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Sažetak. Cilj: Cilj ovog rada je analizirati obilježja obiteljskog okruženja, uključujući zaštitne i 
rizične čimbenike djece uključene u psihijatrijski tretman zbog poteškoća mentalnog zdravlja. 
Ispitanici i metode: Istraživanje je provedeno na kliničkom uzorku od 112 sudionika – 56-ero 
djece u dobi od 12 do 19 godina te 56 njihovih roditelja/skrbnika. Uz obilježja roditelja/
skrbnika, ispitani su rizični i zaštitni čimbenici u obitelji te čimbenici rizika vezani uz 
karakteristike djeteta te karakteristike obitelji. Ciljane varijable ispitane su Upitnikom obiteljske 
otpornosti te Listom za procjenu razvojnih rizika djeteta koja se sastoji od procjene obiteljskih 
okolnosti i obilježja roditelja kao čimbenika razvojnog rizika djeteta te procjene obilježja 
djeteta i njegovog ponašanja. Uz to, prikupljeni su i podatci iz anamneza vezani uz kliničke 
dijagnoze djece te etiologija specifičnog poremećaja kod svakog uključenog djeteta. Studija je 
provedena u okviru projekta „Specifična obilježja obitelji u riziku: doprinos planiranju 
kompleksnih intervencija – „FamResPlan“ (HRZZ IP-2014-09-9515). Rezultati: Obitelji djece s 
poteškoćama mentalnog zdravlja karakterizira izostanak podrške okoline, prisutnost 
emocionalnih poteškoća roditelja zbog obiteljskog stresa te psihička bolest ili, pak, neliječena 
psihička bolest roditelja. Od 56-ero djece uključene u istraživanje 49-ero je imalo 
internalizirane probleme, a sedmero mješovite internalizirane i eksternalizirane probleme. 
Zaključci: Obilježja obitelji djece uključene u psihijatrijski tretman sugeriraju da je potrebno 
osigurati prikladnu i sveobuhvatnu podršku roditeljima u ranoj dječjoj dobi kako bi se 
prevenirali kasniji poremećaji mentalnog zdravlja djece i mladih. 

Ključne riječi: adolescent; dijete; mentalni poremećaji; obitelj; rizični čimbenici; zaštitni čimbenici

Abstract. Aim: The aim of this study is to analyse the characteristics of the family environment, 
including protective and risk factors of children who are involved in psychiatric treatment due 
to mental health difficulties. Participants and Methods: The study was conducted on a clinical 
sample of 112 participants, 56 children aged 12-19 years and 56 of their parents/guardians. In 
addition to the characteristics of parents/guardians, the risk and protective factors in the 
family and the risk factors related to the characteristics of the child and of the family were 
examined. The target variables were examined using the Family Resilience Questionnaire and 
the List for assessing risk factors affecting child development, which consists of an assessment 
of the family circumstances and characteristics of the parent as a factor in the developmental 
risk of the child and the assessment of the characteristics of the child and his behaviour. In 
addition, for each child included in the study, we gathered data from medical records on the 
children’s clinical diagnoses and the aetiology of specific disorders. The study was a part of the 
project “The specific characteristics of families at risk: contribution to complex interventions 
planning – FamResPlan”. Results: Families of children with mental health difficulties are 
characterized by the lack of environmental support, the presence of parents’ emotional 
difficulties due to family stress, and mental illness or untreated parental mental illness. On a 
sample of 56 children, 49 had internalising and 7 had mixed internalising and externalising 
problems. Conclusion: The characteristics of the families of children involved in psychiatric 
treatment suggest the need to provide appropriate and comprehensive support to parents in 
early childhood in order to prevent subsequent mental health disorders in children and youth.
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UVOD

Problemi mentalnog zdravlja kod djece i 
adolescenata

Problemi djece i adolescenata najšire se opisuju 
kao internalizirani i eksternalizirani, pri čemu se 
eksternalizirani opisuju kao oni koji stvaraju pro-
blem okolini, a internaliziranima se smatraju oni 
okrenuti prema samom pojedincu i stvaranju pro-
blema djeci/adolescentima1. Internalizirani proble-

trijske bolnice za djecu i mladež 2016. godine na 
uzorku od 126 učenika šestih razreda osnovnih 
škola Grada Zagreba utvrdilo je da su kod 19,3 % 
djece granično i visoko izraženi bili simptomi pro-
blema mentalnog zdravlja, pri čemu je prevalen-
cija emocionalnog poremećaja bila 7,7 %, 
hiperaktivnosti i nepažnje 6,4 %, a poremećaja 
ponašanja 5,1 %7. Rezultati istraživanja Macuke u 
koje je bilo uključeno 937 učenika s područja Dal-
macije prosječne dobi 13 godina, ukazuju da ado-
lescenti pokazuju više internaliziranih nego 
eksternaliziranih problema, pri čemu su anksio-
znost/depresivnost i somatske pritužbe više za-
stupljene kod djevojčica nego dječaka, a kršenje 
pravila zastupljenije je kod dječaka8. Istraživanje 
provedeno na općoj populaciji od 10 138 adoles-
cenata utvrdilo je da je 12,2 % adolescenata ima-
lo vrlo ozbiljnu razinu simptoma depresivnosti, 
dok 23,3 % pokazuje vrlo ozbiljnu razinu anksio-
znosti9. 
I svjetske i domaće studije govore o potrebi su-
stavnog ulaganja u područje mentalnog zdravlja 
mladih, uključujući i promociju mentalnog zdrav-
lja, kvalitetniju skrb za mentalno zdravlje koja je 
pravovremena i s dovoljnim brojem stručnjaka, 
ali i implementaciju znanstveno utemeljenih in-
tervencija u području promocije i skrbi za mental-
no zdravlje. 

Rizični i zaštitni čimbenici za razvoj problema 
mentalnog zdravlja

Kad se promišlja o problemima mentalnog zdrav-
lja, istraživanja su identificirala brojne čimbenike 
rizika povezane s roditeljstvom i obitelji adolesce-
nata, a oni uključuju: nasilje u obitelji, stresne 
obiteljske situacije, obiteljsku neorganiziranost, 
nedostatak obiteljske kohezije, socijalnu izolira-
nost obitelji, nedostatak discipline, nerealna oče-
kivanja od djece10, rano roditeljstvo11, roditeljsku 
tjelesnu bolest, roditeljsku mentalnu bolest te al-
koholizam roditelja11.
Obitelji u kojima roditelji boluju od psihičkih bo-
lesti lošije funkcioniraju u odnosu na obitelji u  
kojima je roditelj zdrav te je lošije obiteljsko funk-
cioniranje povezano s psihološkim poteškoćama 
djece12. Psihičke bolesti roditelja važan su čimbenik 
povezanosti obiteljskog funkcioniranja s prilagod-
bom u djetinjstvu i internaliziranim poteškoćama 

Značajni razvojni rizici djece koja su uključena u psihijatrij-
ski tretman povezani su s nerazvijenošću komunikacijskih 
i socijalnih vještina, a značajni rizici vezani za djetetovu 
obitelj jesu izostanak podrške okoline, emocionalne po-
teškoće roditelja zbog obiteljskog stresa, psihička bolest 
ili, pak, neliječena psihička bolest roditelja te siromaštvo.

mi uključuju depresivna raspoloženja, anksioznost, 
doživljaj somatskih poteškoća, a eksternalizirani se 
odnose na probleme pažnje, agresivno ponašanje i 
poteškoće samokontrole2. U Međunarodnoj klasi-
fikaciji bolesti – 10 (MKB–10) nalaze se opisani po-
remećaji koji se javljaju u djetinjstvu i adolescenciji, 
uključujući poremećaj ponašanja (F 91), mješoviti 
poremećaj ponašanja i emocija (F 92), emocional-
ni poremećaj s početkom u djetinjstvu (F 93) i dru-
ge3.
Svjetska zdravstvena organizacija (SZO) procje-
njuje da oko 20 % adolescenata pati od poreme-
ćaja mentalnog zdravlja4. Polovica poremećaja 
počinje do 14. godine, a ukupno 75 % slučajeva 
do 24. godine života5. Prema podatcima SZO-a4 
anksioznost je deveti vodeći uzrok oboljenja kod 
adolescenata u dobi od 15 do 19 godina te šesti 
kod djece u dobi od 10 do 14 godina, dok je de-
presija četvrti vodeći uzrok bolesti i invaliditeta 
među adolescentima u dobi od 15 do 19 godina. 
Brojke o zastupljenosti problema su zabrinjavaju-
će, a svjetske studije ukazuju na još alarmantnije 
podatke. Naime, samo 25 % djece i mladih s po-
remećajima mentalnog zdravlja uključeno je u 
odgovarajuću intervenciju, a do samog uključiva-
nja u prosjeku prođu dvije do tri godine6. 
Domaći podatci o zastupljenosti problema potvr-
đuju svjetske trendove. Pilot-istraživanje Psihija-
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koje se javljaju u razdoblju adolescencije12-14. Niži 
socioekonomski status, sociodemografski čimbe-
nici kao što su niže obrazovanje roditelja, nezapo-
slenost roditelja i obiteljsko siromaštvo također 
se pokazuju češće prisutnima kod obitelji gdje 
djeca i adolescenti imaju neke psihičke poremeća-
je15. Istraživanja u američkom kontekstu sugeriraju 
da su socioekonomski pokazatelji (nezaposlenost, 
obrazovanje roditelja, siromaštvo) bolji prediktori 
eksternaliziranih nego internaliziranih proble-
ma16. Bez obzira na kulturu i kontekst, odrastanje 
djece u siromašnom okruženju svakako je pove-
zano s manjkom razvojno-poticajnih resursa17. 
Istraživanje Ajduković i Rajhvajn Bulat18 na 558 
mladih drugih razreda srednjih škola pokazuje 
povezanost pokazatelja materijalnog statusa s va-
rijablama mentalnog zdravlja: mladi čije obitelji 
imaju slabije financijske mogućnosti pokazuju 
više emocionalnih poteškoća, problema s vršnja-
cima te su nezadovoljniji odnosima u obitelji.
Razmatrajući zaštitne čimbenike u obiteljskom 
kontekstu, u literaturi se najviše navode učinkovi-
te vještine roditeljstva, prisustvo roditelja koji 
sebe i svoje roditeljstvo percipira efikasnim, od-
nosno roditelja koji ima dobre roditeljske kompe-
tencije i koji primjenjuje učinkovite roditeljske 
strategije19, roditeljska podrška, zdrava poveza-
nost s obitelji, kohezija u obitelji, autoritativni od-
gojni stil, dobar odnos roditelj – adolescent, 
međusobna podrška supružnika i ostalih članova 
obitelji, kvalitetna komunikacija u obitelji, poveza-
nost s društvenom zajednicom te dobar ekonom-
ski status10, 11, 17, 20-23. Dobra obiteljska komunikacija, 
postojanje obiteljskih rituala i rutina (na primjer 
obiteljskih večera) negativno su povezani s inter-
naliziranim i eksternaliziranim problemima djece, 
njihovo je postojanje povezano s emocionalnom 
dobrobiti, prosocijalnim ponašanjem i životnim  
zadovoljstvom adolescenata21. Djeca iz obitelji u 
kojima prevladava optimističan životni stav te pre-
uzimanje odgovornosti za obiteljsku situaciju, ima-
ju pozitivan ishod vezan za mentalno zdravlje24. 
Postojanje dobre socijalne mreže (prijatelji, učite-
lji, sport, crkva) i podrška izvan nuklearne obitelji 
također se navode kao zaštitni čimbenici za men-
talno zdravlje djece i mladih11. 
Budući da je u domaćem kontekstu malo istraži-
vanja koja se bave kliničkom populacijom i anali-
zom rizičnih i zaštitnih čimbenika u obiteljskom 

kontekstu, cilj ovog rada je analizirati obilježja 
obiteljskog okruženja, uključujući zaštitne i rizič-
ne čimbenike, djece koja su zbog poteškoća men-
talnog zdravlja uključena u psihijatrijski tretman. 

ISPITANICI I METODE

Ispitanici 

Podatci su prikupljeni kao dio subuzorka projekta 
„Specifična obilježja obitelji u riziku: doprinos 
planiranju kompleksnih intervencija – „FamRes
Plan“ koji je financirala Hrvatska zaklada za zna-
nost (HRZZ IP-2014-09-9515). Cilj projekta bio je 
utvrditi obilježja specifičnih skupina obitelji u rizi-
ku, njihovu otpornost, spremnost na promjenu, 
spremnost za uključivanje u intervenciju te zado-
voljstvo životom. Glavno istraživanje uključilo je 
prigodan uzorak obitelji u riziku čiji je najmanje 
jedan član zbog nekih problema korisnik inter-
vencija u području socijalne skrbi, skrbi za men-
talno zdravlje i pravosuđa. 
U ovom se radu prikazuje dio subuzorka istraživa-
nja provedenog u Psihijatrijskoj bolnici za djecu i 
mladež Zagreb u razdoblju od 2017. do 2019. go-
dine, tj. uzorak od 112 sudionika koje su činili obi-
teljski parovi, 56-ero djece u dobi od 12 do 19 
godina te 56 njihovih roditelja ili skrbnika, bez 
obzira na spol. Prosječna dob uključene djece je 
14,47 godina dok je prosječna dob roditelja 43,73 
godine. U prikupljenom uzorku djece više je dje-
vojaka nego mladića (40 naspram 16), dok su  
roditelji/skrbnici djece koja su sudjelovala u istra-
živanju u velikoj mjeri majke (46 majki naspram 9 
očeva). Većina djece (69,7 %) živi s roditeljima 
koji su u braku ili izvanbračnoj zajednici, dok je 
razvedenih roditelja 19,6 % (tablica 1).
Sve sudionike, djecu i njihove roditelje/skrbnike, o 
„FamResPlan“ projektu i o svrsi istraživanja infor-
mirala je nadležna liječnica, specijalistica dječje i 
adolescentske psihijatrije koja je bila suradnica na 
projektu. Sudionici su zamoljeni za sudjelovanje i 
davanje pismene suglasnosti o sudjelovanju u 
istraživanju. Istraživanje je odobrilo Ministarstvo 
obrazovanja, znanosti i sporta, Etičko povjerenstvo 
Edukacijsko-rehabilitacijskog fakulteta, kao i Etičko 
povjerenstvo Psihijatrijske bolnice za djecu i mla-
dež Zagreb. Prikupljanje podataka bilo je anoni-
mno i dobrovoljno (ispitanici su imali pravo 
odustati od sudjelovanja u svakom trenutku).
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Tablica 1. Demografska obilježja djece i roditelja uključenih u istraživanje

Karakteristike djece N (%) Karakteristike roditelja N (%)

Dob djece Dob roditelja 

12-13 16 (29,1) 30-39 20 (35,7)

14-15 26 (46,8) 40-49 24 (42,9)

16-17 12 (21,4) 50-59 11 (19,6)

18-19 1 (1,8) 60-69 1 (1,8)

Spol djeteta Roditeljska uloga 

muško 16 (28,6) majka 46 (82,1)

žensko 40 (71,4) otac 9 (16,07)

posvojitelj 1 (1,8)

Škola Bračni status

osnovna 23 (41,1) u braku 37 (66,1)

trogodišnja srednja 10 (17,9) izvanbračna zajednica 2 (3,6)

četverogodišnja srednja 17 (30,4) razvedeni 11 (19,6)

gimnazija 5 (8,9) jedan roditelj preminuo 1 (1,8)

napušteno školovanje 1 (1,8) nešto drugo 5 (8,9)

Metode istraživanja

U nastavku će detaljno biti opisani instrumenti 
koji su se koristili za prikupljanje ciljanih varijabli. 
Prikupljeni su podatci temeljem medicinske do-
kumentacije, Sociodemografskog upitnika o obi-
telji te Liste za procjenu razvojnih rizika (podatke 
je prikupljala liječnica, specijalistica dječje i ado-
lescentske psihijatrije) i upitnika samoiskaza koji 
su ispunjavali roditelj i dijete (Upitnik zaštitnih 
obiteljskih čimbenika, verzija za odrasle i verzija 
za djecu). Uz navedeni instrumentarij, dijagno-
stičku procjenu i ispitivanje djeteta obavila je  
liječnica, dječja i adolescentska psihijatrica poštu-
jući standardni postupak i koristeći Međunarod-
nu klasifikaciju bolesti – 10 (MKB-10)3.
1. 	Sociodemografski upitnik o obitelji – temeljem 
službene medicinske dokumentacije prikupljeni su 
podatci o dobi majke, dobi oca, broju i dobi braće i 
sestara odnosno polubraće i polusestara, obrazo-
vanju i zanimanju majke/oca/skrbnika, radnom 
statusu majke/oca/skrbnika i odnosu roditelja (u 
braku su i žive zajedno, u braku su i ne žive zajed-
no, u izvanbračnoj zajednici, razvedeni su, jedan 
roditelj je preminuo, nešto drugo).
2. 	Lista za procjenu razvojnih rizika djeteta25 
omogućuje procjenu obiteljskih okolnosti i obi-
lježja roditelja kao čimbenika razvojnog rizika dje-

teta te obilježja djeteta i njegovog ponašanja. 
Upitnik je prvotno bio namijenjen socijalnim rad-
nicima i suradnicima centara za socijalnu skrb koji 
provode mjere vezane uz zaštitu dobrobiti djete-
ta u obitelji, no kako su autori Liste napomenuli 
da ga mogu koristiti drugi stručnjaci, u ovoj studiji 
Listu za procjenu razvojnih rizika djeteta popunja-
vala je dječja i adolescentska psihijatrica koja je 
za popunjavanje liste bila ranije educirana.
Lista za procjenu razvojnih rizika djeteta25 sastoji 
se od dviju lista procjena:
A.	Obiteljske okolnosti i obilježja roditelja kao 

čimbenika razvojnog rizika djeteta
Lista procjene sastoji se od 21 razvojnog rizika, 
a navedeni su rizici poput siromaštva, izostan-
ka materijalne, emocionalne i organizacijske 
podrške šire obitelji, rodbine i prijatelja, izraže-
nih emocionalnih poteškoća roditelja, neodgo-
varajućeg roditeljskog životnog stila, nasilnih 
postupaka prema djetetu i slično.

B.	Obilježja djeteta i njegovog ponašanja kao po-
kazatelj ugroženog razvoja i čimbenik razvojnih 
rizika
Upitnik se sastoji od 17 razvojnih rizika koji opi-
suju razvojne rizike za dijete poput zaostajanja, 
nesigurne ili dezorganizirane privrženosti, inter-
naliziranih problema ponašanja i doživljavanja, 
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eksternaliziranih problema ponašanja, slabe ko-
munikacijske i socijalne vještine, usporenog soci-
oemocionalnog razvoja, uključenosti u vršnjačko 
nasilje (kao žrtve ili počinitelja) i druge (tablica 2).

Sukladno navedenome, lista se sastoji od dvaju 
indeksa: 1) rizici povezani s obilježjima roditelja i 
obitelji i 2) obilježja djeteta i njegova ponašanja 
(četiri razvojne faze). Razina rizika procjenjuje se 
na skali od četiri stupnja (nije prisutan rizik, niski, 
srednji i visoki). Na kraju slijedi zaključna razina 
rizika i ocjena razine rizika djeteta kroz četiri 
stupnja:
1.	 Bez rizika – dijete nije razvojno ugroženo
2.	 Niska razina rizika – dijete je potencijalno ra-

zvojno ugroženo
3.	 Srednja/umjerena razina rizika – dijete je ra-

zvojno ugroženo
4.	 Visoka razina rizika – dijete je izrazito razvojno 

ugroženo
Osim procjene razine rizika koju definira Lista, 
predviđena je i diskrecijska odluka stručnjaka 
koja se donosi ako se smatra da je stvarna razina 

rizika niža. Na temelju navedenog, donosi se za-
ključna procjena ukupne razine razvojnog rizika 
djeteta.
3. 	Upitnik obiteljske otpornosti – paralelne for-
me za roditelje i djecu koje su kreirane u sklopu 
ovog projekta temeljem modela obiteljske otpor-
nosti26 te Upitnika obiteljske otpornosti (engl. Fa-
mily Resilience Scale; FRS)27. Upitnik se sastoji od 
34 čestice koje ispituju tri dimenzije: 1. obiteljsku 
komunikaciju, povezanost i nošenje s problemi-
ma (20 čestica, pouzdanost Cronbach aplha α, 
kod obaju uzoraka iznad 0,96), primjerice: „U sta-
nju smo postići međusobno razumijevanje i dok 
proživljavamo teške trenutke“, 2. obiteljsku vjeru 
i duhovnost (sedam čestica, pouzdanost Cronbach 
aplha α, kod obaju uzoraka iznad 0,97), primjeri-
ce: „Kad se naša obitelj nađe u nevolji, utjehu na-
lazimo u vjeri i/ili duhovnosti“ i 3. socijalnu 
podršku obitelji (sedam čestica, pouzdanost 
Cronbach aplha α, kod obaju uzoraka iznad 0,80), 
primjerice: „Možemo se osloniti na rodbinu ili 
prijatelje“. 

Tablica 2. Razvojni rizici kod adolescenata (N)

Čimbenik rizika rizik nije 
prisutan

niska razina 
rizika

srednja 
razina rizika

visoka 
razina rizika

1. Tjelesni invaliditet / teže senzorno oštećenje / teža kronična bolest 48 3 3 2

2. Zaostajanje u kognitivnom ili jezičnom razvoju 50 5 1 0

3. Nesigurna ili dezorganizirana privrženost 34 13 9 0

4. Internalizirani problemi ponašanja i doživljavanja (anksiozno-
depresivni simptomi, povučenost, tjelesne pritužbe) 1 1 28 26

5. Eksternalizirani problemi ponašanja (agresivnost, destruktivno 
ponašanje, kršenje pravila, skitnja) 42 9 5 0

6. Slabe komunikacijske i socijalne vještine; usporen socioemocionalni 
razvoj 12 33 10 1

7. Teškoće u učenju i/ili vrlo loš školski uspjeh 24 14 15 2

8. Teškoće čitanja i pisanja, tj. disleksija i/ili disgrafija 48 6 1 0

9. Napuštanje škole 51 2 2 1

10. Uključenost u vršnjačko nasilje (kao žrtva ili počinitelj) 36 4 8 7

11. Dijagnoza ili jasni znakovi poremećaja pažnje ili hiperaktivnosti 
(ADHD, ADD) 50 1 3 2

12. Eksperimentiranje ili/i korištenje droga ili/i opijanje 51 3 1 1

13. Činjenje kaznenih i prekršajnih djela 54 2 0 0

14. Seksualizirano ponašanje 54 1 1 0

15. Prosjačenje 55 1 0 0

16. Enureza/enkopreza 56 0 0 0

17. Dobno i kontekstualno neodgovarajuće reakcije na kontakt sa 
stručnjacima socijalne skrbi 55 1 0 0
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Statistika

Prije same obrade podataka, eksploratornom fak-
torskom analizom provjerena je struktura Upitni-
ka obiteljske otpornosti za poduzorak odraslih te 
poduzorak djece. Predanaliza je pokazala isto-
vjetnu faktorsku strukturu kod obaju subuzoraka, 
i kod djece i kod odraslih.
U daljnjoj obradi podataka korištene su metode 
deskriptivne statistike kako bi se opisale karakte-
ristike roditelja i djece uključene u studiju, t-test 
za usporedbu percepcije obiteljskih zaštitnih i ri-
zičnih čimbenika kod roditelja i djece te korelacij-
ska analiza kojom je provjereno kako su povezani 
demografski čimbenici, procjene razine rizika te 
obiteljska komunikacija. Za obradu podataka kori-
šten je program SPSS, verzija 26.0. Za procjenu 
statističke značajnosti korištena je razina značaj-
nosti od 5 i 1 % (*p < 0,05; **p < 0,01).

REZULTATI

Obilježja djeteta te specifičnosti kliničke slike

Od ukupno 112 sudionika ovog istraživanja, 56-
ero djece sudionika bili su adolescenti, od kojih 
49 (87,5 %) ima internalizirane i sedam (12,5 %) 
ima kombinirane eksternalizirane i internalizirane 
probleme. Samo eksternalizirane probleme nema 
niti jedan sudionik istraživanja. Vidljivo je da su 
djevojke zastupljenije i kad se radi o internalizira-
nim problemima (njih 62,4 % naspram 25 % mla-
dića) i kad se radi o kombinaciji internaliziranih i 
eksternaliziranih problema (8,9 % djevojaka na-
spram 3,6 % mladića). Kad se internalizirani  
problemi (anksiozni, depresija, somatizacije) ana-
liziraju po dijagnostičkim kategorijama, prevlada-

vaju anksiozni (26,8 %) i anksiozno-depresivni 
poremećaji (28,6 %), uz veću zastupljenost pore-
mećaja kod djevojaka (tablica 3). Anksiozni i ank-
siozno-depresivni poremećaji pojavljuju se kod 
39,3 % djevojaka. Uz navedeno, kod nešto manje 
od 10 % djevojaka prisutni su depresivni poreme-
ćaj, nespecificirani emocionalni poremećaj te mje-
šoviti poremećaj ponašanja i emocija. Kod mladića 
su najzastupljeniji anksiozni poremećaji (10,7 %), a 
najmanje nespecificirani emocionalni poremećaj 
(1,8 %). Kombinirani internalizirani i eksternalizira-
ni problemi u kategoriji su mješovitih poremećaja 
ponašanja i emocija koji uključuju trajno naglaše-
ne emocionalne simptome uz prisustvo ponašanja 
i također su više zastupljeni kod djevojaka na ispiti-
vanom uzorku. 
Prosječno trajanje simptoma poremećaja koje su 
adolescenti imali prije dolaska u Psihijatrijsku 
bolnicu za djecu i mladež bilo je 14,2 mjeseci (mi-
nimalno tri mjeseca, maksimalno 72 mjeseca). 
Većina djece je u Psihijatrijskoj bolnici za djecu i 
mladež pomoć potražila do godinu dana od po-
četka smetnji i pojavljivanja poremećaja. Ipak, 16 
od 56 adolescenata, odnosno 28,6 % uzorka 
simptome je iskazivalo u razdoblju dužem od go-
dine dana (tablica 4).
Od ukupno 56-ero djece koja su sudjelovala u istra-
živanju, njih je 13 (23,2 %) bilo uključeno u tretman 
psihologa ili psihijatra prije dolaska u Psihijatrijsku 
bolnicu za djecu i mladež, a njih 43 (76,8 %) nije ra-
nije bilo u tretmanu stručnjaka za mentalno zdrav-
lje. Djeca i mladi koji su bili uključeni u tretman 
psihologa ili psihijatra prije dolaska u Psihijatrijsku 
bolnicu za djecu i mladež kao specijaliziranu usta-
novu, upućeni su zbog progresije poremećaja.

Tablica 3. Tip poremećaja kod adolescenata

Tip poremećaja
 Ukupno Mladići  Djevojke

N % N % N %

Emocionalni poremećaji (depresija) 5 8,9 0 0 5 8,9

Emocionalni poremećaji (anksiozni) 15 26,8 6 10,7 9 16,1

Emocionalni poremećaji (anksiozno-depresivni) 16 28,6 3 5,4 13 23,2

Emocionalni poremećaji (somatoformni) 4 7,1 2 3,6 2 3,6

Reakcije na teški stres i poremećaji prilagodbe 3 5,4 2 3,6 1 1,8

Emocionalni poremećaji (nespecificirani) 6 10,7 1 1,8 5 8,9

Mješoviti poremećaj ponašanja i emocija 7 12,5 2 3,6 5 8,9
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Razvojni rizici djeteta

U odnosu na ponašanja i obilježja djece, prosječna 
vrijednost procjena razine rizika djeteta je M = 
2,54, SD = 0,503. Srednja i visoka razina rizika u 
najvećoj je mjeri prisutna kod „Internalizirani pro-
blemi ponašanja i doživljavanja (anksiozno-depre-
sivni simptomi, povučenost, tjelesne pritužbe)“  
(N = 54, 96,4 % sudionika istraživanja), „Teškoće u 
učenju i/ili vrlo loš školski uspjeh“ (N = 17, 30,4 % 
sudionika istraživanja), „Uključenost u vršnjačko 
nasilje (kao žrtva ili počinitelj)“ (N = 15, 26,8 % su-
dionika istraživanja) te „Slabe komunikacijske i so-
cijalne vještine; usporen socijalno-emocionalni 
razvoj“ (N = 11, 19,6 % sudionika istraživanja). Za-
nimljivo je istaknuti da je čak 78,5 % sudionika 
istraživanja u nekoj razini rizika u odnosu na razvi-
jenost komunikacijskih i socijalnih vještina te redo-

Tablica 4. Trajanje simptoma prije dolaska u Psihijatrijsku bolnicu za djecu i mladež

Vremensko razdoblje N %

do 6 mjeseci 18 32,1

6-12 mjeseci 22 39,1

12-18 mjeseci 2 3,6

18-24 mjeseca 8 14,3

Više od 2 godine 6 10,7

Slika 1. Prisutnost razvojnih rizičnih obilježja kod više od 20 % sudionika istraživanja (adolescenti)

Istraživanje upućuje na potrebu kreiranja intervencija 
za adolescente u vidu ranog prepoznavanja poteškoća 
mentalnog zdravalja, ranog uključivanja u adekvatnu in-
tervenciju i dostupnost tretmana, ali i roditelja u vidu 
jačanja roditeljskih vještina, razumijevanja i prikladnog 
odgovora na emocionalne potrebe djeteta, usvajanja 
vještina učinkovite komunikacije te prepoznavanja po-
teškoća i pravovremenog traženja pomoći.

vitog socijalnog razvoja (tablica 2). Zbog transpa- 
rentnijeg prikazivanja velikog broja procjenjivanih 
razvojnih rizika, na slici 1 prikazani su najčešće pri-
sutni razvojni rizici utvrđeni kod sudionika istraži-
vanja. Iz prikaza je vidljivo kako je, od 17 procje- 
njivanih rizika, njih šest prisutno kod više od 20 % 
sudionika istraživanja (slika 1).
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Tablica 5. Financijska primanja obitelji

Opis prihoda N (%) Mjesečni prihod  N (%)

Često ne znamo kako ćemo preživjeti. 2 (3,6) 2.000 do 4.000 kuna 10 (17,8)

Imamo samo nužno za preživljavanje. 8 (14,3) 4.001 do 6.000 kuna 9 (16,1)

Imamo dovoljno, ali ne možemo si puno toga priuštiti. 27 (48,2) 6.001 do 8.000 kuna 13 (23,2)

Imamo dovoljno novaca da dobro živimo. 18 (32,1) 8.001 do 10.000 kuna 14 (25)

Imamo puno novaca i možemo si priuštiti i luksuz. 1 (1,8) više od 10.000 kuna 10 (17,9)

Tablica 6. Obiteljske okolnosti i obilježja roditelja kao čimbenika razvojnog rizika djeteta (N)

Čimbenik rizika zbog obiteljskih okolnosti i obilježja roditelja Rizik nije 
prisutan

Niska razina 
rizika

Srednja 
razina rizika

Visoka 
razina rizika

1. Siromaštvo, vrlo loše materijalne i stambene okolnosti 35 10 6 5

2. Izostanak materijalne, emocionalne i organizacijske podrške proširene 
obitelji, rodbine ili/i prijatelja 30 10 15 1

3.
Izražene emocionalne i psihičke poteškoće roditelja kao posljedica 
visoke izloženosti obiteljskom ili/i roditeljskom stresu i kriznim 
situacijama

19 20 15 2

4.
Neodgovarajući životni stil roditelja (loša održavanost domaćinstva, 
sklonost neradu i besposličarenju, neracionalno trošenje novca, život 
koji ne pruža stabilnost djetetu)

39 9 6 1

5. Svakodnevna skrb za dijete/djecu ne zadovoljava djetetove osnovne 
potrebe 44 8 3 0

6. Nerazumijevanje razvojnih/emocionalnih potreba djeteta/djece 25 13 18 0

7. Neodgovarajući i nasilni odgojni postupci i odnos prema djetetu/djeci 41 6 7 2

8. Neprihvaćanje odgovornosti za roditeljstvo, razvojne ishode i ponašanje 
djeteta 39 11 6 0

9. Manipulacija djetetom i/ili korištenje djeteta za osobne ciljeve tako da 
se izravno ili neizravno ugrožava djetetova dobrobit 45 3 4 4

10. Nasilan odnos među roditeljima/partnerima sada i/ili u protekloj godini 40 6 5 4

11. Akutno stanje dijagnosticirane psihičke bolesti roditelja ili druge osobe 
u kućanstvu 38 3 12 3

12. Narušeno fizičko zdravlje i/ili invaliditet roditelja koji ometa prikladnu 
skrb o djetetu 44 5 7 0

13. Intelektualna ograničenja roditelja koja ometaju prikladnu skrb o djetetu 53 2 0 0

14. Neliječena psihička bolest, poremećaj ličnosti, zlouporaba ili ovisnost 
o alkoholu ili drogama 44 3 4 5

15. Neprihvatljivo i rizično ponašanje roditelja (sklonost kriminalu, 
promiskuitet, kockanje, ovisnost o internetu i sl.) u protekloj godini 48 7 1 0

16.
Neodgovarajući obrasci interakcije roditelja (izolacija ili/i agresivnost) 
s proširenom obitelji i drugim mrežama socijalne podrške (susjedstvo, 
prijatelji, lokalna zajednica…)

36 11 4 5

17. Nepovoljna povijest roditelja (izloženost nasilju i drugim oblicima 
traumatizacije, odrastanje izvan vlastite obitelji i sl.) 37 5 6 8

18. Prethodne dokumentirane/dokazane prijave za zlostavljanje i 
zanemarivanje djece 52 2 2 0

19.
Povijest kontakata sa socijalnim i drugim službama zbog narušenih 
obiteljskih odnosa, roditeljstva, problema psihičkog zdravlja, 
alkoholizma ili ovisnosti

47 3 3 3

20. Neprimjerene reakcije na mjere, intervencije i stručnjake socijalne skrbi 50 3 3 0
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Slika 2. Prisutnost čimbenika rizika u obiteljskom okruženju kod više od 20 % sudionika istraživanja (N)

Obiteljske okolnosti i obilježja roditelja

Većina roditelja adolescenata uključenih u tre-
tman u Psihijatrijskoj bolnici za djecu i mladež 
ima završenu srednju školu (69,6 % majki te 
78,6 % očeva). Višu ili visoku stručnu spremu ima 
16 % majki i 9 % očeva. Ima više očeva sa završe-
nom osnovnom školom (12,5 %) u odnosu na 
majke (4,3 %). Trajno zaposlenih je 39 očeva 
(69,6 %) i 36 majki (64,3 %). Nezaposlenih očeva 
je 16,1 %, a majki 26,8 %.
Kod 17,8 % obitelji mjesečni prihodi su vrlo niski – 
od 2.000,00 do 4.000,00 kuna. Subjektivni doživ-
ljaj, odnosno opis prihoda u kategorijama „Često 
ne znamo kako ćemo preživjeti“ i „Imamo samo 
nužno za preživjeti“ vidljiv je kod otprilike istog po-
stotka sudionika (17,9 %). Iz navedenog se može 
zaključiti da gotovo 18 % sudionika istraživanja živi 
u siromaštvu. Ukoliko se ovim postotcima pridruži 
i kategorija mjesečnih prihoda od 4.001 do 6.000 
kuna, ukupno 33,9 % djece dolazi iz obitelji s izni-
mno niskim obiteljskim primanjima (tablica 5).

Kad se promatraju rezultati Liste procjene obitelj-
skih okolnosti i obilježja roditelja kao čimbenika 
razvojnog rizika, čimbenik rizika prisutan kod naj-
većeg dijela roditelja (kod 37 roditelja, odnosno 
66,1 %) odnosi se na „Izražene emocionalne i psi-
hičke poteškoće roditelja kao posljedica visoke 
izloženosti obiteljskom ili/i roditeljskom stresu i 
kriznim situacijama“. Slijedi „Nerazumijevanje ra-
zvojnih/emocionalnih potreba djeteta/djece“ 
(55,4 % roditelja). Izostanak podrške kao znača-
jan rizik prisutan je kod 46,4 % obitelji, a siromaš-
tvo kod njih 37,5 %. Najmanje procijenjeni rizici 
koji su posljedica obiteljskih okolnosti ili obilježja 
roditelja su „Neprimjerene reakcije na mjere, in-
tervencije i stručnjake socijalne skrbi“ (10,7 %) i 
„Prethodno dokumentirane/dokazane prijave za 
zlostavljanje i zanemarivanje djece“ (7,1 %) (tabli-
ca 6). Izdvojeni su najčešće utvrđeni rizični čim-
benici, odnosno oni koji su prisutni kod više od 
20 % obitelji/roditelja. Vidljivo je da je, od 20 ri-
zičnih čimbenika koji su procjenjivani, kod 20 % 
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obitelji/roditelja adolescenata koji su u tretmanu 
u Psihijatrijskoj bolnici za djecu i mladež prisutno 
15 rizičnih čimbenika koji se nalaze u obiteljskom 
okruženju ili ih nose roditelji (slika 2).
Kad se govori o obiteljskim okolnostima kao čim-
beniku razvojnog rizika djeteta, najčešće zastu-
pljeni rizici su siromaštvo i izostanak materijalne/

Tablica 7. Razlike u percepciji obiteljskih zaštitnih i rizičnih čimbenika kod roditelja i djece u ispitanom kliničkom 
uzorku (N = 112)

Djeca 
M (SD)

Roditelji 
M (SD) t-test p Korelacija 

procjena 
Obiteljska komunikacija, povezanost i nošenje 
s problemima

3,57
(1,08)

3,93
(0,77) - 2,76 0,01** 0,488**

Obiteljska vjera i duhovnost 2,84
(1,35)

3,25
(1,33) - 2,30 0,03* 0,506**

Socijalna podrška obitelji 3,72
(0,89)

3,69
(0,98) 0,14 0,22 0,131

*p < 0,05; **p < 0,01

Tablica 8. Koeficijenti korelacije demografskih varijabli, razine rizika i obiteljske komunikacije

Financijska 
primanja  
obitelji

Procjena obiteljske 
komunikacije 

– dijete

Procjena obiteljske 
komunikacije 

– roditelj

Ukupna razina 
obiteljskih 

razvojnih rizika

Ukupna razina 
dječjih razvojnih 

rizika
Financijska primanja obitelji 1 0,105 0,385** - 0,226 - 0,102
Procjena obiteljske 
komunikacije – dijete 1 0,488* - 0,270* - 0,023

Procjena obiteljske 
komunikacije – roditelj 1 - 0,532** - 0,025

Razina obiteljskih razvojnih 
rizika 1 0,146

Ukupna razina dječjih 
razvojnih rizika 1

*p < 0,05; **p < 0,01

Slika 3. Ukupna procjena rizika adolescenata uključenih u psihijatrijski 
tretman (%)

emocionalne/organizacijske podrške proširene 
obitelji, rodbine ili/i prijatelja. Obilježja roditelja 
kao čimbenika razvojnog rizika grupiraju se u po-
teškoće s mentalnim zdravljem roditelja uslijed 
stresa/kriza, korištenje sredstava ovisnosti i psi-
hičkih poremećaja te neučinkovito roditeljstvo. 
Zaključno, ukupna procjena rizika adolescenata 
uključenih u psihijatrijski tretman napravljena je 
putem procjene obiteljskih okolnosti i obilježja 
roditelja kao čimbenika razvojnog rizika djeteta 
te obilježja djeteta i njegovog ponašanja (slika 3).
Kad se integriraju podatci dobiveni procjenom  
razvojnog rizika djeteta i rizika koji se nalaze u 
obiteljskom okruženju, vidljivo je da je 76,8 % su-
dionika istraživanja razvojno ugroženo. Njih 
16,1 % je potencijalno razvojno ugroženo, a 7,1 % 
sudionika istraživanja izrazito je razvojno ugrože-
no. Iz prikazanih podataka vidljivo je da su rizici 
mnogobrojni, i razvojni rizici i rizici u obiteljskom 
okruženju (okolnosti i oni koje nose roditelji), što 
zasigurno predstavlja neizostavnu potrebu za sve-
obuhvatnim intervencijama usmjerenima adoles-
centima, ali i njihovim obiteljima.
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Obiteljski zaštitni i rizični čimbenici 

Rezultati prikupljeni Upitnikom obiteljske otpor-
nosti ukazuju na razlike u percepciji obiteljskih ri-
zičnih i zaštitnih čimbenika kod ispitanih roditelja 
i djece sudionika ovog istraživanja. Naime, de-
skriptivne vrijednosti ukazuju da roditelji sve ispi-
tivane zaštitne čimbenike u obiteljskom kontekstu 
procjenjuju zastupljenijima nego djeca, od komu-
nikacije i rješavanja problema, obiteljske duhov-
nosti do socijalne podrške obitelji. Bez obzira na 
prisutne razlike u aritmetičkim sredinama, t-te-
stom su utvrđene statistički značajne razlike na 
dimenziji obiteljske komunikacije i rješavanja pro-
blema te procjene obiteljske duhovnosti (tablica 
7). Zanimljivo je za istaknuti da se u ovom klinič-
kom uzorku najvišom procjenjuje socijalna podrš-
ka obitelji, dok duhovnost najnižom procjenjuju i 
roditelji i djeca.
Provjerom povezanosti dječje procjene obiteljske 
komunikacije i roditeljske procjene obiteljske ko-
munikacije s financijskim primanjima u obitelji te 
razvojnim rizicima djeteta i razvojnim rizicima 
same obitelji (tablica 8), potvrđeni su zanimljivi 
odnosi. Podatci pokazuju povezanost između bo-
ljeg financijskog statusa obitelji i pozitivnije obi-
teljske komunikacije iz perspektive roditelja  
(r = 0,488, p < 0,05), ali ne i djece (r = 0,105, 
p = 0,426). Očekivano, utvrđeno je da je niža per-
cepcija kvalitete obiteljske komunikacije, i dječja 
(r = -0,270, p < 0,05) i roditeljska/skrbnička 
(r = -0,532, p < 0,05), povezana s većom razinom 
obiteljskih razvojnih rizika. Zanimljivo je za ista-
knuti da dječje i roditeljske procjene obiteljske 
komunikacije nisu povezane s razinom razvojnih 
rizika djeteta. Navedeno bi možda moglo značiti i 
da roditelji u obiteljskom životu ne tematiziraju 
neke od razvojnih rizika djeteta te je to svakako 
tema koju je potrebno pobliže istražiti u daljnjim 
istraživanjima. 

RASPRAVA

Cilj ovog rada bio je istražiti obilježja obitelji te ri-
zične i zaštitne obiteljske čimbenike kod onih obi-
telji čija su djeca uključena u psihijatrijski tretman 
zbog poteškoća mentalnog zdravlja. U istraživa-
nju provedenom na kliničkom uzorku od 112 su-
dionika, odnosno 56 adolescenata i 56 roditelja/
skrbnika, tj. obiteljskih parova dominantno su 

bile zastupljene djevojke (71,4 %) s poteškoćama 
mentalnog zdravlja te njihove majke (82,1 %). 
Rezultati istraživanja na kliničkom uzorku 56-ero 
djece ukazuju na veću zastupljenost internalizira-
nih problema (internalizirane probleme imalo je 
87,5 % sudionika istraživanja, a kombinirane in-
ternalizirane i eksternalizirane probleme njih 
12,5 %). Isključivo eksternalizirani problemi nisu 
utvrđeni ni kod jednog sudionika istraživanja. Re-
zultate je potrebno razmatrati u okviru ograniče-
nja istraživanja s obzirom na činjenicu da je ovo 
bio prigodan i mali uzorak prikupljan u razdoblju 
od 18 mjeseci, s većom zastupljenosti djevojaka 
(71,4 % djevojaka naspram 28,6 % mladića). Za 
sudjelovanje u istraživanju bila su motiviranija 
djeca i adolescenti s internaliziranim problemi-
ma, kao i njihovi roditelji, dok su djeca koja imaju 
eksternalizirane ili kombinirane internalizirane i 
eksternalizirane probleme i njihovi roditelji bili 
slabije motivirani za sudjelovanje. Tome pridono-
si i činjenica da je odnos i utjecaj roditelj-dijete 
dvosmjeran28 te je kod djece s eksternaliziranim 
problemima u obitelji zasigurno povećana i stopa 
sukoba, nesuglasica i općeg lošijeg funkcionira-
nja, dijelom i zbog simptoma eksternaliziranih 
problema. Konflikti u obitelji su, prema istraživa-
njima, sveukupno povezani s problematičnim po-
našanjem djece29, a djecu koja dolaze iz obitelji 
gdje je psihički bolestan roditelj, njihovi roditelji 
manje prate, što se povezuje s eksternaliziranim 
problemima adolescenata30. 
Ukoliko se gledaju spolne razlike u ovom istraži-
vanju, internalizirani, kao i kombinirani internali-
zirani i eksternalizirani problemi zastupljeniji su 
kod djevojaka. S obzirom na ograničenja ovog 
uzorka, ovi nalazi ne mogu se generalizirati na ci-
jelu populaciju djece koja su uključena u psihija-
trijski tretman. Dosadašnja istraživanja koja 
pokazuju spolne razlike relativno su konzistentna 
te ukazuju na to da su eksternalizirani problemi 
zastupljeniji kod dječaka, a internalizirani kod  
djevojčica8. Istraživanje Macuke očekivano je 
pokazalo više internaliziranih problema kod ado-
lescentica uz više anksioznih i depresivnih poteš-
koća, dok eksternalizirani problemi nisu 
zastupljeniji kod mladića, iako mladići pokazuju 
više devijantnih ponašanja8. Izostanak razlika u 
spolu u skupini eksternaliziranih problema nave-
den je i u istraživanju Rudana i suradnika31.
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S obzirom na vrstu poremećaja mentalnog zdrav-
lja, rezultati ovog istraživanja pokazuju da su kod 
djevojaka najzastupljeniji anksiozno-depresivni 
(23,2 %), potom anksiozni (16,1 %) te depresivni 
poremećaji (8,9 %), a kod mladića anksiozni 
(10,7 %) te anksiozno-depresivni poremećaji 
(5,4 %). Rezultati su u skladu s ranijim istraživanji-
ma i nalazima koji navode anksiozne poremećaje 
kao najzastupljenije kod djece i adolescenata te 
je prevalencija između 15 i 20 %32. Prevalencija 
depresije u adolescenata je od 4 do 8 % i dvostru-
ko je češća kod djevojaka nego mladića33. 
Svjetske studije pokazuju da se anksiozni i depre-
sivni poremećaji javljaju u komorbiditetu i utvr-
đeno je da u općoj populaciji od 25 do 50 % 
mladih s depresijom ispunjava kriterije za anksio-
zni poremećaj, dok 10 do 15 % osoba s primar-
nim anksioznim poremećajem ima i depresivni 
poremećaj34. I u našem su istraživanju anksiozno-
depresivni poremećaji najzastupljeniji. Emocio-
nalni i ponašajni problemi također se javljaju 
zajedno, što pokazuju brojne studije7, 8, 35, a na na-
šem uzorku izražavaju se kao mješoviti poreme-
ćaj ponašanja i emocija (12,5 %). 
Od 56-ero djece uključene u ovo istraživanje, 
71,2 % je u prvih godinu dana potražilo pomoć te 
bilo uključeno u tretman. Literatura navodi brojne 
razloge za neuključivanje djece i mladih u tretman: 
nedostaje ljudskih i financijskih resursa za mental-
no zdravlje djece i mladih, odrasli/skrbnici nemaju 
povjerenja u sustav, prisutna je velika stigma, obi-
teljske okolnosti znaju biti vrlo složene, dok su sta-
vovi roditelja o psihičkim poremećajima i iskustva 
roditelja vezano za stručnu pomoć vrlo negativni36. 
Unatoč tome, ukoliko se ne liječe, problemi men-
talnog zdravlja imaju negativne posljedice na aka-
demsko i socijalno funkcioniranje te kvalitetu 
života mlade osobe i njezine okoline36. 
Rezultati ove studije ukazuju na vrlo informativne 
podatke o obiteljskim okolnostima djece koja su 
uključena u psihijatrijski tretman. Iako se potvr-
đuju već poznati nalazi i teorije, slično istraživa-
nje na kliničkom uzorku autorima nije poznato. 
Dobiveni rezultati imaju značajnu praktičnu vri-
jednost. Primjerice, treba istaknuti značajno pri-
sustvo siromaštva u ispitanom uzorku. Svaka 
treća obitelj, odnosno njih 33,9 %, u ovom istraži-
vanju živi s niskim primanjima. Dosadašnja istra-

živanja također su upućivala na povezanost 
socioekonomskih indikatora s internaliziranim i 
eksternaliziranim problemima te nedostatkom 
razvojnopoticajnih resursa16, 17 te da djeca i ado-
lescenti iz obitelji niskog socioekonomskog statu-
sa (SES) imaju 2-3 puta veću vjerojatnost razviti 
probleme mentalnog zdravlja nego njihovi vršnja-
ci visokog SES-a37, 38. 
Vezano za obiteljske čimbenike, u ovoj su se stu-
diji za otežane obiteljske okolnosti značajnim po-
kazali izostanak materijalne, emocionalne i 
organizacijske podrške proširene obitelji, rodbine 
i/ili prijatelja, poteškoće roditelja zbog obitelj-
skog stresa te psihička bolest roditelja. Istaknuo 
se i veći broj rizika vezanih uz nedostatne vještine 
roditeljstva. I u ranijim istraživanjima utvrđeno je 
da su obitelji djece s eksternaliziranim poremeća-
jima izvještavale o slabijoj socijalnoj podršci,  
obiteljskoj disfunkcionalnosti te roditeljskoj psi-
hopatologiji39. Podrška proširene obitelji, dobri 
obiteljski odnosi, sposobnosti obitelji u nošenju 
sa stresnim i kriznim obiteljskim situacijama za-
štitni su čimbenici i pridonose osnaživanju obite-
lji39, 40. U našem kliničkom uzorku roditelji i djeca 
procjenjuju socijalnu podršku kao najzastupljeniji 
zaštitni čimbenik.
Psihičke bolesti roditelja pokazale su se značajnim 
rizikom i u ovom istraživanju, a ranija istraživanja 
navode depresiju majke, grubo i kažnjavajuće rodi-
teljstvo te obiteljske konflikte rizičnim čimbenici-
ma za eksternalizirane i internalizirane probleme 
djece41-44. Retrospektivno istraživanje na kliničkom 
uzorku 154-ero djece hospitalizirane zbog psihič-
kih poremećaja navodi da je u 71 % slučajeva član 
obitelji (roditelj, brat ili sestra) imao psihijatrijski 
poremećaj45. I iskustva iz prakse govore da roditelji 
djece koja su uključena u psihijatrijski tretman če-
sto i sami imaju psihičke poteškoće, a veliki dio 
njih nije uključen u tretman te često kao jedine 
probleme navode probleme djece. 
Vezano za viđenje financijske situacije, ukoliko je 
financijski status obitelji pozitivniji, roditelji pozi-
tivnijom procjenjuju obiteljsku komunikaciju, dok 
isto nije utvrđeno za dječju percepciju obiteljske 
komunikacije. Istraživanja navode da obitelji s ni-
skim primanjima pokazuju veću narušenost u  
komunikaciji od obitelji sa standardnim primanji-
ma46. Socioekonomski status, posebno financije i 
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prihodi kućanstva, utječu na roditeljsku moguć-
nost osiguravanja resursa i prilika za obitelj,  
pridonose roditeljskoj psihičkoj dobrobiti i obi-
teljskim odnosima, a time indirektno pridonose i 
dobrobiti djece. S druge strane, financijske poteš-
koće pridonose roditeljskom stresu, posljedicama 
u obiteljskom funkcioniranju i emocionalnom 
zdravlju djeteta/adolescenta47. 
Gledajući podatke u njihovoj ukupnosti, razvojne 
rizike kod adolescenata i razvojne rizike do kojih 
dolazi zbog okolnosti u kojoj se obitelji nalaze i/ili 
rizika koje nose roditelji, vidljivo je da je više rizi-
ka prisutno u obiteljskom okruženju (njih 15 do 
20 u više od 20 % obitelji sudionika istraživanja). 
Veliki broj rizika u obiteljskom okruženju, no i 
znatan broj razvojnih rizika kod adolescenata, go-
vori u prilog postojanja lanca rizičnih čimbenika 
koji dodatno utječu na razvojne ishode mladih. 
Naime, svaki rizik pojedinačno ima manju snagu 
utjecaja na život adolescenta nego njihov siner-
gijski utjecaj48, 49. 
Navedeno daje važne smjernice u kreiranju inter-
vencija namijenjenih adolescentima s problemi-
ma mentalnog zdravlja u smislu jačanja napora 
uključivanja obitelji u tretman. Rezultati istraživa-
nja50-53 jasno pokazuju koliko je važna uključenost 
obitelji/roditelja u intervencije namijenjene mla-
dima. Nije dovoljno da roditelji budu samo infor-
mirani o tretmanu njihovog djeteta, već ih je 
potrebno aktivno uključiti u intervencije s obitelji 
i roditeljima jačajući njihove vještine – kako one 
roditeljske tako i vještine nošenja s problemima i 
brigom o sebi. 

ZAKLJUČCI

Iako je ovo istraživanje prikupilo mali i prigodni 
uzorak te nedostaje usporedna skupina, ovi rezul-
tati ipak daju značajan uvid u obiteljska obilježja 
kliničke populacije djece i mladih koji se liječe 
zbog problema mentalnog zdravlja. O navedeno-
me ima malo domaćih studija na kliničkom uzor-
ku te se ovi nalazi dobro poklapaju s nekim 
nalazima o mentalnom zdravlju adolescenata na 
općoj populaciji. Adolescenti uključeni u psihija-
trijski tretman, prema rezultatima ovog istraživa-
nja, najčešće pokazuju internalizirane poteškoće, 
pri čemu su najzastupljeniji anksiozni i anksiozno-
depresivni poremećaji, uz veću zastupljenost kod 

djevojaka. Značajni razvojni rizici djeteta poveza-
ni su s nerazvijenošću komunikacijskih i socijalnih 
vještina, a kao značajni rizici vezani za obitelj isti-
ču se siromaštvo, izostanak podrške okoline (pro-
širene obitelji, rodbine, prijatelja), psihičke 
poteškoće roditelja te neučinkovito roditeljstvo. 
Provedeno istraživanje naglašava potrebu kreira-
nja intervencija za adolescente u vidu ranog pre-
poznavanja poteškoća mentalnog zdravlja, ranog 
uključivanja u adekvatnu intervenciju i dostu-
pnost tretmana. Čini se da se u intervencijama 
potrebno više usmjeriti na roditelje, i to u vidu ja-
čanja roditeljskih vještina, stvaranja dobrih odno-
sa s djetetom, odnosa obilježenih poštovanjem i 
povjerenjem, razumijevanjem emocionalnih po-
treba djeteta u skladu s kronološkom i razvojnom 
dobi uz prikladno odgovaranje na emocionalne 
potrebe, usvajanja vještina učinkovite komunika-
cije te prepoznavanja poteškoća djeteta i pravo-
vremenog traženja pomoći. Važno je roditelje 
učiti vještinama usmjerenim na nošenje sa stre-
som i krizama i rješavanje problema te su neop-
hodne intervencije za roditelje koji imaju 
problema s mentalnim zdravljem ili ovisnostima. 
Poboljšanje socioekonomskog statusa važna je 
mjera u prevenciji mentalnih problema, i rodite-
lja i mladih, te se čini odgovornošću cijelog druš-
tva. Potrebno je uložiti napore u kreiranje 
socijalnih politika, kreiranje preventivnih inter-
vencija koje promiču socioemocionalno učenje 
svih (i djece i roditelja/odraslih) te kreiranje učin-
kovitih sveobuhvatnih intervencija za djecu i  
mlade ljude koji se suočavaju s problemima men-
talnog zdravlja. Važno je ulagati i u kompetencije 
stručnjaka uključenih u rad s djecom i roditeljima 
kako bi kreirane znanstveno-utemeljene inter-
vencije bile kvalitetno implementirane. Obitelj je 
sustav te narušeno mentalno zdravlje jednog čla-
na obitelji utječe na cijelu obitelj. Stoga je po-
trebno, ukoliko je cilj pozitivan ishod (i za 
pojedinog člana obitelji, ali i za obitelj kao su-
stav), razviti sveobuhvatan i kvalitetan sustav  
podrške, od promocije mentalnog zdravlja, pre-
vencije mentalnih poremećaja do tretmana, te ga 
sustavno implementirati kako bi bio dostupan 
svim obiteljima. 

Izjava o sukobu interesa: Autorice izjavljuju kako ne 
postoji sukob interesa.
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