnosa poļiva na 

premisi ranog razvoja i stvaranja prvog i najranijeg odnosa izmeĽu majke i djeteta.  

 

Stil privrģenosti ispitivan je upitnikom Inventar iskustava u bliskim odnosima (Kamenov i 

Jeliĺ, 2003.). 

 

Bliskost u odnosima ļesto predstavlja problem kod pacijenata s poremeĺajem ophoĽenja. 

UtvrĽeno je da pacijenti s ovim poremeĺajem ļesto imaju znaļajne poteġkoĺe u doģivljaju 

bliskosti prema roditeljima. Privrģenost je prvenstveno opisivana u odnosu majke i djeteta 

ali i kao temelj daljnjeg procesa stvaranja bliskih odnosa dalje kroz adolescenciju i odraslu 

dob. Kroz vrijeme je doġlo do znaļajnih promjena u konceptu i mjerenju privrģenost. 

Poļetci promatranja privrģenosti odnosili su se iskljuļivo na privrģenost majke i djeteta. U 

tom poļetnom konceptu privrģenost prema majci promatrala se je kroz tri kategorije: 

sigurna, anksiozna i izbjegavajuĺa. Daljnjom opservacijom tog odnosa uvedena je i ļetvrta 

kategorija dezorganizirane privrģenosti. Kasnije je privrģenost promatrana i u kontekstu 

odnosa s oļevima, te u intimnim odnosima adolescenata i odraslih ljudi.  

Najnovije spoznaje u istraģivanju privrģenosti upuĺuju da je individualne razlike u 

privrģenosti opravdanije opisivati putem dimenzionalnog nego kategorijalnog pristupa. 

Dimenzionalni pristup dijeli privrģenost prema dimenzijama anksioznost i izbjegavanje 

(Kamenov i Jeliĺ,2003) .  

Ovakav model dimenzionalnog pristupa omoguĺuje kategorizaciju u stilove privrģenosti 

koji su podijeljeni na ļetiri stila: sigurna privrģenost, zaokupljena privrģenost, plaġljiva 

privrģenost i odbijajuĺu privrģenost koje odgovaraju primarnoj podjeli stilova privrģenosti 

kod male djece. Ova podjela terminoloġkih razlika objaġnjava se tako da je u adolescenciji 
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sigurni stil u djetinjstvu izjednaļen sa sigurnim stilom u adolescenciji, zaokupljeni stil 

izjednaļen je s anksiozno-opiruĺim stilom, plaġljivi stil izjednaļen je s dezorganiziranim 

stilom, a odbijajuĺi stil izjednaļava se s anksiozno-izbjegavajuĺim stilom u djetinjstvu. 

Daljnjom podjelom ove ļetiri kategorije stilova dijele su dva generalna stila: sigurni stil 

privrģenosti i nesigurni stil privrģenosti tako da kategorija sigurnog stila odgovara 

sigurnom stilu privrģenosti dok kategorije zaokupljene, plaġljive i odbijajuĺe privrģenosti 

pripadaju nesigurnom stilu privrģenosti.  

Rezultati meta-analize 10 istraģivanja pokazali su da je prosjeļna prevalencija nesigurne 

privrģenosti kod osoba s poremeĺajem ophoĽenja 55,58% (Theule i sur. 2016.). 

Tablica 8 i 9 prikazuju razlike u rezultatima dobivene testiranjem kliniļke i kontrolne 

skupine na dimenzijama anksioznosti i izbjegavanja prema ocu i majci. Na dimenziji 

izbjegavanje za majku i za oca kliniļka skupina postigla je statistiļki znaļajno veĺe 

rezultate u odnosu na kontrolnu skupinu. Ova dimenzija privrģenosti povezuje se s 

odbijanjem bliskosti i nepovjerenjem prema drugim ljudima, kao i snaģnom potrebom za 

nezavisnoġĺu. Adolescenti s izbjegavajuĺom dimenzijom privrģenosti osjeĺaju se dobro 

bez bliskog emocionalnog odnosa. Jako im je vaģno osjeĺati se nezavisno i samodovoljno, 

i viġe vole da ne zavise o drugima i da drugi ne zavise o njima. 

Ove rezultate nije bilo moguĺe usporediti s drugim istraģivanjima jer prema naġim 

pretraģivanjima literature nije pronaĽeno niti jedno istraģivanje koje opisuje ove rezultate 

za skupinu ispitanika s kliniļkom dijagnozom poremeĺaja ophoĽenja. 

Spolne razlike na dimenzijama privrģenosti prema roditeljima za ispitanike kliniļke 

skupine (Tablica 10) pokazale su da se na dimenziji anksioznost prema majci i prema ocu 

skupine ne razlikuju. Sliļni rezultati dobiveni su na dimenziji izbjegavanje s obzirom na to 

da se na skali izbjegavanje prema majci skupine znaļajno ne razlikuju. Na skali 

izbjegavanje prema ocu spol se pokazala kao znaļajni faktor, gdje ispitanice kliniļke 

skupine na skali izbjegavanje prema ocu postiģu znaļajno viġi rezultat od prosjeļnog 

rezultata ispitanika. Ovakvi rezultati mogu upuĺivati na vaģnost uloge oca u razvoju 

poremeĺaja ophoĽenja kod djevojaka. Longitudinalna studija potencijalnog rizika za razvoj 

poremeĺaj ophoĽenja kod djevojaka iz Pittsburga ukazuje da je 95% djevojaka koje su 

kasnije dijagnosticirane kao poremeĺaj ophoĽenja doģivljavalo roditelje kao stroge i s 

niskim osjeĺajem roditeljske topline. Buduĺi da su djevojke viġe orijentirane na odnose i 
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stjecanje druġtvenog odobravanja u usporedbi s djeļacima, moguĺe je da su posebno 

osjetljive na uļinke strogog roditeljstva i manjka roditeljske topline. 

Tablica 11 i 12 ukazuju na statistiļki znaļajnu povezanost izmeĽu poremeĺaja ophoĽenja i 

nesigurnog stila privrģenosti u odnosu na kontrolnu skupinu. Ovi rezultati sukladni su 

rezultatima dobivenim u brojnim istraģivanjima koja pokazuju da adolescenti s 

emocionalnim problemima i poremeĺajem ophoĽenja u najveĺoj mjeri pokazuju nesigurni 

stil privrģenosti prema roditeljima. 

Uvidom u piktograme (1, 2, 3 i 4) rasprġenja vidljivo je da se rezultati ispitanika s 

poremeĺajem ophoĽenja najviġe grupiraju oko odbijajuĺeg stila privrģenosti odnosno 

anksiozno izbjegavajuĺeg, ġto odgovara rezultatima drugih istraģivanja koja su provedena 

na ispitivanju stila privrģenosti kod adolescenata s poremeĺajem ophoĽenja (Tomasic, 

2006.).  

Buduĺi da su u nizu prijaġnjih dogaĽaja  adolescenti s odbijajuĺim stilom privrģenosti 

navikli na odbijanje od svojih roditelja tijekom odrastanja, sada modificiraju svoje 

ponaġanje tako da izbjegavaju bliske odnose  i time smanjuju moguĺnost od ponovnog 

odbijanja. Ignoriraju druge, pokazuju manjak suradnje i izbjegavaju emocionalne odnose. 

Rezultati ovog istraģivanja pokazuju da je stil privrģenosti prema roditeljima visoko, 

povezan s razliļitim oblicima riziļnoga i agresivnog ponaġanja. TakoĽer da su iste 

dimenzije privrģenosti prema ocu i majci u visokoj korelaciji. Ġto znaļi da adolescenti s 

poremeĺajem ponaġanja vrlo ļesto imaju isti stil privrģenosti prema oba roditelja.  

Ukupno uzevġi, rezultate ovog istraģivanja oni pokazuju da je nesigurni stil privrģenosti 

statistiļki znaļajno povezan s poremeĺajem ophoĽenja.  
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6.3.   Roditeljsko prihvaĺanje i odbijanje 

 

U svrhu boljeg objaġnjenja privrģenosti roditeljima i poremeĺaja ophoĽenja napravljena je  

analiza mjerenja individualne percepcije roditeljskog prihvaĺanja i odbijanja upitnikom 

Roditeljskog prihvaĺanja/odbijanja- PARQ (Rohner, 2005).  

 

Ova dodatna analiza koristi se u svrhu boljeg razumijevanja odnosa adolescenata prema 

svojim roditeljima koja moģe pomoĺi objasniti stilove privrģenosti i nastanak emocionalnih 

problema adolescenata.  

Teorija roditeljskog prihvaĺanja/odbijanja (IPARTheory) autora Rohner i sur. 2003.  

naglaġava vaģnost ponaġanja roditelja kao roditeljskog prihvaĺanja i odbijanja na razvoj 

djetetovog ponaġanja, kognitivnog i emocionalnog razvoja. Roditeljsko prihvaĺanje i 

odbijanje odnosi se na emocionalni i afektivni odnos izmeĽu roditelji i djeteta. Roditelji 

koriste i fiziļko, verbalno i simboliļno ponaġanja kako bi izrazili svoje osjeĺaje prema 

svojoj djeci. 

Prihvaĺanje i odbijanje roditelja zajedno ļine dvije dimenzije. Prva dimenzija odnosi se na 

roditeljsko prihvaĺanje koje se odnose na toplinu, privrģenost, brigu, podrġku i opĺenito, 

ljubav koju dijete moģe iskusiti u vezi s roditeljima. Drugu dimenziju ļine odbacivanje i 

nedostatak roditeljske topline i emotivnosti, ġto se moģe shvatiti kao bilo koja kombinacija 

tri osnovna izraza: agresija, indiferentno zanemarivanje i nediferencirano odbijanje.  

U Tablici 13 i 14 prikazani su rezultati koji pokazuju da je kliniļka skupina ispitanika na 

svim dimenzijama osim na dimenziji agresije prema majci postigla statistiļki viġe rezultate 

od kontrolne skupine. Sliļni rezultati dobiveni su i u nekim do sada provedenim 

istraģivanjima kod ispitanika s poremeĺajem ophoĽenja (Kostiĺ i sur. 2014.). 

Rezultati koji pokazuju roditeljsko prihvaĺanje i odbijanje prema ocu na svim subskalama 

imaju statistiļki znaļajnu razliku.  

Ovi rezultati sukladni su nalazima Klarin i ņerĽa (2014.) koji navode da djevojļice ļiji 

roditelji prema njima ne pokazuju pozitivne emocije i privrģenost, te koji koriste 

psiholoġku kontrolu i ļiji oļevi ne pokazuju prihvaĺanje i ljubav ļeġĺe manifestiraju 

agresivno i delinkventno ponaġanje.  
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Spolne razlike na skali percepcije roditeljskog prihvaĺanja i odbijanja kod kliniļke skupine 

(Tablica 15) pokazale su da se ispitanice i ispitanici kliniļke skupine ne razlikuju se u 

percepciji odbijanja majke dok se na ostalim skalama odbijanja/prihvaĺanja znaļajno 

razlikuju. Na skali percepcije prihvaĺanja majke ispitanici postiģu znaļajno viġi prosjeļni 

rezultat od ispitanica. Na sliļan naļin skupine se razlikuju u percepciji prihvaĺanja od 

strane oca, gdje ispitanici postiģu znaļajno viġi prosjeļni rezultat od ispitanica. Skupine se 

takoĽer razlikuju u percepciji odbijanja od strane oca tako da ispitanice percipiraju u 

prosjeku veĺe odbijanje od strane oca od ispitanika. Ovi rezultati ukazuju na vaģnu ulogu 

oļeva u razvoju i odgoju djece i adolescenata. 

Roditeljsko odbijanje dovodi do neprijateljskog i agresivnog ponaġanja kod djece i 

adolescenata i ako se takvo ponaġanje nastavi roditelji pokazuju manje topline i podrġke za 

njih. Bez obzira na ovaj reciproļni odnos istraģivaļi su ģeljeli znati je li bilo moguĺe 

odrediti dominantni pravac. Pokazalo se da je odbacivanje roditelja prethodilo razvoju 

poremeĺaja ponaġanja (Rohner i Britner, 2002.).  

Upitnik samopoġtovanja (Tablica 16) pokazuje da se skupine znaļajno razlikuju na skali 

samopoġtovanja, tako da kontrolna skupina ima neġto viġi prosjeļni rezultat na skali od 

kliniļke skupine. Samopoġtovanje nije odraz samo vlastitih procjena nego proizlazi i iz 

reakcija drugih ljudi, osobito osoba koje volimo i koje su nam vaģne. Ako su djeca 

prihvaĺena, poġtovana i pohvaljivana za to ġto jesu i kakva jesu, poļet ĺe podjednako 

prihvaĺati svoje pozitivne i negativne strane te ĺe se kod njih razviti odgovarajuĺe 

samopoġtovanje. MeĽutim, ako ih roditelji i druge osobe koje su im vaģne omalovaģavaju, 

vrijeĽaju, okrivljuju i odbacuju, djeca ĺe razviti negativne stavove prema sebi te nisko 

samopoġtovanje. Taj proces poļinje veĺ u ranoj ġkolskoj dobi, a povratne informacije o 

vlastitoj vrijednosti i prihvaĺanju drugih, osobito vrġnjaka, postaju sve vaģnije 

pribliģavanjem adolescenciji. Izrazito nisko samopoġtovanje moģe dovesti do ozbiljnije 

depresije, autodestruktivnog ponaġanja, koje se u adolescenciji moģe oļitovati kroz 

pretjerano pijenje, uzimanje droga, ukljuļivanje u opasne aktivnosti (primjerice, pretjerano 

brza voģnja na motoru) pa ļak i do pokuġaja samoubojstva. Nisko samopoġtovanje snaģno 

se odraģava i na akademski uspjeh. Djeca koja nemaju povjerenja u svoje sposobnosti ili ih 

procjenjuju loġima ļeġĺe oļekuju neuspjeh ili loġ uspjeh pa zbog toga i manje uļe.  

Rezultati brojnih istraģivanja ukazuju na povezanost izmeĽu slabog ġkolskog/obrazovnog 

postignuĺa i poremeĺaja ponaġanja mladih (na primjer Shader, 2004; Andrews i Bonta, 
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2006; Wasserman, 2003; Farrington, 2005 i drugi).  Prema dobivenim rezultatima 

adolescente s poremeĺajem ophoĽenja moģemo okarakterizirati kao uļenike sa slabijim 

ġkolskim uspjehom, meĽutim niģi obrazovni uspjeh na pojedinim ġkolskim predmetima ne 

moģemo promatrati kao uzrok poremeĺaja ponaġanja. Ļesto je u kliniļkoj praksi opaģamo 

kako adolescent koji pokazuju odreĽene probleme ponaġanja upravo zbog ponaġanja 

dobivaju slabije ocjene koje nuģno nisu rezultat njihovog znanja. Upravo kako bi se 

sprijeļilo ñkaģnjavanjeò djece i adolescenata loġim ocjenama zbog njihovih ponaġajnih 

poteġkoĺa vaģna je suradnja sa ġkolskim ustanovama za koju je vaģan multidisciplinarni 

tim jer se u ovim situacijama uz djeļjeg i adolescentnog psihijatra ovom problematikom 

bavi edukacijski rehabilitator, psiholog i socijalni radnik koji tada ostvaruju suradnju s 

nastavnicima i struļnim ġkolskim sluģbama kako bi se bolje objasnila problematika  

izbjeglo odustajanje od obrazovanja ili slabiji ġkolski uspjeh. 

Istraģivanja razliļitih riziļnih faktora u nastanku psihiļkih poremeĺaja u djetinjstvu i 

adolescenciji ukazuju na spoznaje nekoliko opĺih principa u kompleksnosti razvoja na koji 

utjeļu nasljedni faktori, okolina i osobnost. Najļeġĺe se radi o kombinaciji viġe riziļnih 

faktora koji mogu dovesti do istog poremeĺaja a da pri tome u veĺini sluļajeva niti jedan 

od njih sam nije dovoljan ili neophodan za razvoj poremeĺaja, kao i ļinjenica da mnogi 

riziļni faktori nisu specifiļni za neki odreĽeni poremeĺaj, niti da potiļu iz istih ģivotnih 

sustava (osobnost, obitelj, ġira okolina). Ļinjenica je da pojedini riziļni faktori imaju 

razliļiti uļinak ovisno o razvojnom dobu u kojem se javljaju. 

U tom smislu istiļu se ļetiri opĺe dimenzije rizika ï osobine djeteta (bioloġka 

vulnerabilnost, neurokognitivne funkcije i temperament), kvaliteta ranih interakcija unutar 

kojih temeljnu ulogu ima privrģenost, roditeljska sposobnost i obiteljske okolnosti. 

Nesigurna privrģenost, ako je jedini rizik, vjerojatno rijetko dovodi do kasnijih poremeĺaja 

no u kombinaciji s drugim riziļnim faktorima moģe igrati vaģnu ulogu u razvoju 

poremeĺaja, a u nekim sluļajevima u obliku eksternalizirajuĺih smetnji koje, izmeĽu 

ostalih, ukljuļuju i poremeĺaj ophoĽenja. Teorija i istraģivanja privrģenosti istiļu dva 

naļina promiġljanja o utjecaju privrģenosti na psihopatologiju. Prvi je vezan uz 

promatranje atipiļnih stilova privrģenosti u ranoj dobi kao zasebnog oblika ranih 

poremeĺaja ili pak njihovog utjecaja na razvoj razliļitih oblika psihopatologije koji 

vjerojatno, najļeġĺe zajedno s razliļitim drugim riziļnim faktorima, oblikuju poremeĺaj 

koji ima kliniļku znaļajnost. Drugi, ġiri naļin, promiġlja o privrģenosti kao jednom od 
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faktora koji mogu imati zaġtitnu ulogu u razvoju ali u sluļaju poremeĺaja privrģenosti, biti 

dodatni riziļni faktor u razvoju drugih vrsta psihiļkih poremeĺaja (Greenberg, 1999.).  

Iako neki autori navode da se stilovi privrģenosti mogu razlikovati prema ocu i majci, 

rezultati ovog istraģivanja pokazuju visoku povezanost izmeĽu istih stilova privrģenosti. 

Sliļne zakljuļke navode (Allen i Hawkins 1999.) koji su zakljuļili da naļin na koji je 

majka privrģena djetetu moģe utjecati na razvoj privrģenost oca i djeteta. Iako se u ovom 

istraģivanju dimenzije privrģenosti nisu se pokazale kao prediktori poremeĺaja ponaġanja 

vidljivo je da adolescenti s poremeĺajem ophoĽenja pokazuju znaļajno viġe rezultate 

nesigurne privrģenosti prema oba roditelja u usporedbi s kontrolnom skupinom. Sliļni 

rezultati dobiveni su i za povezanost percepcije roditeljskog prihvaĺanja/odbijanja gdje su 

adolescenti prema oba roditelja imali sliļnu percepciju, pa su tako znaļajno povezane 

varijable prihvaĺanje majke s percepcijom prihvaĺanje oca kao i odbijanje majke s 

odbijanjem oca. Ovi rezultat mogu nam ukazati da adolescenti koji percipiraju odnose sa 

svojim roditeljima na sliļan naļin, da ĺe tako percipirati i odnose prema drugima. TakoĽer, 

da ovi adolescenti zbog svoje percepcije roditelja imaju viġe problema s krġenjem pravila, 

agresijom, eksternalizacijom problema i poremeĺajem ophoĽenja jer veĺinu odnosa 

percipiraju kao da ih se u njima zanemaruje, odbija i ne voli. Prema nalazima ovog 

istraģivanja upravo se ukupno odbijanje oca pokazalo kao znaļajan prediktor poremeĺaja 

ophoĽenja za kliniļku populaciju. Kroz kliniļki rad uoļavamo da su ļesto majke te koje 

dovode adolescente na pregled i sudjeluju u terapijskim postupcima. Ovakva opaģanja 

dovode u pitanje ulogu oca u cjelokupnom emocionalnom razvoju adolescenata, te nam 

otvaraju moguĺnosti za neka buduĺa istraģivanja u kojima bi ispitali vaģnost uloge oca u 

prevenciji i lijeļenju adolescenata s poremeĺajem ophoĽenja. 

 

Na kraju prema rezultatima ovog istraģivanja moģemo istaknuti da adolescent s 

poremeĺajem ophoĽenja pokazuju viġe eksternaliziranog ponaġanja, nesigurni stil 

privrģenosti i visok osjeĺaj roditeljskog odbijanja. TakoĽer da imaju niģe samopoġtovanje i 

slabiji ġkolski uspjeh u odnosu na zdravu populaciju. 

Upravo zbog svega navedenog tretmani koji se provode s adolescentima s poremeĺajem 

ophoĽenja usmjereni su kako na samog adolescent tako i na rad s roditeljima. Pristup 

adolescentnoj populaciji mora biti multidisciplinaran kako bi se zahvatili svi riziļni 

ļimbenici koji su povezni s uzrokom nastanka poremeĺaja.    
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6.4.       Ograniļenja istraģivanja 

 

Pri interpretaciji rezultata provedenog istraģivanja treba imati u vidu neka metodoloġka 

ograniļenja i nedostatke koji mogu posluģiti i kao preporuke za neka buduĺa istraģivanja.  

Ovo istraģivanje planirano je i provedeno kao presjeļno istraģivanje ļime je ograniļeno 

zakljuļivanje o povezanostima pojedinih istraģivanih pojava. 

Samoprocjenski upitnici koriġteni u ovom istraģivanju mogu se smatrati nedovoljno 

pouzdanim radi davanja subjektivnih procjena adolescenata koje nemaju moguĺnost 

objektivizacije. 

Buduĺi da se radi o vrlo specifiļnoj populaciji, samo prikupljanje podataka je bilo oteģano, 

a s obzirom na ograniļenost vremenom ukljuļeno je ukupno 200 ispitanika. Veĺi broj 

ispitanika zasigurno bi doprinio veĺoj valjanosti rezultata.  
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6.5.    Kliniļke implikacije istraģivanja 

 

Istraģivanje je provedeno kako bi se unaprijedilo naġe razumijevanje poremeĺaja 

ophoĽenja u adolescentnoj populaciji koji posljednjih godina postaje sve izraģeniji 

problem. Do sada su se koristili razliļiti oblici lijeļenja, ukljuļujuĺi psihofarmakoterapiju, 

psihoterapiju, razni programi u kuĺi, ġkoli, druġtvu, te bolniļko i dnevno bolniļko lijeļenje 

u zdravstvenim ustanovama i odreĽenim socijalnim ustanovama. Razmjerno je malo oblika 

lijeļenja ispitano u kontroliranim istraģivanjima. TakoĽer je za mali broj oblika lijeļenja 

dokazano da ublaģavaju simptome uzrokovane poremeĺajem ophoĽenja. Poremeĺaj 

ophoĽenja i dalje predstavlja ozbiljan javnozdravstveni problem jer moģe poļeti vrlo rano i 

biti prisutan tijekom ļitavog razvoja djeteta te se nastaviti kroz adolescenciju i odraslu dob.  

Nalazi provedenog istraģivanja ukazuju na poremeĺaj privrģenosti kod populacije 

pacijenata s poremeĺajem ophoĽenja uz izraģenu dimenziju izbjegavanja prema oba 

roditelja. Izbjegavajuĺe privrģeni adolescenti ļeġĺe pokazuju strah od intimnosti, nemaju 

povjerenja u ljude, osjeĺaju se nelagodno kad su bliski s drugima, postaju nervozni i 

odbijaju kontakt ako im se netko previġe pribliģi. U kliniļkom radu s djecom i 

adolescentima poremeĺaji privrģenosti se izraģavaju kroz psihoterapijski odnos, a 

prepoznavanje izbjegavanja u odnosu kod pacijenata koji zapoļinju lijeļenje moģe 

terapeutu dati korisnu informaciju kako prilagoditi nastavak terapije. Buduĺi da se u 

istraģivanju pokazalo da adolescenti s poremeĺajem ponaġanja nisu samo nesigurno 

privrģeni veĺ percipiraju ponaġanje svojih roditelja kao odbijajuĺe ukazuje nam na vaģnost 

uspostavljanja sigurnog terapijskog okruģenja kako bi se adolescenti osjeĺali sigurnije. 

Odbijanje oca pokazalo se kao znaļajan prediktor poremeĺaja ophoĽenja. Prijenos 

percepcije odnosa prema roditeljima koje doģivljavaju kao agresivne, neprijateljske i 

nezainteresirane ļesto se u kliniļkoj praksi prenose i na terapeute ġto oteģava rad s ovom 

populacijom zbog slabe motiviranosti i odbijanja pomoĺi. Rano prepoznavanje ovakvih 

psihopatoloġkih obrazaca ima vrlo vaģnu ulogu u prevenciji i tijeku terapije jer bitno utjeļe 

na odnos izmeĽu terapeuta i pacijenta. Bitno je napomenuti da su nalazi ovog istraģivanja 

jedinstveni jer, prema dostupnim informacijama, do sada nije provedeno istraģivanje koje 

bi detaljnije objasnilo odnos izmeĽu privrģenosti, percepcije roditeljskog ponaġanja i 

kliniļke dijagnoze poremeĺaja ophoĽenja, te je time dan znaļajan doprinos razumijevanju 

razvoja riziļnih faktora i buduĺih terapijskih intervencija u kliniļkom radu s adolescentima 

s poremeĺajem ophoĽenja.   
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7. ZAKLJUĻCI 

U ovom istraģivanju dobiveni su sljedeĺi rezultati: 

1. Kliniļka skupina adolescenata pokazuje statistiļki znaļajno viġu razinu na 

subskalama agresivnog ponaġanja, krġenja pravila i eksternalizaciji problema ġto 

ukazuje na riziļnije ponaġanje u odnosu na kontrolnu skupinu. 

 

2. Spol se pokazala kao statistiļki znaļajan faktor kod usporedbe izmeĽu skupina. 

 

3. Adolescenti s poremeĺajem ophoĽenja imaju statistiļki znaļajno viġe zastupljen 

nesigurni stil privrģenosti i prema majci i prema ocu u odnosu na kontrolnu 

skupinu.  

 

4. Unutar dimenzija privrģenosti statistiļki znaļajno se pokazalo izbjegavanje koje 

karakterizira neugoda od bliskosti.  

 

5. Najviġe ispitanika kliniļke skupine okarakterizirano je kao anksiozno - 

izbjegavajuĺi stil ġto ukazuje na agresivno ponaġanje joġ u najranijoj dobi, a kasnije 

na izbjegavanje bliskih odnosa. 

 

6. Usporedbom kontrolne i kliniļke skupine dobiveni su rezultati koji ukazuju da 

adolescenti s poremeĺajem ophoĽenja na skalama percepcije roditeljskog 

prihvaĺanja/odbijanja postiģu viġe rezultate na skalama roditeljskog odbijanja. Ovi 

nalazi ukazuju na slabije razvijenu toplinu i briģnost roditelja prema adolescentima 

s poremeĺajem ophoĽenja.  

 

7. Postoji statistiļki znaļajna razlika u samopoġtovanju, gdje ispitanici kliniļke 

skupine postiģu niģe rezultate. 

 

8. Statistiļki znaļajna razlika pronaĽena je u slabijim rezultatima uspjeġnosti u 

postignuĺima na pojedinim ġkolskim predmetima (hrvatski jezik, matematika, 

biologija, kemija, fizika). 

 

9. Percepcija odbijanja oca pokazala se kao statistiļki znaļajan prediktor za kliniļku 

dijagnozu poremeĺaja ophoĽenja. 
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8. SAĢETAK 

 

Ciljevi istraģivanja bili su istraģiti povezanost stila privrģenosti prema majci i prema ocu, 

kliniļke dijagnoze poremeĺaja ophoĽenja i roditeljskog prihvaĺanja i odbijanja kod 

adolescenata s poremeĺajem ophoĽenja u odnosu na adolescente bez kliniļkih 

manifestacija poremeĺaja ophoĽenja. 

U istraģivanju je sudjelovalo 194 ispitanika adolescentne dobi od 14-18 godina. Kliniļku 

skupinu ļinilo je 94 ispitanika. Nakon postavljanja dijagnoze poremeĺaja ophoĽenja (F91) 

i mjeġovitog poremeĺaja ophoĽenja i osjeĺaja (F92) od strane djeļjeg i adolescentnog 

psihijatra upuĺeni su u ciljeve i svrhu istraģivanja. Ispitanici su ispunjavali samoprocjenske 

upitnike Izvjeġĺe za mlade 11-18 godina, Inventar iskustava u bliskim odnosima za oca i 

majku, Upitnik roditeljskog prihvaĺanja/odbijanja za oca i majku i Rosenbergovu skalu 

samopoġtovanja.  

U istraģivanju je utvrĽeno da adolescenti s poremeĺajem ophoĽenja pokazuju statistiļki 

znaļajno viġe rezultate agresivnog ponaġanja, krġenja pravila i eksternaliziranih problema. 

Na dimenzijama privrģenosti postigli su znaļajno viġi rezultat izbjegavanja, ġto odgovara 

anksiozno izbjegavajuĺem stilu privrģenosti koji se kategorizira kao nesigurni stil. Iako se 

dimenzije privrģenosti nisu se pokazale kao prediktori poremeĺaja ophoĽenja, pronaĽena je 

statistiļki znaļajna razlika izmeĽu skupina u kojoj su ispitanici kliniļke skupine imali viġe 

zastupljen nesigurni stil privrģenosti. TakoĽer je utvrĽeno da ispitanici s poremeĺajem 

ophoĽenja imaju viġi osjeĺaj roditeljskog odbijanja. Spol se pokazala kao znaļajan faktor, 

jer su djevojke postizale viġe rezultate od mladiĺa na subskalama odbijanja oca, agresije, 

krġenja pravila i poremeĺaja ophoĽenja. Subskala ukupnog odbija oca pokazala se kao 

znaļajan prediktor poremeĺaja ophoĽenja. 
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9. SUMMARY  

 

 

Correlation of attachment style and clinical diagnosis of conduct disorders in 

adolescence 

 

Ivana Ġtrosar 

 

2020. 

 

The objectives of the study were to investigate the association of maternal and paternal 

attachment style, clinical diagnosis of conduct disorder, and parental acceptance and 

rejection in adolescents with conduct disorder compared to adolescents without clinical 

manifestations of conduct disorders. 

The study involved 194 adolescent subjects aged 14-18 years. The clinical group consisted 

of 94 subjects. After being diagnosed with a conduct disorder (F91) and a mixed conduct 

and emotional disorder (F92) by a child and adolescent psychiatrist, they were referred to 

the goals and purpose of the study. Respondents completed the Self-Assessment 

Questionnaires Youth Report 11-18, the Inventory of Close Relationship Experiences for 

Father and Mother, the Parental Acceptance/Rejection Questionnaire for Father and 

Mother, and the Rosenberg Self-Esteem Scale. 

The study found that adolescents with a conduct disorder show statistically significantly 

higher scores of aggressive behavior, rule violations, and externalized problems. On the 

attachment dimensions, they achieved a significantly higher avoidance score, which 

corresponds to an anxious avoidant attachment style that is categorized as an insecure 

style. Although attachment dimensions did not prove to be predictors of behavioral 

disorders, a statistically significant difference was found between groups in which clinical 

group subjects had a more prevalent insecure attachment style. Respondents with a conduct 

disorder were also found to have a higher sense of parental rejection. Gender proved to be 

a significant factor, as girls scored higher than boys on the subscales of father rejection, 

aggression, rule-breaking, and behavioral disorders. The subscale of the total rejection of 

the father proved to be a significant predictor of conduct disorders. 
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