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1. UVOD 

 

1.1. Adolescencija 

 

Adolescencija predstavlja formativno razdoblje obilježeno intenzivnim i 

sveobuhvatnim  procesima maturacije kojima je cilj razvoj adaptivne zrele ličnosti prilagođene 

kulturnim normama. Razlikujemo periode rane (12 ‒ 14 godina), srednje (15 ‒ 17 godina) i 

kasne adolescencije (18 ‒ prema nekim autorima 25) pri čemu svaki uključuje različite razvojne 

zadatke (1). 

Razvojni zadatci adolescencije predstavljaju kvalitativne reorganizacije u ontogenezi 

pojedinca i cilj im je uspješna integracija bioloških, psiholoških i socijalnih dostignuća (2). 

Adolescencija započinje pubertetom, a završava ulaskom u mladu odraslu dob. U ovom 

razdoblju, više nego ikada u životu pojedinca, odvijaju se brojne promjene koje zahtijevaju 

efikasnu prilagodbu na novonastale uvjete. Karakteriziraju je značajne i velike promjene u 

tjelesnom izgledu, intenziviranje vršnjačkih i emocionalnih veza, kritičko mišljenje spram 

roditelja i drugih autoriteta, promjene u kognitivnom rezoniranju, formiranje identiteta, 

postizanje autonomije, realistično planiranje budućnosti (3 - 5). 

Međutim, biološka maturacija, kognitivno i psihološko sazrijevanje ne odvijaju se 

paralelno u razdoblju adolescencije. Adolescenti mnogo prije postižu tjelesnu i reproduktivnu 

zrelost nego kognitivnu i emocionalnu. Brojne tjelesne, hormonalne i neurokognitivne 

promjene nameću rješavanje psiholoških razvojnih zadaća adolescencije što predstavlja veliki 

izazov ovog razdoblja (6). 

Suvremeni trendovi u objašnjenju razvojnih promjena u adolescenciji zagovaraju 

interakcionistički pristup koji naglašava dinamiku razmjena između organizma i okoline u 

razvoju ličnosti. Tijek i ishodi razvojnih zadataka ovise o dinamičkim interakcijama između 

ranijih osobnih iskustava adolescenta, njihovu nasljeđu, aktualnim psihičkim resursima i 

okolinskim činiteljima. Okolinski činitelji podrazumijevaju uži sistemski krug, sredinu u kojoj 

pojedinac odrasta, tradiciju, kulturne norme te širu društvenu zajednicu. Međusobni je odnos 

adolescenta i okoline transakcijski pri čemu okolinski činitelji utječu na razvoj pojedinih 

dispozicija adolescenata te istovremeno ovise o njima i djelomično su oblikovani tim 

karakteristikama (1). 
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Iako ovo razdoblje progresivne transformacije pruža priliku za pozitivan rast i u 

konačnici za uspješnu adaptaciju okolini i sistemskom krugu, kod određenog broja adolescenata 

razdoblje predstavlja adaptacijski neuspjeh. Uslijed nemogućnosti prevladavanja funkcionalnih 

ili okolinskih izazova pojedini adolescenti razvijaju maladaptivne psihološke mehanizme, a u 

određenog broja dolazi do pojave psihičkih poremećaja (7, 8). 

 

 

1.2. Razvojna psihopatologija 

 

Psihopatologija adolescentne dobi jest najviše proučavano područje u domeni 

adolescencije (9). Značajan broj djece i adolescenata boluje od nekog psihopatološkog stanja 

ili bolesti, a procjene učestalosti značajno variraju ovisno o dobnoj skupini, vrsti poremećaja i 

načinu procjene. Ipak, epidemiološke studije sugeriraju da između 9 % i 22 % djece i između 

18 % i 22 % adolescenata imaju značajne emocionalne ili ponašajne probleme (10). 

Suvremeni pogled na klasifikaciju psihičkih poremećaja u djece i adolescenata poznaje 

dva najčešća pristupa – kategorijski i dimenzijski (9). Kategorijski pristup klasificira 

poremećaje prema unaprijed definiranim kategorijama unutar nekog od klasifikacijskih sustava 

poput Međunarodne klasifikacije bolesti i srodnih zdravstvenih problema, deseta revizija 

(MKB-10) ili Dijagnostičkog i statističkog priručnika za duševne poremećaje DSM-V (prema 

engl. The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder). Taj pristup temelji se na 

jasnoj identifikaciji osnovnih karakteristika prema kojima se razlikuju disfunkcionalni 

pojedinci. Međutim, takav pogled na mentalne bolesti kao na odvojene kategorije poremećaja 

doveden je u pitanje istraživanjima u kojima se dokazalo da se mnogi poremećaji javljaju u 

komorbiditetu i postoje na kontinuumu u različitim dimenzijama (11, 12). 

Od sredine sedamdesetih godina 20. stoljeća proveden je znatan broj istraživanja koja 

su potvrdila da određeni psihički poremećaji dijele određen postotak zajedničkih čimbenika i 

da postoje na dva dimenzijska kontinuuma: a) na internaliziranoj dimenziji prenoseći rizik za 

poremećaje raspoloženja i anksiozne poremećaje i b) na eksternaliziranoj dimenziji, prenoseći 

rizik za dezinhibirane, antisocijalne poremećaje i poremećaje ponašanja uzrokovane uporabom 

psihoaktivnih tvari (13). 
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T. Achenbach je prvi te nalaze dvodimenzionalnog modela psihopatologije, osim u 

odrasloj dobi, potvrdio i u dječjoj i adolescentnoj dobi, sugerirajući stabilnost strukture tijekom 

razvojnog perioda (14). Ujedno, zajedno s drugim istraživačima, postavio je temelje razvojne 

psihopatologije, pristupa koji naglašava interakciju i dinamičko djelovanje između više 

razvojnih sustava (bioloških, kognitivnih, emocionalnih i bihevioralnih) i nivoa (osobnog, 

interpersonalnog, socijalnog) u razvoju psihopatologije u razdoblju adolescencije. Pristup se 

bavi podrijetlom, vremenskim redoslijedom razvoja i odnosom s patološkim oblicima 

doživljavanja i ponašanja (15 - 17). Prema načelima pristupa uspješna integracija svih razvojnih 

dostignuća vodi k zreloj, cjelovitoj i adaptiranoj ličnosti, dok manjak integracije vodi k razvoju 

rigidnih i maladaptivnih psiholoških mehanizama. Psihički poremećaji razvijaju se postupno 

od subkliničkih i kliničkih simptoma, preko sindroma do psihičkih poremećaja (18). 

Subklinički simptomi i sindromi predstavljaju stanja značajne psihološke patnje i zahtijevaju 

potrebu za tretmanom (18). Također, subklinički simptomi podrazumijevaju klinički značajne 

simptome koji ne zadovoljavaju standardne dijagnostičke kriterije klasifikacijskih sustava, dok 

na samoocjenskim ljestvicama predstavljaju rezultate iznad lomnih vrijednosti (engl. cut-off 

scores) (19).  

Takav dimenzionalni pristup psihopatologiji, nasuprot kategorijskom pristupu, jest u 

prednosti pri ranoj detekciji simptoma i praćenja razvoja psihičkih bolesti. Naime, svrstavajući 

poremećaje u unaprijed definirane kategorije mi vršimo agresiju nad biološkom i psihološkom 

stvarnošću koja se ne sastoji od klasifikacijskih kategorija, već predstavlja niz postupnih 

prijelaza između jednog poremećaja u drugi (11).  

Prema pristupu različiti simptomi psihopatologije mogu proizaći iz istog etiološkog 

izvora, te isto tako pojedini simptomi mogu nastati kao rezultat različitih čimbenika etiologije, 

čime se uvelike objašnjava komorbidnost razvojne psihopatologije (11, 15). Prema Sameroffu 

(16) komorbiditet predstavlja vrstu multipatologije koju pri razvoju generira velik broj rizičnih 

čimbenika uz istovremeno prisutan mali broj zaštitnih čimbenika. Psihički poremećaji sadrže 

kliničku i etiološku heterogenost sa značajnom epigenetskom razvojnom podlogom i 

istovremenim dinamičkim interakcijama gena i okoline.  

Suvremena istraživanja dokazuju značajnu razinu preklapanja između tih dvaju 

klasifikacijskih sustava psihičkih poremećaja u dječjoj i adolescentnoj dobi unatoč tome što su 

zasnovani na različitim znanstvenim načelima i metodama (20). Osim uvažavanja medicinskog 

kategorijskog sustava klasifikacije poremećaja u adolescentnoj dobi koji je bio nužan s obzirom 

na klinički uzorak, u nastavku rada klinički simptomi, sindromi i pripadajući poremećaji 
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definirani su prema razvojno - psihološkoj perspektivi koja uzima u obzir dimenzionalnost i 

kontinuitet poremećaja. 

 

1.3. Internalizirani poremećaji 

 

Internalizirane poremećaje karakterizira kronicitet kroz razvojnu perspektivu, a tijekom 

razdoblja adolescencije uzrokuju značajna funkcionalna i interpersonalna oštećenja pojedinca. 

Značajka poremećaja jest da je patnja intrapsihički usmjerena te se odvija u vlastitoj psihičkoj 

stvarnosti oboljeloga, zbog čega su problemi u početku teže vidljivi okolini (21). 

 Poremećaji s internalizirane dimenzije uključuju anksiozne poremećaje, depresiju, 

socijalno povlačenje i somatizacije. Ti su poremećaji multifaktorske patogeneze i u visokom 

komorbiditetu (22). Povezuju se s neurotskim crtama ličnosti, introverzijom i niskom 

savjesnosti (23). Karakterizira ih negativna emocionalnost, visoka reaktivnost pri pokušaju 

kontrole ekspresije vlastitih emocionalnih doživljaja, visoka razina bihevioralne inhibicije i 

rigidnost (21). Pretpostavlja se da se u osnovi poremećaja nalazi narušen psihološki mehanizam 

emocionalne regulacije (24). Osim karakterističnih emocija, poremećaji sadrže tipične 

bihevioralne obrasce i kognitivne osobine. Srž poremećaja čine intropunitivne emocije i 

raspoloženje s manifestacijom u vidu pretjerano kontroliranih ponašanja pri pokušaju 

održavanja neprimjerene regulacije unutarnjeg stanja i doživljavanja (24, 25). 

 

1.3.1. Anksiozni poremećaji 

Anksioznost kao adaptivna reakcija ima funkcionalnu svrhu očuvanja integriteta 

mobilizacijom psihičkih i tjelesnih resursa pri situacijski percipiranoj prijetnji, dok patološka 

anksioznost generira iracionalan strah i prijetnju. Klinički značaj poprima uslijed kroničnog 

tijeka trajanja, razvojne neprimjerenosti i situacijske neprikladnosti (26). Epidemiološke studije 

pokazuju da se prevalencija anksioznih poremećaja u populaciji adolescenata kreće u rasponu 

od 5,7 % do 17,7 %, a longitudinalna istraživanja sugeriraju blagu tendenciju porasta anksioznih 

poremećaja s dobi (27). 

Klinička slika anksioznih poremećaja u adolescentnoj dobi je heterogena, manifestiraju 

se čitavim spektrom emocionalnih, kognitivnih, bihevioralnih i vegetativnih simptoma. 

Karakteristične doživljaje neugode, straha od gubitka kontrole i nesigurnost prate promjene na 
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tjelesnom nivou, odnosno poremećaji rada kardiovaskularnog, respiratornog, 

gastrointestinalnog sustava potaknuti aktivacijom autonomnog živčanog sustava zaduženog za 

mobilizaciju tijela pri suočavanju s problemom. Ujedno, dolazi do pojave kompletne kognitivne 

dezorganizacije dominantno na području mišljenja, pažnje i pamćenja praćeno negativnim 

atribucijskim stilom i anticipacijom katastrofe, a na ponašajnom aspektu dominiraju obrasci 

izbjegavajućih ponašanja, stereotipnih ponašanja i problemi s koordinacijom (27, 28). 

Anksiozni poremećaji s početkom u dječjoj i adolescentnoj dobi jesu anksiozni 

poremećaj zbog separacije, generalizirani anksiozni poremećaj, opsesivno-kompulzivni 

poremećaj, posttraumatski i akutni stresni poremećaj te specifične fobije. S obzirom na dob 

pojavnosti simptoma poremećaji pokazuju određene specifičnosti. Anksiozni poremećaj zbog 

separacije najčešće se javlja tijekom razdoblja ranog i srednjeg djetinjstva, specifične fobije 

opisane su u svim dobnim skupinama djece i adolescenata, generalizirani anksiozni poremećaj 

najčešće se javlja u razdoblju kasnog djetinjstva i tijekom adolescencije, panični poremećaji su 

rijetki u razdoblju djetinjstva i često se javljaju tijekom adolescencije, dok se opsesivno-

kompluzivni poremećaj javlja najčešće tijekom ranog i srednjeg djetinjstva (27 - 29). 

Istraživanja o spolnim razlikama sugeriraju višu stopu poremećaja u adolescentica, s mogućom 

iznimkom posttraumatskog stresnog poremećaja (30). 

 

1.3.2. Depresija 

Depresivni poremećaji često započinju u razdoblju adolescencije, kroničnog su tijeka te 

su obilježeni učestalim recidivima i remisijama u odrasloj dobi. Karakterizira ih narušeno 

raspoloženje praćeno kognitivnim i tjelesnim disfunkcijama. Klinička slika poremećaja 

obilježena je izraženom tugom, osjećajem krivnje i bezvrijednosti, gubitkom interesa za 

aktivnosti, teškoćama mišljenja i pažnje, manjkom energije te smetnjama spavanja i apetita 

(31). Dodatno, u razdoblju adolescencije poremećaji se često manifestiraju klinički značajnom 

razinom razdražljivosti, iritabilnosti, agresivnosti, hostilnosti i problemima u ponašanju (32). 

Često ih prate nisko samopoštovanje, psihomotorna retardacija ili agitacija, te suicidalne ideje 

i obrasci (33, 34). 

Od depresivnih poremećaja najčešće dijagnosticirani u razdoblju adolescencije jesu 

veliki depresivni poremećaj i distimični poremećaj (35). Stopa prevalencije depresivnih 

poremećaja u populaciji adolescenata jest od 4 % do 8 %, s prosječnom dobi pojave prvih 

simptoma oko 14. godine života (36). Ipak, pojedini autori izvještavaju o ranijoj pojavnosti 
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prvih simptoma, oko 11. godine života (37). Istraživanja spolnih razlika sugeriraju više stope 

depresivnih poremećaja u adolescentica, u omjeru 2 : 1 naspram adolescenata (38). 

Prema Jefferyju i sur. (35) liječenje depresivne epizode u adolescenata prosječno traje 

sedam do devet mjeseci, a polovica liječenih adolescenata ponovno razvije simptome prije 

potpunog oporavka. Stopa javljanja novih depresivnih epizoda nakon potpunog oporavka 

također je visoka. Prema istim autorima, 40 % adolescenata doživi drugu epizodu unutar dvije 

godine, njih 70 % doživjet će drugu epizodu unutar pet godina, a njih 6 % do 10 % razvit će 

kronični tijek depresije. Pojava prve depresivne epizode već u razdoblju adolescencije visoko 

je povezana s razvojem povratnog depresivnog poremećaja u odrasloj dobi (35). 

 

1.3.3. Socijalno povlačenje 

Socijalno povlačenje je nadređeni termin za intencionalne bihevioralne tendencije 

povlačenja i izolacije iz okoline adolescenta. Determinira ga nekoliko glavnih simptoma. Ono 

uključuje nerealnu procjenu vlastite socijalne izvedbe, manjak interesa za socijalne interakcije, 

potaknuto je pretjeranim strahom i uključuje deficit u socijalnoj izvedbi. Motivacijski procesi 

u podlozi socijalnog povlačenja mogu biti različiti u adolescenata te mogu proizaći iz socijalne 

anksioznosti, kao adaptacija na socijalno odbijanje ili iz potrebe za samoćom (39). Ovaj 

problem može predstavljati privremeni ili trajni obrazac, nije rijedak među populacijom 

adolescenata i mnogi mladi pate od njega (21). 

Unatoč tomu što se u klaster istraživanjima dimenzionalnog pristupa psihopatologije 

socijalno povlačenje konzistentno izdvaja kao zasebna kategorija problema na internaliziranoj 

dimenziji, najčešće se promatra kao dio anksioznih poremećaja i depresije (40). 

 

1.3.4. Somatske pritužbe 

 Somatske pritužbe odnose se na tjelesnu nelagodu ili bol koje nemaju organski uzrok 

već su psihološke naravi te su uzrokovani emocionalnim tegobama. Iako somatske pritužbe 

isključuju tjelesnu etiologiju, doživljaj boli u pojedinaca jest stvaran (40, 41). Najčešće su 

somatske pritužbe u adolescenata bolovi u stomaku i mučnine, glavobolje, bolovi u zglobovima 

i udovima, osjećaj trnjenja ili ukočenosti ekstremiteta, osip ili svrbež kože, problemi s disanjem 

poput plitkog disanja ili hiperventilacije, bolovi u očima. Također, nije rijetka pojava 



                                                                                                                                          1. Uvod 

7 
 

vrtoglavica i nesvjestica. Perzistiranje intenzivnih i prolongiranih somatskih pritužbi često 

dovodi do hipersenzibilnosti na fiziološke znakove, čineći tako začarani krug problema (42).  

Poput socijalnog povlačenja, somatske pritužbe promatraju se kao komponente 

anksioznih poremećaja i depresije, radije nego kao zasebni problemi na internaliziranoj 

dimenziji (43). 

 

 

1.4. Eksternalizirani poremećaji 

 

Dok se poremećaji s internalizirane dimenzije teško detektiraju zbog njihove prikrivene 

prirode, eksternalizirani su poremećaji vidljivi okolini, razorni, te sadrže agresivnu komponentu 

(13). Povezuju se s psihoticizmom, niskom savjesnosti i niskom ugodnosti. Karakterizira ih 

naglašena impulzivnost, bihevioralna disinhibicija, teškoće s odgodom zadovoljstva i niska 

razina emocionalnosti, dok ekstremni krajevi poremećaja uključuju neemocionalnost (13). Za 

razliku od pojedinaca koji pate od internaliziranih poremećaja pri čemu svoje neprilagođene 

emocije internaliziranjem zadržavaju u sebi, pojedinci koji pate od eksternaliziranih poremećaja 

takve doživljaje eksternaliziraju, odnosno manifestiraju u okolini u vidu ponašanja. Ti 

bihevioralni obrasci pod malom su ili gotovo nikakvom kontrolom pojedinca (44).  

Eksternalizirani poremećaji uključuju različita negativna, disruptivna, acting out, 

hiperaktivna, agresivna i delinkventna ponašanja usmjerena prema okolini (45, 46) kojima se 

ozbiljno krše prava drugih, a ujedno uzrokuju značajna psihološka oštećenja ili funkcionalne 

smetnje kod osobe (47). Unutar ove dimenzije poremećaja u adolescentnoj dobi dolazi do 

pojave agresivnosti, poremećaja u ponašanju i delinkventnih ponašanja (46).  

 

1.4.1. Agresivnost 

Agresivnost je multidimenzionalan konstrukt s različitim klasifikacijskim i 

funkcionalnim obilježjima. Istraživanja u razvojnoj psihopatologiji dokazuju vremensku 

stabilnost konstrukta s transformacijama u manifestaciji kroz razvojne faze (48).  

Tijekom djetinjstva pojava agresivnih ponašanja u okviru urednog razvoja može imati 

funkcionalnu ulogu samozaštite, dok pojavnost patoloških oblika agresivnosti u toj dobi 
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predstavlja najsnažniji prediktor nasilnih, kriminalnih i antisocijalnih ponašanja u odrasloj dobi 

(48). Spolne razlike u manifestaciji agresivnih ponašanja vidljive su već u ovom razvojnom 

razdoblju, kada su dječaci tjelesno agresivniji, a djevojčice verbalno i indirektno agresivnije 

(49). Ipak, novija istraživanja sugeriraju da su djevojčice jednako tjelesno agresivne kao i 

dječaci, ali su vještije u skrivanju takvih ponašanja (50).   

U razdoblju adolescencije dolazi do razvoja kompleksnijih oblika agresivnosti 

determiniranih psihološkim karakteristikama i ličnošću pojedinca. Proaktivna agresivnost 

(drugog naziva instrumentalna, predatorska) nema izvanjski uzrok, javlja se radi zadovoljenja 

internaliziranih potreba poput potrebe za dominacijom ili ostvarivanjem konkretnog cilja. U 

razdoblju adolescencije povezuje ju se s psihopatskim tendencijama i delinkventnim 

ponašanjima, a karakterizira ju niska emocionalnost, moguće do razine neemocionalnosti, 

visoka organiziranost, izostanak osjećaja krivnje i odgovornosti te je praćena niskom tjelesnom 

autonomnom aktivacijom. S druge strane, reaktivna agresivnost (drugog naziva emocionalna, 

impulzivna) javlja se kao obrambeni odgovor na percipiranu provokaciju, odlikuje ju visoka 

hostilnost, impulzivnost, iritabilnost, frustracija te je praćena intenzivnom tjelesnom 

autonomnom aktivacijom (51). Istraživanja konzistentno dokazuju povezanost reaktivne 

agresivnosti s kognitivnim deficitima obrade informacija i sklonosti atribucijskim pogreškama 

kod donošenja odluka, osobito tijekom rane faze obrade informacija, pri kodiranju i 

interpretaciji socijalnih znakova. De Castro i sur. (52) uočili su da reaktivno agresivni 

adolescenti, za razliku od proaktivno agresivnih, pokazuju teškoće kontrole i regulacije 

intenzivnih negativnih emocija koje preplavljuju obradu socijalnih informacija i utječu na 

impulzivne reakcije. Nadalje, u razdoblju adolescencije intenziviraju se suptilniji, složeniji i 

sofisticiraniji oblici agresivnosti poput prikrivene agresivnosti koja se nalazi u podlozi 

ponašanja podmetanja požara, krađa, bijega iz obiteljskog doma, te relacijske agresivnosti kojoj 

je cilj isključivanje i izolacija žrtve te zadovoljenje potrebe za  interpersonalnom dominacijom 

(53).  

Tijekom faze rane adolescencije većina agresivnih ponašanja usmjerena je prema 

pripadnicima istog spola, budući da mladi tada najviše vremena provode u istospolnim 

vršnjačkim grupama. Napretkom kroz faze adolescencije raste agresivnost između spolova, što 

se povezuje s formiranjem mješovitih vršnjačkih skupina i stupanjem u emocionalne veze. 

Tijekom adolescencije nestaju spolne razlike u intenzitetu agresivnosti, a zadržavaju se razlike 

u oblicima manifestacije, pri čemu su adolescenti skloniji otvorenoj agresiji, a adolescentice 

pasivnoj agresiji (49, 50). Općenito, istraživanja sugeriraju da rana pojava agresivnih ponašanja 
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predstavlja najsnažniji prediktor pojave kasnijih delinkventnih, kriminalnih i antisocijalnih 

ponašanja (48).  

 

1.4.2. Poremećaj ponašanja 

Poremećaj ponašanja je opetovani i perzistirajući obrazac agresivnih, antisocijalnih i 

provokativnih ponašanja koja dovode do značajnih povreda prava drugih ili kršenja društvenih 

normi. Jedan je od najčešćih poremećaja u dječjoj i adolescentnoj dobi, s prevalencijom u 

populaciji adolescenata između 2 % i 15 %. Češće se javlja kod muškog spola, iako se spolne 

razlike smanjuju tijekom razdoblja srednje adolescencije, te oko 16. godine doseže svoj vrhunac 

kod oba spola (54). Povezan je s teškoćama prilagodbe, narušenim psihičkim funkcioniranjem, 

pravnim, socijalnim, profesionalnim i tjelesnim zdravstvenim problemima. Poremećaj 

pokazuje relativnu stabilnost tijekom vremena te iznimnu otpornost na pokušaje tretmana (55). 

S obzirom na to da simptomi poremećaja uzrokuju patnju okoline, često se zanemaruje činjenica 

da se poremećaj javlja, uslijed nepovoljnih egzogenih okolnosti, kao rezultat psihičke patnje 

oboljeloga.  

Aktualne dijagnostičke klasifikacije mentalnih poremećaja u distinkciji poremećaja 

ponašanja uzimaju u obzir dob pojave prvih simptoma kao važan čimbenik budućeg tijeka i 

prognoze poremećaja (56, 67). Kod poremećaja ponašanja s pojavom u djetinjstvu (rani 

početak) simptomi najčešće perzistiraju tijekom čitavog života, a disfunkcionalna ponašanja 

pokazuju visoku otpornost na pokušaje tretmanskih intervencija, te je velika vjerojatnost 

perzistiranja simptoma tijekom odrasle dobi i razvoja antisocijalnog poremećaja ličnosti (56). 

Kod poremećaja ponašanja s pojavom u adolescenciji (kasni početak) prognoza je povoljnija, a 

tijek liječenja uspješniji. Istraživanja sugeriraju da je pojava simptoma tijekom razdoblja 

djetinjstva, odnosno prije desete godine života povezana s kasnijim značajnim kognitivnim 

deficitima, ozbiljnim psihičkim i zdravstvenim problemima te pervazivnim interpersonalnim, 

radnim i socijalnim oštećenjima (57).  

S obzirom na određena psihološka obilježja i emocionalnu heterogenost unutar 

kategorije poremećaja ponašanja razlikuju se dvije skupine oboljelih (58). Proaktivno agresivni 

adolescenti s poremećajem ponašanja kojima izostaje empatija i osjećaj krivnje te su 

emocionalno hladni i distancirani spram svojih postupaka manifestiraju izrazitu okrutnost 

prema drugima. Manjak emocionalnosti dovodi ih u stanje izostanka straha i brige zbog čega 

su u stanju činiti značajnu štetu i povredu okoline. Ovi adolescenti doživljavaju višu razinu 
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psiholoških problema, manifestiraju veći broj eksternaliziranih problema poput rizičnih 

ponašanja, zloporabe psihoaktivnih tvari, ranije počinju činiti kriminalna djela dok će u odrasloj 

dobi vjerojatno razviti psihopatske crte ličnosti i oboljeti od antisocijalnog poremećaja ličnosti. 

Nasuprot, reaktivno agresivni adolescenti s poremećajem ponašanja koji su emocionalno 

razdražljivi, iritabilni i hostilni, te imaju donekle razvijen sustav moralnih vrijednosti 

manifestiraju manje ponašajnih problema (58, 59).  

Ukoliko adolescentima nedostaje dovoljno konstitucionalnih psihičkih resursa 

potrebnih za prevladavanje rizičnih situacija koje dovode do manifestacije agresivnih i nasilnih 

ponašanja, a okolina ostaje bez odgovora na njihove nesvjesne potrebe za prihvaćanjem i 

ljubavlju, simptomi takvih ponašanja postaju trajna obilježja ličnosti te adolescenti pribjegavaju 

delinkvenciji i kriminalu pri čemu takvi pojedinci predstavljaju veću opasnost za okolinu nego 

za njih same. Pojam delinkvencije sadrži pravnu sastavnicu s obzirom na to da repetitivne 

manifestacije destruktivnih, agresivnih i opasnih ponašanja adolescenata uključuju kršenje 

zakona. Najčešći su delikti adolescentne dobi krađe, preprodaja droga, namjerno izazivanje 

požara i činjenje štete, a kod adolescentica i prostitucija (60).  

 

 

1.5. Etiologija internaliziranih i eksternaliziranih poremećaja u adolescentnoj dobi 

  

Internalizirani i eksternalizirani poremećaji razvojno su kompleksni entiteti s 

multifaktorskom patogenezom zbog čega ih je nemoguće objasniti jednim teorijskim modelom. 

Upravo iz toga razloga u suvremenoj razvojnoj psihopatologiji dolazi do pojave modela kojima 

se nastoji integrirati što više empirijskih nalaza i generirati velik broj hipoteza pri tumačenju 

etiologije poremećaja (12).  

Jedan takav teorijski model jest dijateza-stres model koji pri nastanku psihičkih 

poremećaja pretpostavlja postojanje određenih predispozicija za razvoj bolesti koje se 

aktiviraju uslijed proživljenih nepovoljnih stresnih životnih događaja. Model naglašava 

interakciju osobnih i kontekstualnih predisponirajućih čimbenika sa stresnim precipitirajućim 

čimbenicima pri razvoju psihopatologije. Predisponirajući čimbenici ili čimbenici 

vulnerabilnosti odnose se na sklonost osobe za razvoj poremećaja, a uključuju genetske i 

biološke čimbenike, psihološku konstelaciju pojedinca te sistemske čimbenike u kojima 

pojedinac odrasta. Precipitirajući čimbenici predstavljaju okidače bolesti, odnosno stresore koji 
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premašuju kapacitete pojedinca za uspješnu prilagodbu i nošenje sa situacijom te rezultiraju 

pojavom simptoma. U literaturi se kao najčešći precipitirajući čimbenici navode bolesti i 

tjelesne traume, stresni životni događaji, značajne razvojne ili kontekstualne promjene. 

Također, model objašnjava važnost održavajućih čimbenika i zaštitnih čimbenika u tijeku i 

trajanju poremećaja (15).  

Prema modelu odnos rizičnih i zaštitnih čimbenika ima značajne uzročne implikacije u 

pojavnosti, tijeku i remisiji poremećaja, pri čemu veći broj rizičnih čimbenika predstavlja 

ozbiljniju psihopatologiju. Ujedno, čimbenici mogu istovremeno biti rizični za razvoj 

određenog oblika psihopatologije i zaštitni za druge oblike psihopatologije. Istraživači smatraju 

da precipitirajući čimbenici utječu na vulnerabilnost pojedinca za nastanak poremećaja, ali i da 

vulnerabilnost varira zavisno od interakcije pojedinih dispozicija i kontekstualnih čimbenika u 

kojima pojedinac odrasta (13, 15).  

 

1.5.1. Osobni rizični čimbenici  

Biološke i psihološke karakteristike pojedinca predstavljaju intrapsihičke čimbenike 

vulnerabilnosti koji generiraju razvoj obiju formi psihopatologije. Biološki čimbenici uključuju 

genetske čimbenike, neuroendokrinološke i neurotransmiterske čimbenike, oštećenja mozga te 

čimbenike razvoja, dok psihološke karakteristike uključuju crte ličnosti, emocionalne i 

kognitivne značajke, te loše vještine socijalne kompetencije (15).  

Genetski čimbenici značajno doprinose riziku nastanka poremećaja s internalizirane i 

eksternalizirane dimenzije. Adolescenti kojima barem jedan od roditelja boluje od poremećaja 

raspoloženja ili anksioznih poremećaja u tri su puta većem riziku od razvoja internaliziranih 

poremećaja (14). Moffitt i sur. (61) u studiji s blizancima i posvojenom djecom ustvrdili su da 

su antisocijalna ponašanja nasljedna u 50 % slučajeva, dok su Hettema i sur. u studiji s 

blizancima ustanovili istu genetsku podlogu anksioznih poremećaja i depresije (62). 

Od neuroendokrinoloških čimbenika povišena aktivnost u hipotalamičko-hipofiznoj 

adrenalnoj osi i posljedično povišena razina kortizola povezuje se s internaliziranim 

poremećajima, dok se s eksternaliziranim poremećajima povezuje povišena razina testosterona. 

U adolescenata s poremećajima ponašanja i depresivnih adolescenata agresivna i autoagresivna 

ponašanja povezuju se s disregulacijom rada serotoninenergičkih neurotransmiterskih sustava, 

dok su emocionalni poremećaji povezani s poremećajima u radu dopaminenergičkog i 

noradrenergičkog sustava (63).   
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Neurorazvojna strukturalna i funkcionalna oštećenja središnjeg živčanog sustava (SŽS) 

povezana su s devijantnim ponašanjima i emocionalnim smetnjama u adolescenciji (61). 

Prijevremeno rođeni adolescenti s niskom porođajnom težinom češće manifestiraju 

emocionalne i ponašajne probleme i simptome hiperkinetskog poremećaja (ADHD, prema engl. 

Attention deficit hyperactivity disorder) u dobi od 13 do 14 godina (64), dok se daljnjim 

praćenjem njihova razvoja u razdoblju kasne adolescencije uočava perzistiranje emocionalnih 

smetnji i redukcija simptoma ADHD-a (64, 65). Međutim, u određenog broja prijevremeno 

rođenih adolescenata kod kojih u razdoblju kasne adolescencije perzistiraju smetnje iz kruga 

poremećaja pažnje i hiperaktivnosti, povećava se vjerojatnost razvoja antisocijalnog 

poremećaja u odrasloj dobi (66).  

Lezije u frontalnim i temporalnim regijama mozga, lateralizirane u lijevoj hemisferi i 

povezane s kognitivnom disfunkcionalnošću, izdvajaju se kao značajan rizični čimbenik 

kasnijih psihopatskih ponašanja. Prema Fabianu (67) kod reaktivno agresivnih pojedinaca 

ustanovljene su funkcionalne abnormalnosti u prefrontalnom korteksu, osobito u 

ventromedijalnom i ventroorbitalnom dijelu. Raine i sur. (68) kod osoba s antisocijalnim 

poremećajem ličnosti ustanovili su manji volumen sive tvari u prefrontalnom korteksu u odnosu 

na zdravu populaciju, dok su Peng i sur. (69) kod depresivnih bolesnika ustanovili manji 

volumen subgenualnog prefrontalnog korteksa i medijalnog orbitofrontalnog korteksa. Kagan 

i Herschkowitz (70) kod mladih s internaliziranim smetnjama u razdoblju rane adolescencije 

ustanovili su povišenu aktivnost u desnoj mozgovnoj hemisferi, inače povezanom s 

doživljavanjem negativnih afekata. Funkcionalne slikovne studije pozitronskom emisijskom 

tomografijom (PET, prema engl. Positron emission tomography) u pacijenata s anksioznim 

poremećajima pokazuju povišenu aktivaciju limbičkih struktura osobito amigdale, uz 

istovremeno sniženu aktivaciju u prefrontalnom korteksu te smanjenu funkcionalnu povezanost 

navedenih regija (71), dok kod pacijenata s depresivnim poremećajima pokazuju smanjenu 

aktivaciju u lijevom lateralnom prefrontalnom korteksu (72).   

Od psiholoških karakteristika ranije spomenute crte ličnosti izdvajaju se kao 

dispozicijske karakteristike prvog reda u patogenezi internaliziranih i eksternaliziranih 

poremećaja (73, 74). Osim direktnog utjecaja, dispozicije svoj utjecaj generiraju indirektno 

kroz psihološke osobine i procese (73). Disfunkcionalni stavovi, stvaranje negativnih 

kognitivnih shema, negativni atribucijski stil te ruminativni stil suočavanja pridonose razvoju 

depresivne simptomatologije u adolescenata (75). Anksiozna osjetljivost ima ulogu u etiologiji 

paničnih napadaja, opsesivno kompulzivnog poremećaja i posttraumatskog stresnog 
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poremećaja, dok su intolerancija na nesigurnost i strah od negativne evaluacije relevantni za 

etiologiju generaliziranog anksioznog poremećaja (76). Manjak empatije i nedostatak osjećaja 

krivnje, površna emocionalnost, manipulativnost i kognitivne distorzije povezuju se s 

dezinhibiranim, nasilnim i delinkventnim ponašanjima u adolescentnoj dobi, osobito s 

ponašanjima koja sadrže komponentu proaktivne agresivnosti (77). Osobine traženja 

uzbuđenja, sklonost preuzimanju rizika, niska tolerancija na frustraciju i impulzivnost u 

razdoblju adolescencije povezuju se s konzumacijom psihoaktivnih tvari, učestalim 

mijenjanjem partnera, kockanjem, agresivnim i autodestruktivnim ponašanjima te kršenjem 

zakona (78). Težak temperament uz manifestaciju agresivnih ponašanja rano tijekom djetinjstva 

predstavljaju značajan rizični čimbenik razvoja eksternaliziranih poremećaja u adolescenciji, 

dok se tiha inhibirana djeca sklona povlačenju u socijalnim situacijama i pasivnim 

izbjegavajućim strategijama suočavanja nalaze pod visokim rizikom za razvoj internaliziranih 

poremećaja u razdoblju adolescencije (15).  

Utvrđena je povezanost niskog kvocijenta inteligencije (IQ, prema engl. Intelligence 

Quotient), osobito verbalnih sposobnosti, ranije tijekom razvoja i detektiranih teškoća učenja 

i/ili hiperkinetskog poremećaja (ADHD) te vanjskog lokusa kontrole s eksternaliziranim 

poremećajima u adolescenata (79). Ipak, nizak IQ, ranije utvrđene teškoće učenja i nisko 

samopoštovanje povezuju se s pojavom emocionalnih poremećaja, osobito u adolescentica (80). 

Ipak, recentnija istraživanja ukazuju na povezanost visokog IQ-a s nastankom anksioznih 

poremećaja i depresije u razdoblju adolescencije, objašnjavajući nalaze time da ta jedinstvena 

i izuzetna dispozicijska karakteristika osigurava kapacitet za introspekciju psihičkog statusa, 

što u određenog broja adolescenata rezultira internalizacijom problema i narušavanjem 

adaptacijskih kapaciteta potrebnih za samoostvarenje istovremeno generirajući razvoj 

psihopatologije (81). Oštećenja izvršnih funkcija utječu na razvoj različitih oblika 

psihopatologije u adolescenata, o čemu će se u narednim poglavljima detaljnije govoriti.  

Nadalje, od psiholoških osobina koje se razvijaju od najranije dobi, istraživanja 

dokazuju povezanost narušenog mehanizma samoregulacije, niskog samopoštovanja i 

samopouzdanja, pesimizma i neefikasnih strategija suočavanja sa stresom s pojavom 

internaliziranih i eksternaliziranih poremećaja u adolescenciji (15). Od interpersonalnih 

vještina, loše vještine socijalne kompetencije usvojene u djetinjstvu povezuju se s pojavom 

obiju formi psihopatologije u razdoblju adolescencije (82), dok se deficiti socijalne kognicije 

povezuju s depresivnim poremećajima (83) i agresivnim ponašanjima (84).  

 



                                                                                                                                          1. Uvod 

14 
 

1.5.2. Kontekstualni rizični čimbenici 

Brojna istraživanja pružaju dokaze o povezanosti nepovoljnih psihosocijalnih i 

kontekstualnih čimbenika tijekom perioda ranog razvoja s pojavom različitih oblika 

psihopatologije u adolescenciji. Ti čimbenici odnose se na negativne utjecaje unutar obitelji i 

šireg okruženja (16, 20, 85, 86).   

Niska razina roditeljske topline i podrške, odbacivanje od strane roditelja, nedosljednost 

u odgoju i gruba prisilna disciplina, narušena komunikacija te nesigurni obrasci privrženosti 

formirani s primarnim skrbnikom tijekom djetinjstva povezuju se s pojavom emocionalnih i 

ponašajnih problema u adolescenciji (20). U skladu s tim, pojava simptoma poremećaja 

ponašanja rano tijekom djetinjstva povezana je s obrascima neefikasnog roditeljstva koji obično 

postoje u disfunkcionalnim obiteljima. Pojava anksioznih poremećaja u adolescenciji povezuje 

se s nesigurno izbjegavajućim oblikom privrženosti usvojenim u ranom periodu, dok se pojava 

reaktivnih poremećaja u adolescenciji povezuje s obrascima dezorganiziranog oblika 

privrženosti (87).  

Psihološki problemi roditelja, ovisnička i kriminalna ponašanja roditelja, konflikti i 

nasilje unutar obitelji, ekonomski problemi obitelji te devijantna braća i sestre utječu na pojavu 

kasnijih ponašajnih i emocionalnih problema djece (14, 15).  

Rana traumatizacija i viktimizacija djeteta te iskustva odrastanja u institucijama 

predstavljaju značajne rizične čimbenike razvoja internaliziranih i eksternaliziranih psihičkih 

poremećaja. Gubitci u ranom djetinjstvu te iskustva zlostavljanja determiniraju tijek 

psihološkog razvoja u djece (88). Ipak, Rutter sugerira da iako smrt roditelja predstavlja jedan 

od najtraumatičnijih životnih događaja u djece, ono će samo u iznimnim slučajevima ostaviti 

dugotrajne nepovoljne psihološke posljedice u djece. Emocionalna podrška ili njezin izostanak 

od strane drugog roditelja ili osobe s kojom dijete živi i stabilnost uvjeta odrastanja utjecat će 

na tijek prilagodbe djece (89). Nadalje, zlostavljana djeca razvijaju različite mehanizme obrane 

i prilagodbe, poput poricanja, iskrivljavanja, acting outa, regresije, agresije, somatizacija, 

disocijacija, potiskivanja, kontrole i inhibicije ili eksternalizacija koji u određenog broja djece 

rigidno perserveriraju čime postaju adaptacijski neuspješni i dovode do razvoja psihičkih 

poremećaja (90). Iskustva odrastanja u institucijama imaju sličan nepovoljan učinak na 

psihološki razvoj djece i povezana su sa značajnim psihičkim problemima u djece i 

adolescenata (88). Nadalje, Beck smatra da se depresivni poremećaji razvijaju iz ranih 

negativnih iskustava fiksiranih kao depresivni obrasci mišljenja koji dugo ostaju latentni, a 
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aktiviraju se nakon proživljenih stresora te tada uzrokuju stvaranje depresivnih kognitivnih 

trijada, odnosno negativnog doživljaja sebe, okoline i budućnosti (91). 

 

1.5.3. Precipitirajući rizični čimbenici 

Svojom pojavnošću i interakcijom s čimbenicima vulnerabilnosti ovi čimbenici djeluju 

stresogeno i utječu na manifestaciju psihičkih simptoma. U razdoblju adolescencije kao 

najčešći okidači psihičkih smetnji spominju se tjelesne povrede ili bolesti u adolescenata, bolest 

ili smrt bliske osobe, te nasilje i zlostavljanje (15, 16, 20). U literaturi gubitak ili bolest bliske 

osobe dovodi se u vezu s pojavom internaliziranih smetnji u adolescenata, osobito s 

posttraumatskim stresnim poremećajem i depresijom (88), iako kod određenog broja 

adolescenata takvi gubitci u interakciji s drugim nepovoljnim čimbenicima mogu dovesti do 

pojave agresivnih i autodestruktivnih manifestacija (92). U adolescenata koji boluju od 

malignih bolesti loša psihološka prilagodba utječe na pojavnost hostilnosti, impulzivnih 

ponašanja i emocionalnih smetnji (93). Iskustva nasilja i zlostavljanja u adolescenciji dovode 

do duboke patnje u mladih i uzrokuju značajna psihička i funkcionalna oštećenja. Istraživanja 

dokazuju značajnu povezanost takvih iskustava s pojavom depresivnih smetnji, 

autodestruktivnih obrazaca, pa čak i suicida u određenog broja adolescenata (94).  

Nadalje, preseljenje, neuspjeh u školi ili odbacivanje od strane vršnjaka također 

predstavljaju značajne stresore. Odbacivanje od strane vršnjaka utječe na pojavu 

eksternaliziranih smetnji u ponašanju adolescenata na nekoliko načina. Odbačeni adolescenti 

uslijed osiromašenih interpersonalnih relacija razvijaju neprikladne socijalne vještine i 

agresivna ponašanja. Drugo, odbačeni adolescenti stvaraju više pogrešnih atribucija pri obradi 

socijalnih informacija zbog čega ponašanja vršnjaka češće procjenjuju kao neprijateljska te su 

skloniji hostilnim i agresivnim reakcijama (95). S druge strane, odbacivanje od strane vršnjaka 

kod povučenih i inhibiranih adolescenata povećava vjerojatnost pojave internaliziranih 

psihičkih problema (96). Prema Platt i sur. (97) iskustva odbacivanja od strane vršnjaka u ranom 

školskom uzrastu bila su povezana s pojavom depresivnih smetnji u dobi od dvanaeste do 

petnaeste godine. Loš akademski uspjeh kod adolescenata povezuje se u literaturi s niskim 

samopoštovanjem, narušenom slikom o sebi, samooptuživanjem i samookrivljavanjem, 

autodestruktivnim obrascima, emocionalnim smetnjama i problemima u ponašanju (98). 

Kod adolescenata koji su ranije pokazivali smetnje u ponašanju, ulazak u pubertet i 

jačanje utjecaja vršnjačkih grupa sklonih devijantnim ponašanjima uz istovremenu nisku 
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roditeljsku kontrolu može biti okidač za daljnji razvoj poremećaja ponašanja (99). Isto tako, 

tranzicija u srednju školu kod nekih adolescenata može predstavljati adaptacijski neuspjeh i 

dovesti do pojave emocionalnih smetnji (100) . 

Separacija od roditelja, razvod roditelja, nezaposlenost i loši socioekonomski uvjeti 

obitelji također negativno utječu na razvojne ishode u adolescenata. Brojna istraživanja ističu 

efekt siromaštva na lošije funkcioniranje čitave obitelji i psihološke probleme i stres roditelja 

zbog čega su im reducirani kapaciteti kompetentnog roditeljstva što nadalje negativno djeluje 

na psihološki razvoj adolescenata (101). Brojna istraživanja potvrđuju povezanost obiteljskih 

socioekonomskih neprilika i internaliziranih i eksternaliziranih problema u adolescenata (102).  

 

1.5.4. Održavajući rizični čimbenici 

Ovi čimbenici negativno utječu na trajanje bolesti jer održavaju interakciju 

predisponirajućih i precipitirajućih čimbenika čime nepovoljno djeluju na adaptivne pokušaje 

suočavanja sa psihičkim problemima (20).  

Deficiti socijalnih i kognitivnih procesa, niska percepcija kontrole nad bolešću i 

simptomima, neefikasne strategije suočavanja te neadaptivni mehanizmi obrane izdvajaju se u 

istraživanjima kao osobni održavajući čimbenici (103). Kontekstualni održavajući čimbenici 

uključuju dimenzije nekompetentnog roditeljstva poput izostanka podrške od strane roditelja, 

visoke razine roditeljske kontrole ili kritiziranja i kažnjavanja. Nadalje, osobni problemi 

roditelja, opterećenost obiteljske dinamike sukobima ili siromaštvom i poricanje problema 

uvelike utječu na tijek i trajanje psihopatoloških problema u adolescenata (104).  

 

1.5.5. Zaštitni čimbenici 

Istraživanja zaštitnih čimbenika dovela su do saznanja da adolescenti mogu razviti 

psihološku otpornost na rizične čimbenike bez obzira na njihov broj i intenzitet, čime 

sprječavaju daljnji razvoj psihopatoloških simptoma i povećavaju vjerojatnost pozitivnih 

razvojnih ishoda i uspješne prilagodbe (16).   

Uredno kognitivno i intelektualno funkcioniranje adolescenata, crte ličnosti visoka 

savjesnost i ugodnost, uspješna emocionalna regulacija, efikasne vještine socijalne 

kompetencije, pozitivno samopoimanje i visoko samopouzdanje, te unutarnji lokus kontrole u 

istraživanjima se izdvajaju kao relevantni osobni zaštitni čimbenici u razvoju psihopatologije. 
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Nadalje, unutar obiteljskog sustava kao zaštitni čimbenici izdvajaju se adekvatna emocionalna 

bliskost s roditeljima, kvalitetno roditeljstvo, podržavajuće odgojne metode uz primjerenu 

razinu topline i kontrole te primjeren odnos s braćom i sestrama. Također, angažman u 

izvanškolskim i rekreativnim aktivnostima, podrška drugih važnih odraslih, podržavajuće 

vršnjačke grupe te školska sredina koja potiče prosocijalno ponašanje, akademsku izvrsnost, 

odgovornost i samodisciplinu djeluju protektivno za razvoj psihopatoloških problema u 

adolescenata te potiču pozitivne razvojne ishode čak i kod adolescenata koji su u visokom riziku 

(105).  

 

 

1.6. Komorbiditet internaliziranih i eksternaliziranih poremećaja 

 

Budući da se epidemiološki podatci o prevalenciji psihopatologije u dječjoj i 

adolescentnoj dobi temelje na nalazima presječnih istraživanja, nije sasvim poznato kako se 

komorbiditet razvija tijekom razvoja.  

Rasvjetljavanje tih procesa nastoje dati modeli bihevioralne genetike koji sugeriraju da 

je određeni postotak zajedničke varijance eksternaliziranih i internaliziranih poremećaja 

definiran zajedničkom genetskom komponentnom (106, 107). Potvrdu takvih tumačenja 

nalazimo u istraživanjima koja dokazuju da adolescenti koji pate od internaliziranih poremećaja 

često imaju roditelje koji pate od drugih psihijatrijskih poremećaja poput poremećaja ličnosti, 

zloupotrebe psihoaktivnih tvari itd. (108). Čini se da je ta zajednička genetska mogućnost 

djelomično posredovana dispozicijskom karakteristikom negativne emocionalnosti (109) koja 

je na neuralnoj razini povezana s povišenom aktivacijom dijelova limbičkog sustava i 

nedostatnom prefrontalnom kontrolom nad tim strukturama što pridonosi disregulaciji emocija 

i povećava rizik za pojavu internalizirane i eksternalizirane psihopatologije (110).  

Nadalje, moguće je da se komorbiditet razvija zbog gomilanja rizičnih čimbenika 

tijekom razvoja koji s vremenom postaju indikativni za različite forme psihopatologije. U prilog 

tome govore istraživanja koja sugeriraju da je impulzivnost u razdoblju adolescencije, osim sa 

smetnjama u ponašanju, povezana s autodestruktivnim manifestacijama u sklopu depresivnih 

poremećaja (107). Isto tako, adolescenti koji konzumiraju psihoaktivne tvari i pate od 

depresivnih i anksioznih poremećaja istovremeno manifestiraju agresivna, destruktivna i 

delinkventna ponašanja, odnosno zadovoljavaju dijagnostičke kriterije za dijagnozu 
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poremećaja ponašanja (111).  

Konačno, moguće je da komorbiditet pokazuje stabilnost tijekom vremena, te tako 

odražava utjecaj zajedničkih čimbenika koji leže u podlozi obiju formi psihopatologije. U 

skladu s time, visok stupanj komorbiditeta između psihičkih bolesti doveo je do istraživanja 

transdijagnostičkih procesa koji bi mogli biti povezani s različitim psihičkim poremećajima.  

Istraživanja u razvojnoj psihopatologiji u novije vrijeme usmjeravaju se na identifikaciju 

transdijagnostičkih biomarkera ili neurokognitivnih deficita kao čimbenika vulnerabilnosti, 

koji mogu imati ulogu u započinjanju i tijeku različitih mentalnih bolesti. 

Iako biološki nasljedni čimbenici značajno determiniraju patofiziologiju psihičkih 

poremećaja, ovaj rad usmjerio se na ispitivanje uloge neurokognitivnih i kognitivnih rizičnih 

čimbenika u etiologiji internaliziranih i eksternaliziranih poremećaja u adolescenata.   

 

 

1.7. Kognitivna kontrola 

 

Termin kognitivna kontrola koristi se kao nadređeni pojam za niz međusobno povezanih 

mentalnih kapaciteta neophodnih za uspješno angažiranje u svrhovitom i cilju usmjerenom 

ponašanju. Terminom su integrirani procesi poput planiranja i započinjanja aktivnosti, 

supervizije i evaluacije ponašanja, sposobnosti inhibicije odgovora, rješavanja problema te 

kognitivne fleksibilnosti (112).  

Kognitivna kontrola kao mentalni proces višeg reda djeluje na sposobnost kontrole i 

inhibicije impulzivnih automatskih odgovora, generira adaptivna rješenja i kompleksna 

ponašanja, te istovremeno kontrolira negativne emocije i odgađa trenutačne porive zadovoljenja 

impulsa, u svrhu ostvarivanja adaptivnih razvojnih ishoda (113). Sposobnost odabira i 

izvođenja ponašanja usmjerenog k postizanju cilja, umjesto jednostavne automatske reakcije 

na izvanjske podražaje predstavlja najvažniju značajku kognitivne kontrole (114). Efikasna 

kognitivna kontrola dobar je prediktor akademskog uspjeha i profesionalne stabilnosti i 

napredovanja (115), zdravlja i opće kvalitete života (116). Brojni autori termine „kognitivna 

kontrola“, „izvršne funkcije“, „izvršna kontrola“ promatraju kao sinonime (112 - 114).  
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1.7.1. Povijesni pregled istraživanja kognitivne kontrole 

Luria (1966) je proučavajući pacijente s oštećenjima frontalnih regija mozga primijetio 

da nisu bili sposobni izvršavati složene radnje u kojima je bilo neophodno planiranje, kontrola 

i kritička procjena te je temeljem tih saznanja prvi medicinski opisao sindrom oštećenja izvršnih 

funkcija pri čemu je naglašavao postojanje triju osnovnih funkcionalnih aparata mozga od kojih 

je aparat za programiranje, regulaciju i nadzor složenih aktivnosti smjestio u prefrontalno i 

frontalno područje. Iako nije učinio distinkciju između izvršnih funkcija i ostalih kognitivnih 

funkcija, njegov pokušaj opisa izvršnih funkcija i danas je neprocjenjivo značajan (117).  

Nakon toga u literaturi su se pojavile brojne teorije o temeljnim značajkama i 

funkcijama kognitivne kontrole. Ranije teorije kognitivne kontrole zastupale su stajalište o 

uniformnom, jedinstvenom mehanizmu zaduženom za regulaciju i kontrolu procesa nižeg reda 

(118). U skladu s tim, u Baddeleyjevu modelu (1974) središnju komponentnu kognitivne 

kontrole činilo je radno pamćenje kao kontrolni mehanizam pažnje koji nadzire rad ostalih 

podsustava (117).  

Potom dolazi do teorijske tranzicije prema komponentnim modelima kognitivne 

kontrole. Komponentni model Lezakove (1982) promatrao je kognitivnu kontrolu kao niz 

različitih i međusobno povezanih procesa zaduženih za formuliranje ciljeva, planiranje 

izvođenja aktivnosti, implementaciju ponašanja u praksi i uspješno izvođenje (119). Barkleyjev 

samoregulacijski model (1997) promatrao je kognitivnu kontrolu kao konstrukt sastavljen od 

funkcija radne memorije, samoregulacije emocija, internalizacije govora. Iako različiti, svi 

modeli sadržavali su ideju o nadređenom mehanizmu zaduženom za kontrolu i regulaciju 

procesa nižeg reda (120).  

Unatoč brojnoj literaturi i velikom broju provedenih istraživanja, često su bile nejasne 

strukturalne i funkcionalne uloge konstrukta. Upravo zbog toga suvremeni modeli nastoje 

empirijski konceptualizirati i operacionalizirati konstrukt kognitivne kontrole na način da 

pretpostavljaju tezu o postojanju integrativnog modela u kome postoje odvojeni, ali međusobno 

povezani procesi koji su na višem nivou integrirani u jednu središnju formu.  

 

1.7.2. Suvremeni pogled na kognitivnu kontrolu 

Empirijski utemeljen model Miyake i suradnika (2000) predstavlja trenutačno najbolje 

operacionaliziran i validiran model kognitivne kontrole, primjenjiv kroz razvojnu perspektivu. 

Model pretpostavlja postojanje triju ključnih komponenata koje se nalaze u osnovi svih 
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kompleksnih mentalnih operacija – inhibicije, radnog pamćenja i fleksibilnosti. Integracija tih 

komponenata ključna je u kognitivnoj kontroli ponašanja (121). Kognitivna kontrola 

predstavlja osnovu za pravilno funkcioniranje ostalih izvršnih funkcija, a ishod ponašanja ovisi 

o njihovoj interakciji (122). Model je repliciran u velikom broju istraživanja i na različitim 

uzorcima, a prednost mu je što se komponente kognitivne kontrole mogu izmjeriti s pomoću 

jednostavnih kognitivnih zadataka.  

Inhibicija (engl. inhibition) se odnosi na sposobnost namjernog i svjesnog zaustavljanja 

automatskih, impulzivnih, dominantnih odgovora koji predstavljaju distraktore pri postizanju 

cilja. Ta sposobnost nalazi se u osnovi samoregulacije doživljavanja i ponašanja, pri čemu se 

manifestira kroz otpornost na proaktivnu i retroaktivnu interferenciju i sposobnost kontrole 

unutrašnjih impulsa. Oštećenja inhibicijske kontrole dovode se u vezu s repetitivnim i 

stereotipnim obrascima ponašanja i doživljavanja (121, 122).  

Radno pamćenje (engl. updating) predstavlja sposobnost nadgledanja i kodiranja 

pristižućih informacija relevantnih za zadatak i potom njihovu reviziju u radnoj memoriji, 

odnosno zamjenu starih za zadatak irelevantnih informacija, novima i relevantnijima. Model 

naglašava aktivnu ulogu radnog pamćenja, pri čemu se povezuje s pažnjom te kristaliziranom i 

fluidnom inteligencijom. Oštećenja radnog pamćenja dovode do smetnji pažnje, deficita govora 

i teškoća učenja (117, 121).  

Kognitivna fleksibilnost (engl. shifting) odnosi se na sposobnost efikasnog pomicanja 

pažnje s jednog mentalnog sadržaja na drugi i ponovnog vraćanja na prethodni i/ili istovremeno 

obraćanje pažnje na višestruke aspekte nekog mentalnog zadatka, bilo da je riječ o dvama 

aspektima određenog zadatka ili o mnogim aspektima složenog zadatka. Kognitivna 

fleksibilnost povezana je s fleksibilnošću mišljenja i kreativnošću, razumijevanjem socijalnih 

situacija i interpersonalnih relacija te fleksibilnošću ponašanja. Oštećenja kognitivne 

fleksibilnosti dovode do rigidnosti i perserveracija, simptoma koji se nalaze u podlozi brojnih 

psihičkih poremećaja (117, 121).  

Autori su dokazali da su inhibicija, radno pamćenje i kognitivna fleksibilnost 

međusobno različiti, ali umjereno povezani entiteti, koji u stvarnom životu sinergično i 

nerazdvojivo funkcioniraju (122). Regije prefrontalnog korteksa, cingularnog korteksa i 

dopaminergičkog sustava zadužene su za funkcije kognitivne kontrole, pri čemu je od ranije 

poznata središnja uloga prefrontalnog korteksa u regulaciji aktivnosti kognitivne kontrole (123, 

124). Istraživanja sugeriraju da su posebice dorsolateralni dio prefrontalnog korteksa, anteriorni 
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cingularni korteks i orbitofrontalni korteks zaduženi za aktivaciju funkcija kognitivne kontrole  

(125). Studije s PET slikovnim prikazima mozga pružaju nam dokaze o neurološkoj aktivaciji 

regija prefrontalnog korteksa tijekom izvođenja zadataka odgovornih za kognitivnu kontrolu, 

dok kod pacijenata s lezijama u prefrontalnom režnju PET slikovni prikazi pokazuju odstupanja 

u aktivaciji navedenih regija (126).  

Razvojna istraživanja podržala su takve nalaze kroz razvojne periode djetinjstva, 

adolescencije sve do odrasle dobi, ujedno dokazavši visok stupanj heritabilnosti kognitivne 

kontrole i stabilnosti tijekom vremena (127, 128). Kognitivna kontrola razvija se tijekom 

djetinjstva i adolescencije, ima važnu funkcionalno-regulacijsku nadređenu ulogu u 

kognitivnim procesima, emocijama, ponašanju i socijalnom funkcioniranju, a svoj vrhunac 

doseže tijekom rane odrasle dobi (127). Komponente kognitivne kontrole različito se i 

skokovito pojavljuju tijekom razvojnog perioda. U razdoblju dojenačke dobi i ranog djetinjstva 

razvijaju se radno pamćenje i pažnja, tijekom srednjeg djetinjstva razvija se inhibicija, a u 

kasnom djetinjstvu funkcionalnim i strukturalnim sazrijevanjem neuroloških struktura dolazi 

do razvoja kognitivne fleksibilnosti (117). Tijekom razvojnog perioda efikasna kognitivna 

kontrola i sinkronicitet komponenata povezani su s pozitivnim razvojnim ishodima i uspješnim, 

dinamičkim prilagodbama zahtjevima svakodnevnog života te jačanjem psihološke otpornosti 

za pojavu psihopatologije (128).  

 

1.7.3. Oštećenja kognitivne kontrole  

Značajne individualne razlike u funkcijama kognitivne kontrole pokazale su se 

prediktivnima za velik broj kliničkih stanja i medicinskih bolesti, osobito neuropsihijatrijskih i 

neuroloških. Općenito, slaba kognitivna kontrola predviđa lošije izvedbe na neurokognitivnim 

zadatcima, niži IQ, slabija akademska postignuća te trajne socioprofesionalne disfunkcionalne 

ishode (129, 130). Oštećenja kognitivne kontrole povezuju se s afazijom, agnozijom, 

apraksijom, epilepsijom, poremećajima receptivnog govora te raznim razvojnim poremećajima 

poput poremećaja iz spektra autizma, jezično-govornim teškoćama, različitim sindromima 

(131).  

Nalazi istraživanja transdijagnostičke odgovornosti kognitivne kontrole sugeriraju da se 

deficiti kognitivne kontrole nalaze u podlozi svih psihijatrijskih poremećaja u odraslih (132), 

pri čemu se oštećenja funkcija manifestiraju oštećenim započinjanjem, planiranjem, 

izvođenjem ili nadziranjem ponašanja, nemogućnosti efikasnog rješavanja problema i 
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samousmjeravanja, narušenom samoevaluacijom, sniženom samokontrolom, emocionalnom 

nestabilnosti, impulzivnosti, dezinhibicijom, iritabilnosti, nekritičkom bezbrižnosti, 

konkretnim mišljenjem i poteškoćama u premještanju pažnje (113). Na tragu tih spoznaja, u 

posljednjih nekoliko godina istraživanja u području razvojne psihopatologije usmjeravaju se na 

ulogu kognitivne kontrole u etiologiji različitih oblika psihopatologije u djece i adolescenata, 

ispitujući mehanizme i načine djelovanja deficita na tijek i trajanje poremećaja.   

Hardin i sur. (133) u kliničkom istraživanju s kontrolnom skupinom ustvrdili su da su 

adolescenti s dijagnozom anksioznog poremećaja i depresije u odnosu na zdrave adolescente 

postizali značajno slabija postignuća na zadatcima kognitivne kontrole. Grant i sur. (134) 

dokazali su negativan utjecaj anksioznosti na komponentu radnog pamćenja, pri čemu je 

anksioznost osiguravala veću dostupnost negativnih informacija što je ometalo efikasno 

funkcioniranje radnog pamćenja. Holler i sur. (135) u istraživanju su ustvrdili da su adolescenti 

koji su patili od velikog depresivnog poremećaja, u odnosu na zdrave adolescente i adolescente 

koji su patili od depresivne epizode, postizali značajno slabija postignuća na zadatcima 

kognitivne fleksibilnosti. Kertz i sur. (136) u longitudinalnom istraživanju ustvrdili su da su 

deficiti kognitivne fleksibilnosti i inhibicije kod predškolske djece bili povezani s pojavom 

značajne razine anksioznosti i depresije sedam i pol godina kasnije. Također, autori su dokazali 

da su ti efekti bili značajni i nakon kontrole utjecaja varijabli spola, IQ-a i obrazovanja roditelja.  

Vuontela i sur. (137) na populaciji predadolescenata i adolescenata ustvrdili su povezanost  

efikasne inhibicije s uspješnim adaptivnim funkcioniranjem, akademskim uspjehom i nižom 

razinom psihopatoloških simptoma, dok su deficiti inhibicije bili povezani s internaliziranim 

simptomima. Istraživači smatraju da kognitivna kontrola utječe na pojavu internaliziranih 

smetnji putem vještina socijalne kompetencije i akademske uspješnosti, pri čemu 

pretpostavljaju da deficiti kognitivne kontrole pridonose socijalnom povlačenju i izolaciji, 

niskom samopoimanju i samopoštovanju, a osjećaj nezadovoljstva i trajne zabrinutosti može 

predstavljati uvod u druge probleme. Općenito, adolescenti s internaliziranim psihičkim 

poremećajima pokazuju deficite u kognitivnoj fleksibilnosti, inhibiciji i radnom pamćenju 

(138).  

Nalazi provedenih istraživanja sugeriraju da razvoj efikasne samoregulacije u razdoblju 

adolescencije utječe na smanjenje eksternaliziranih problema (139). Cassidy i sur. (138) u 

kliničkom su istraživanju ustvrdili da adolescenti s eksternaliziranim psihičkim poremećajima 

pokazuju deficite inhibicije i teškoće s prebacivanjem pažnje, dok su Romer i sur. (140) kod 

adolescenata s eksternaliziranim poremećajima ustvrdili povezanost slabog kapaciteta radnog 
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pamćenja s impulzivnim ponašanjima i ponašanjima preuzimanja rizika. Schoorl i sur. (141) u 

kliničkom su istraživanju s kontrolnom skupinom ustvrdili da su adolescenti s poremećajem 

ponašanja, u odnosu na zdrave adolescente, pokazivali deficite radnog pamćenja. Van 

Nieuwenhuijzen i sur. (142) istraživali su povezanost kognitivne kontrole i agresivnosti u 

adolescenata pri čemu su ustvrdili utjecaj deficita inhibicije na predikciju agresivnosti, te utjecaj 

deficita pažnje na predikciju agresivnosti putem medijacijskog utjecaja hostilnih atribucija pri 

procesiranju socijalnih informacija. Provedena istraživanja sugeriraju negativan utjecaj deficita 

kognitivne kontrole na etiologiju eksternaliziranih psihičkih poremećaja. Ipak, potrebna su 

daljnja istraživanja kako bi se bolje razumio utjecaj na tijek i trajanje poremećaja.  

 

 

1.8. Ruminacije  

 

U periodu adolescencije razvojne promjene u kognitivnim funkcijama, 

socioemocionalnim procesima i neurološkim korelatima odvijaju se u različito vrijeme što 

ponekad rezultira neusklađenošću razvojnih sustava povećavajući rizik za pojavu 

vulnerabilnosti i razvoj psihopatologije (9, 15, 20). U literaturi se i danas vode rasprave o 

specifičnostima kognitivnih čimbenika koji se pojavljuju u pojedinim razvojnim fazama i 

pridonose pojavi psihopatoloških simptoma čime utječu na formiranje poremećaja. Većina 

istraživača slaže se da kognitivni čimbenici ne moderiraju relacijske odnose između 

psihopatologije i stresora prije razdoblja srednjeg djetinjstva kada, razvojno uvjetovani, 

kognitivni kapaciteti djece postaju kompleksniji. Takve pretpostavke podupiru i razvojno-

psihološke teorije, poput teorije beznadnosti (143) kao i modeli razvojne psihopatologije poput 

dijateze stres modela (20). Od specifičnih kognitivnih čimbenika važnih za razvoj 

psihopatologije izdvajaju se kognitivne strategije kontrole emocija kojima se adolescenti 

koriste pri suočavanju sa stresorima. U dosadašnjim istraživanjima utvrđene su visoke 

povezanosti tih specifičnih kognitivnih čimbenika i internaliziranih poremećaja, dok se mali 

broj istraživanja bavio njihovom povezanošću s eksternaliziranim poremećajima (144).  

Do sada se malo pozornosti poklanjalo potencijalnoj ulozi procesa racionalno-

emocionalne kontrole, poput procesa ruminacije. Dosadašnja istraživanja bavila su se 

fenomenom ruminacija u kontekstu ispitivanja kognitivne vulnerabilnosti za afektivne 

poremećaje, osobito za depresiju (145). Empirijski najvalidnija konceptualizacija ruminacija 
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nalazi se u okviru teorije ruminativnog stila reagiranja autorice Nolen-Hoekseme (146) prema 

kojoj se ruminacije definiraju kao negativne, nametajuće, repetitivne misli o uzrocima, 

simptomima i posljedicama aktualno prisutnih negativnih emocija. Ruminacije su neadaptivne 

kognitivne strategije regulacije emocija, odnosno način mišljenja u kojem osoba zadržava 

pažnju na vlastitom emocionalnom stanju pri čemu ne uspijeva poduzeti reakciju da promijeni 

vlastito doživljavanje ili se oslobodi simptoma. Osoba ruminirajući ostaje maladaptivno 

fokusirana na uzroke i posljedice negativnih emocija bez tendencije k aktivnom suočavanju i 

rješavanju problema. Na taj način ruminacije zadržavaju osobu u začaranom krugu negativnih 

misli, bez adaptivnih odgovora i emocionalnog olakšanja. Ruminacije se u istraživanjima 

povezuju s deficitima usmjeravanja pažnje (147). Dok se kod distrakcije kao adaptivnog 

usmjeravanja pažnje osobe usredotočuju na neemocionalne aspekte situacije, kod neadaptivnog 

usmjeravanja pažnje osobe ostaju fiksirane na ponavljajućim, sadržajno negativnim 

ruminacijama.  

Brojna istraživanja provedena u okviru ove teorije dokazala su značajnu povezanost 

ruminacija i depresije, sugerirajući važnost konstrukta pri razumijevanju nastanka, održavanja 

i recidiva depresivnih simptoma (145). Dokazano je da ruminacije, nastale kao reakcija na 

eksperimentalno izazvano ili prirodno potaknuto depresivno raspoloženje, rezultiraju 

negativnim psihološkim posljedicama. Utvrđeno je da sklonost k ruminiranju u depresivnih 

osoba dovodi do jačanja intenziteta simptoma i njihova perzistiranja, negativno utječe na tijek 

oporavka, pospješuje kronicitet bolesti te je povezana s pojavom suicidalnih ideja (146, 148). 

Sklonost ruminiranju utječe na razvoj negativnog samopoimanja i negativne procjene 

budućnosti (149). Utvrđena je jača povezanost ruminacija i simptoma depresije kod ženskog 

spola (150). Nadalje, u depresivnih pojedinaca dokazan je negativan utjecaj ruminacija na 

uspješnost izvedbe na kognitivnim zadatcima osobito kod zadataka rješavanja problema, 

motivacije i koncentracije (151).  

Nolen-Hoeksema i Davis u longitudinalnom istraživanju na velikom uzorku ispitanika 

dokazali su da je sklonost k ruminiranju stabilna dispozicijska karakteristika, pri čemu su 

ustvrdili da se individualne sklonosti k takvim neadaptivnim, ponavljajućim mislima ne 

mijenjaju u funkciji vremena i ne ovise o aktualnom intenzitetu depresivnih simptoma (152). 

Teza o ruminacijama kao stabilnim crtama ličnosti potvrđena je u brojnim drugim 

istraživanjima (153).  

Aktualni kognitivni modeli ruminacija ne bave se mnogo istraživanjima fiziološke 

osnove tog fenomena. Pretpostavka je da značajnu ulogu imaju povišena aktivnost u moždanim 
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regijama zaduženima za kompleksnu i integriranu obradu emocionalnih informacija, ponajprije 

amigdali uz istovremenu nemogućnost kortikalne inhibicije tih struktura (154).  

Iako se raniji istraživački rad Nolen-Hoeksem i suradnika fokusirao na ulogu ruminacija 

u depresivnih poremećaja, u kasnijim istraživanjima utvrđen je njihov prediktivni utjecaj na 

razvoj različitih psihičkih poremećaja (155 - 158). Budući da su provedene studije ispitivale 

ruminacije u kontekstu pojave jedinstvenog oblika psihopatologije, tek recentnija presječna i 

longitudinalna istraživanja operacionalizirala su ruminacije kao transdijagnostički čimbenik 

koji se nalazi u osnovi brojnih psihičkih poremećaja u odraslih osoba  (159) i adolescenata (160) 

te ispitivala njihovu ulogu u istodobnoj pojavnosti poremećaja s internalizirane dimenzije, 

poput anksioznih poremećaja i depresije (161).  

 

1.8.1. Odnos ruminacija i internaliziranih psihičkih poremećaja 

Osim ranije spomenutih utjecaja ruminacija na etiologiju depresije, sklonost k 

ruminiranju povezana je s osjećajima tuge (162), srama (163) i narušenom dinamikom 

prosnivanja (164). Nalazi novijih studija sugeriraju povezanost ruminacija i stresa te utjecaj 

ruminacija na predikciju anksioznih poremećaja u odraslih (161) i adolescenata (160).  

U istraživanjima u kojima se ispitivalo različite kognitivne i bihevioralne mehanizme 

kojima ruminacije djeluju na internalizirane poremećaje utvrđeno je da pojedinci s 

emocionalnim problemima skloni ruminiranju izvještavaju o većem broju negativnih 

maladaptivnih misli, manje su spremni uključiti se u aktivnosti s ciljem promjene raspoloženja, 

generiraju neefikasna rješenja problema, pokazuju višu razinu nesigurnosti, pasivnosti i 

imobilizacije resursa u odnosu na pojedince s emocionalnim problemima bez tendencije k 

ruminiranju (145, 146, 162).  

Nadalje, utvrđeno je da ruminacije u osoba s emocionalnim problemima mogu povećati 

i prolongirati interpersonalne probleme. Osobe sklone ruminiranju percipiraju nižu razinu 

socijalne podrške, pretjerano traže utjehu i ohrabrenje od okoline te istovremeno teže socijalnoj 

izolaciji, a odnose ocjenjuju kao nekvalitetne. Takvi pojedinci percipiraju se kao manje poželjni 

od strane uže okoline (145, 155, 160).   

U populaciji adolescenata dokazan je prediktivni utjecaj ruminacija na pojavu depresije 

i anksioznih poremećaja, osobito nakon proživljenih stresnih događaja (160). U adolescenata s 

internaliziranim smetnjama ruminacije su povezane s nižom percepcijom podrške od strane 

vršnjaka i njihovim odbijanjem, učestalim vršnjačkim konfliktima te percepcijom slabe 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4222508/#R4
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kvalitete prijateljstava (165). Nadalje, u adolescenata koji pate od internaliziranih smetnji 

sklonost k ruminiranju povezana je s iskustvima vršnjačkog i obiteljskog emocionalnog 

zlostavljanja (166). Dokazano je da se kod adolescenata aktiviraju obrasci ruminativnog 

razmišljanja kada su prisutni internalizirani simptomi, koji ometaju rad mehanizama zaduženih 

za učinkovito suočavanje i rješavanje problema (167). Posljedično, ruminacije ne samo da 

intenziviraju i prolongiraju razdoblja negativnog osjećanja i raspoloženja već održavaju 

stresore i stvaraju nova stresna iskustva (146).  

 

1.8.2. Odnos ruminacija i eksternaliziranih psihičkih poremećaja 

Provedena istraživanja bavila su se odnosom ruminacija i internaliziranih poremećaja, 

dok je svega nekoliko studija do danas ispitivalo ruminacije u kontekstu eksternalizirane 

psihopatologije. Istraživači pretpostavljaju sadržajnu distinkciju unutar ruminacija, pri čemu u 

istraživanjima pridaju važnost ruminacijama ljutnje, definiranima kao repetitivne misli o 

događajima koji su izazvali ljutnju u pojedinca. Rezultati studija sugeriraju povezanost 

ruminacija ljutnje i eksternalizirane psihopatologije. Ciesla i sur. (168) u istraživanju su 

napravili distinkciju između ruminacija ljutnje i depresivnih ruminacija te su pokazali da su 

ruminacije ljutnje bile povezane s povećanom konzumacijom alkohola na tjednoj razini, dok 

depresivne ruminacije nisu bile povezane s tim ponašanjima. Nadalje, u longitudinalnom 

istraživanju na uzorku 764 blizanaca u mladoj odrasloj dobi, Du Pont i sur. (169) dokazali su 

povezanost ruminacija ljutnje s eksternaliziranom psihopatologijom, ali samo kod ženskog 

spola.  

Provedene studije ispitivale su odnos ruminacija i eksternalizirane psihopatologije u 

populaciji odraslih, dok studije u populaciji adolescenata gotovo da i ne postoje. U kliničkoj su 

studiji Peled i Morreti (170) kod populacije adolescenata s poremećajima ponašanja dokazali 

ulogu ruminacija ljutnje u predikciji agresivnih ponašanja u oba spola, pri čemu su djevojke 

izvještavale o višoj razini ruminacija. Rezultati longitudinalne studije McLaughin i suradnici 

(171) pokazali su da su u periodu rane adolescencije ruminacije predviđale porast agresivnih 

ponašanja.  
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1.9. Odnos ruminacija i kognitivne kontrole 

 

Ruminacije pokazuju umjerenu razinu herediteta i stabilnosti tijekom vremena te su 

povezane s abnormalnostima u funkcioniranju neuralnih krugova povezanih s emocionalnom 

regulacijom i kognitivnom kontrolom (153, 154). Osim ispitivanja utjecaja ruminacija na 

emocije i raspoloženja, kasnija istraživanja bavila su se ispitivanjem utjecaja eksperimentalno 

induciranih ruminacija na učinke na kognitivnim zadatcima koji su uključivali efikasno 

usmjeravanje i prebacivanje pažnje i rješavanje problema. Autori su dokazali da osobe koje su 

sklone ruminiranju imaju nisku razinu kognitivne kontrole te je dokazan negativan utjecaj 

ruminacija na postignuća na gotovo svim kognitivnim zadatcima (172). Davis i Nolen-

Hoeksema (173) pokazali su da su osobe sklone ruminiranju činile više perserveracijskih 

pogrešaka na općim kognitivnim zadatcima, dok su druga istraživanja dokazala povezanost 

ruminacija i perserveracijskih repetitivnih ponašanja kao posljedica deficita efikasnog 

usmjeravanja i prebacivanja fokusa pažnje (174). Također, ruminacije se dovode u vezu s 

deficitima inhibicije, odnosno s nemogućnošću deaktivacije i blokiranja mentalnog seta 

negativnih ruminativnih misli i usmjeravanja pažnje na adaptivne odgovore (175). Nadalje, 

dokazana je njihova povezanost s negativnim atribucijama pri obradi informacija, te su osobe 

sklone ruminiranju pokazivale određene teškoće pri dosjećanju, osobito autobiografskih 

podataka pri čemu su bili skloniji generalizaciji (176). Dokazano je da osobe sklone ruminaciji 

čine više grešaka na zadatcima kognitivne fleksibilnosti i kognitivne diskriminacije te su 

psihomotorno sporiji (173). Istraživanja sugeriraju da proces ruminacije može biti rezultat 

oslabljene funkcije inhibicije koja propušta te nametljive misli u radno pamćenje. U prilog tome 

govore rezultati studije koji su pokazali da su teškoće kognitivne kontrole u osoba sklonih 

ruminiranju povezane s deficitom inhibicije prethodnog mentalnog seta (177). Whitmer i 

Gotlieb (178) u kliničkoj su studiji u depresivnih i disforičnih pacijenata pronašli povezanost 

ruminacija s deficitima kognitivne kontrole, posebice s inhibicijom i kognitivnom 

fleksibilnošću.  

Unatoč tome što postoji značajan broj istraživanja odnosa ruminacija i kognitivne 

kontrole u populaciji odraslih, svega je nekoliko studija do danas ispitivalo odnos kognitivne 

kontrole i ruminacija u adolescenata. U longitudinalnom istraživanju Hilt i sur. pokazali su da 

je izvedba na testu pažnje u predškolskoj dobi predviđala u određenoj mjeri pojavu ruminacija 

u razdoblju adolescencije (179). Romens i Polak ustvrdili su da su viktimizirana djeca koja su 

bila sklona ruminiranju pokazivala određene teškoće s prebacivanjem pažnje za razliku od 
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viktimizirane djece koja nisu bila sklona ruminiranju (180). Također, u istraživanju Hilt i Polaka 

rezultati su pokazali da su adolescenti skloni ruminiranju nakon proživljenih interpersonalnih 

stresora pokazivali pogreške pristranosti pažnje (181).  

 

 

1.10. Prikaz problema  

 

S obzirom na ograničene podatke ostaje nejasan odnos kognitivne kontrole i kognitivnih 

strategija regulacije emocija u adolescenciji. Iz kliničke perspektive, gotovo da i ne postoje 

istraživanja koja ispituju funkcije kognitivne kontrole i ruminacije u kontekstu razvojne 

psihopatologije. Potrebna su daljnja istraživanja na adolescentima, osobito na kliničkim 

uzorcima. 

To je važno iz nekoliko razloga. Adolescencija predstavlja razdoblje razvoja značajnih 

oblika psihopatologije, posebice emocionalnih i ponašajnih problema, a odnos ruminacije i 

kognitivne kontrole može biti presudno važan za razumijevanje nastanka poremećaja i ranijeg 

uvida u njegovu progresiju. Isto tako uloga tih konstrukata može biti značajna za kreiranje 

modificirajućih ciljeva tretmanskih i terapijskih intervencija. Ujedno, valja biti oprezan pri 

generaliziranju rezultata dobivenih na uzorcima odraslih, te bi se zaključci o odnosu 

konstrukata trebali donositi na temelju empirijskih istraživanja provedenih na uzorcima djece i 

adolescenata.  

Mali broj dosadašnjih istraživanja sugerira da ruminacija i kognitivna kontrola ne utječu 

na razvoj i tijek eksternalizirane psihopatologije u adolescenata, dok kod internaliziranih 

poremećaja pokazuju određen utjecaj (182).  

Polazeći od pitanja koji bi to konkretni mehanizmi mogli uzrokovati kod adolescenata 

s niskom kognitivnom kontrolom da dožive višu razinu psihopatologije, u ovom istraživanju 

nastoji se u okviru dijateza stres modela rasvijetliti ulogu ruminacija i oštećenja kognitivne 

kontrole u formiranju kliničke slike poremećaja u adolescenata te njihovu oblikovanju u 

internaliziranu i eksternaliziranu formu. Istraživanje testira novi procesni model kojim se u 

adolescenata povezuju oštećenja kognitivne kontrole sa simptomima internaliziranih i 

eksternaliziranih psihičkih poremećaja putem ruminacija.   
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2. HIPOTEZA  

 

Postoji povezanost visoke razine ruminacije i niske kognitivne kontrole sa simptomima 

internaliziranih i eksternaliziranih psihičkih poremećaja u adolescenata pri čemu je ruminacija 

medijator odnosa između slabe kognitivne kontrole i psihopatoloških simptoma u obje skupine. 
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3. CILJ ISTRAŽIVANJA  

 

Glavni cilj ovog istraživanja je utvrditi odnos ruminacije i oštećenja kognitivne kontrole kod 

internaliziranih i eksternaliziranih psihičkih poremećaja u adolescenata. 

 

Sporedni ciljevi jesu:  

1. Utvrditi ruminaciju i kognitivnu kontrolu u skupini adolescenata s internaliziranim 

psihičkim poremećajima. 

2. Utvrditi ruminaciju i kognitivnu kontrolu u skupini adolescenata s eksternaliziranim  

psihičkim poremećajima. 

3. Ispitati odnos ruminacije i kognitivne kontrole s predikcijom simptoma anksioznosti i 

depresivnosti u skupini adolescenata s internaliziranim poremećajima. 

4.  Ispitati odnos ruminacije i kognitivne kontrole s predikcijom simptoma agresivnosti u 

skupini adolescenata s eksternaliziranim poremećajima. 

5. Ispitati kako sociodemografski čimbenici i odnosi unutar obitelji utječu na pojavnost 

psihopatoloških simptoma u obje skupine adolescenata. 
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4. ISPITANICI I METODE  

 

4.1. Ustroj studije 

Ovo je istraživanje presječno. Provedeno je u razdoblju od prosinca 2018. do siječnja 

2020. godine u Psihologijskoj ambulanti na Zavodu za dječju i adolescentnu psihijatriju KBC-

a Osijek. Istraživanje je odobrilo Etičko povjerenstvo KBC-a Osijek i Etičko povjerenstvo 

MEFOS-a. Istraživanje je provedeno na uzorku od 200 adolescenata podijeljenih u dvije 

kliničke skupine. 

Kriteriji za uključivanje ispitanika u istraživanje bili su sljedeći: 

a) adolescenti u dobi između 12 i 18 godina, oba spola 

b) adolescenti upućeni na psihologijsko testiranje nakon prvog psihijatrijskog pregleda pod 

dg.: a) X78 Namjerno samoozljeđivanje oštrim predmetom, F91 Poremećaji ponašanja, F92 

Mješoviti poremećaj ponašanja i emocija; b) F32 Depresivna epizoda, F33 Povratni depresivni 

poremećaj, F40-F48 Neurotički poremećaji, poremećaji vezani uz stres i somatoformni 

poremećaji, F93 Emocionalni poremećaji s početkom u djetinjstvu, prema Međunarodnoj 

klasifikaciji bolesti MKB-10.  

 

Kriteriji isključivanja ispitanika iz istraživanja bili su: 

a) adolescenti za koje se psihologijskim testiranjem utvrdilo da im je kvocijent 

inteligencije < 70 

b) adolescenti u adolescentnoj krizi s psihotičnim simptomima 

c) adolescenti koji su odbili potpisati informirani pristanak ili je to odbio njihov roditelj 

d) adolescenti koji boluju od organske bolesti kao tumor mozga, teža epilepsija ili neka 

druga oštećenja. 

 

4.2. Ispitanici  

Ispitanici su bili adolescenti oba spola u dobi od 12 do 18 godina, indicirani za 

psihologijsko testiranje nakon prvog psihijatrijskog pregleda na Zavodu za dječju i 

adolescentnu psihijatriju KBC-a Osijek.  
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Ispitanici su bili podijeljeni u dvije kliničke skupine. Kriterij za razvrstavanje 

adolescenata bili su podatci iz medicinske dokumentacije o postavljenoj dijagnozi na Zavodu 

za dječju i adolescentnu psihijatriju KBC-a Osijek prema MKB-10.  

1. Jednu kliničku skupinu činili su adolescenti s eksternaliziranim psihičkim 

poremećajima (dg. X78 Namjerno samoozljeđivanje oštrim predmetom, F91 

Poremećaji ponašanja, F92 Mješoviti poremećaj ponašanja i emocija).  

2. Drugu kliničku skupinu činili su adolescenti s internaliziranim psihičkim poremećajima 

(dg. F32 Depresivna epizoda, F33 Povratni depresivni poremećaj, F40-F48 Neurotički 

poremećaji, poremećaji vezani uz stres i somatoformni poremećaji, F93 Emocionalni 

poremećaji s početkom u djetinjstvu). 

U istraživanju je sudjelovalo 200 ispitanika, po 100 u svakoj kliničkoj skupini. 

Prije početka istraživanja svakom ispitaniku je usmeno i pismeno detaljno objašnjena 

svrha i cilj istraživanja te način njegova provođenja. Potom je tražen pisani pristanak za 

sudjelovanje u istraživanju, koji su po vlastitoj odluci potpisali adolescenti koji su bili stariji od 

16 godina a za sve ostale adolescente i jedan od roditelja. 

 

4.3. Metode  

Ispitanici su bili podvrgnuti psihologijskom testiranju u sklopu rutinske 

psihodijagnostičke procjene indicirane od psihijatra za dječju i adolescentnu psihijatriju onim 

redom kojim su upućivani psihologu u Psihologijsku ambulantu Zavoda za dječju i 

adolescentnu psihijatriju KBC-a Osijek.  

Primijenjeni su sljedeći psihodijagnostički postupci: 

 

4.3.1. Nestrukturirani upitnik sociodemografskih podataka 

Za potrebe ovog istraživanja konstruiran je upitnik s pomoću kojega su prikupljeni 

anamnestički podatci o adolescentu. Prikupljeni su demografski podatci o spolu, dobi i datumu 

rođenja, mjestu rođenja i življenja, školovanju, mijenjaju škole i ponavljanju razreda, uspjehu 

te vršnjačkoj uklopljenosti. Također, prikupljeni su podatci o navikama i učestalosti 

konzumacije cigareta, alkohola i psihostimulirajućih sredstava, problemima sa zakonom, 

uporabi lijekova i osobnoj somatskoj anamnezi adolescenta. Jedno pitanje odnosilo se na 
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iskustva proživljenih stresora unazad godinu dana u vidu smrti bliske osobe, preseljenja ili 

bolesti. Heteroanamnestički podatci obuhvaćali su obiteljsku anamnezu adolescenta. Od 

obiteljskih varijabli prikupljeni su podatci o dobi, obrazovanju i radnom statusu roditelja, 

obiteljskoj strukturi, eventualnim razlozima rastave roditelja, broju braće i sestara, te 

psihijatrijskoj obiteljskoj anamnezi.  

 

  4.3.2. Skala samoprocjene ponašanja mladih  (YRS, prema engl. Youth self 

report, Achenbach i Rescorla, 2001) 

Originalna ljestvica autora Achenbacha i Rescorle namijenjena je procjeni prisutnosti 

internaliziranih i eksternaliziranih psihičkih problema u adolescenata u dobi od 11 do 18 godina. 

Ljestvica se sastoji od dva dijela. U prvom dijelu adolescenti procjenjuju vlastite kompetencije 

u pitanjima otvorenog tipa, a u drugom dijelu procjenjuju emocionalne i ponašajne probleme. 

Ljestvica sadrži 112 čestica. Zadatak je ispitanika da na ljestvici Lykertova tipa od tri boda 

odgovore koliko ih neka tvrdnja opisuje sada ili u proteklih šest mjeseci pri čemu broj 0 

označava odgovor „Nije točno“, broj 1 označava odgovor „Ponekad ili donekle je točno“, broj 

2 označava odgovor „Vrlo ili često je točno“.  U ovom istraživanju koristit će se samo drugim 

dijelom ljestvice. Ljestvica je podijeljena u osam subskala ili sindroma 

(Anksioznost/depresivnost, Povlačenje, Somatske pritužbe, Socijalni problemi, Problemi 

mišljenja, Problemi pažnje, Delinkventno ponašanje i Agresivna ponašanja), dvije dimenzije 

(Internalizirana i Eksternalizirana) i ukupan rezultat psihopatoloških problema. Tri subskale, 

Anksioznost/depresivnost, Povlačenje i Somatske pritužbe čine dimenziju Internaliziranih 

problema, koja reflektira emocionalne probleme adolescenata (npr. „Osjećam se previše 

krivim“). Dvije subskale, Delinkventno ponašanje (ponašanja kršenja pravila) i Agresivna 

ponašanja čine dimenziju Eksternaliziranih problema, koja reflektira ponašajne probleme u 

adolescenata (npr. „Ne osjećam se krivim nakon što napravim nešto što ne bih smio/smjela“). 

Preostale tri subskale, Socijalni problemi, Problemi mišljenja, Problemi pažnje, zasebno se 

analiziraju (npr. „Čujem zvukove ili glasove za koje drugi misle da ne postoje“). Ukupan 

rezultat na pojedinoj skali formira se kao suma bodova pojedinih čestica, pri čemu veći rezultat 

označava veću zastupljenost problema (19). Ljestvica je prevedena i validirana za hrvatske 

potrebe od strane Rudan i suradnika (2005) te je pokazala zadovoljavajuću pouzdanost na obje 

dimenzije; pouzdanost dimenzije internaliziranih problema iznosila je 0,83, a pouzdanost 

dimenzije eksternaliziranih problema iznosila je također 0,83. U ovom istraživanju Cronbach 

alfa za dimenziju internaliziranih problema iznosi 0,88, a za dimenziju eksternaliziranih 
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problema iznosi 0,87. 

 

  4.3.3. Računalni zadatak Unutar i izvan dimenzijske promjene (IED, prema 

engl. Intra-Extra Dimensional Set Shift test) 

Računalni test namijenjen je ispitivanju kognitivne kontrole. Dio je Cambridgeove 

neuropsihologijske baterije testova (CANTAB, prema engl. Cambridge Neuropsychological 

Test Automated Battery), a nastao je kao računalna inačica Wisconsin testa razvrstavanja karata. 

Test zahtijeva od ispitanika uočavanje pravila, uočavanje mijenjanja pravila i brzu prilagodbu 

na novonastalu promjenu. Sastoji se od funkcija vizualne diskriminacije, fleksibilnosti i 

efikasnog pomicanja pažnje. U ispitivanju se koriste dvije umjetne dimenzije – ružičasti oblici 

i bijele linije. Ispitanici se moraju koristiti povratnim informacijama testa kako bi napravili 

pravilo koje određuje koji je podražaj točan. Test se sastoji od 9 stupnjeva, a zadatak je 

ispitanika da na svakom stupnju otkrije pravilo po kojemu se mijenja podražaj. Nakon šest 

točnih odgovora podražaji i pravilo se mijenjaju. U početku zadatak uključuje jednostavne 

podražaje koji se sastoje od samo jedne od dimenzija, npr. dvije bijele linije koje se razlikuju 

po obliku. Kasnije se u zadatku koriste složeni podražaji, npr. bijele linije prekrivene ružičastim 

oblicima. Na prvih sedam stupnjeva promjene su u pravilu unutardimenzionalne (npr. ružičasti 

oblici ostaju jedina relevantna dimenzija), a na osmom i devetom stupnju promjene su pravila 

izvandimenzionalne (npr. bijele linije postaju relevantna dimenzija). Vrijeme rješavanja nije 

ograničeno, a u prosjeku traje 7 ‒ 10 minuta. Rezultat se izražava kao jedan od sljedećih 

indikatora: suma pogrešaka, suma točnih odgovora ili broj najvišeg stupnja koji je ispitanik 

postigao (183).  

 

  4.3.4. Skala ruminacija (RRS, prema engl. Ruminative Responses Scale) 

(Kalebić Jakupčević, 2014) 

Izvorna verzija Skale ruminacija dio je Upitnika načina reagiranja (RSQ, prema engl. 

The Response Style Questionnaire) autorice Nolen-Hoekseme namijenjenog ispitivanju načina 

reagiranja na negativna raspoloženja (184). U ovom istraživanju koristila se hrvatska verzija 

Skale ruminacija autorice Kalebić Jakupčević, koja je pokazala dobra psihometrijska svojstva 

(Cronbach alpha iznosio je 0,96, a test retest korelacija nakon šest mjeseci iznosila je 0,80). 

Skala se sastoji od 22 čestice koje ispituju reakcije na depresivno raspoloženje, promišljanje o 

depresivnim simptomima, refleksiju te značenje koje ruminacije imaju za njih (npr. 
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„Razmišljam o nedavnoj situaciji, želeći da je prošla bolje.“). Zadatak je ispitanika da procijene 

koliko često misle, osjećaju ili rade navedeno u česticama na skali Lykertova tipa od 1 do 4, pri 

čemu broj 1 označava odgovor „Nikad“, broj 2 označava odgovor „Ponekad“, broj 3 odgovor 

„Često“ i broj 4 odgovor „Uvijek“. Ukupan rezultat formira se kao suma bodova svih čestica, 

pri čemu viši rezultat ukazuje na višu razinu ruminacija. Teorijski raspon rezultata kreće se od 

22 do 88 bodova (185). U ovom istraživanju Cronbach alfa iznosi 0,95.  

 

4.3.5. Beckov inventar depresije za djecu i adolescente (BDI – Y prema engl. 

Beck Depression Inventory for Youth) 

Samocjenska skala namijenjena je procjeni težine depresije u adolescenata. Skala se 

sastoji od 20 čestica kojima se mjere opći, emocionalni, kognitivni, motivacijski i tjelesni 

simptomi depresije (npr. „Mislim da je moj život loš.“). Zadatak je sudionika da uz svaku 

česticu izabere jedan od ponuđenih odgovora koji se odnosi na vlastito osjećanje i ponašanje u 

posljednjih tjedan dana, uključujući i dan ispitivanja. Odgovori se boduju na ljestvici Likertova 

tipa od četiri stupnja, pri čemu 0 označava odgovor „Nikada“, 1 označava odgovor „Katkada“, 

2 označava odgovor „Često“ i 3 označava odgovor „Uvijek“. Ukupan rezultat dobiva se 

zbrajanjem bodova svih čestica, a teorijski raspon odgovora kreće se od 0 do 60 bodova, pri 

čemu veći rezultat ukazuje na višu razinu depresivnih simptoma (186). Pouzdanost skale u 

ovom istraživanju iznosi 0,95.  

 

4.3.6. Beckov inventar anksioznosti za djecu i adolescente (BAI-Y, prema 

engl. Beck Anxiety inventory for youth) 

Samocjenska skala namijenjena je za mjerenje simptoma generalizirane anksioznosti. 

Skala se sastoji od 20 čestica kojima se ispituju kognitivni, emocionalni, tjelesni i ponašajni 

simptomi anksioznosti (npr. „Brinem se da bi me drugi mogli zadirkivati.“). Zadatak je 

ispitanika da uz svaku česticu izabere jedan od ponuđenih odgovora koji se odnosi na vlastito 

osjećanje i ponašanje u posljednjih tjedan dana, uključujući i dan ispitivanja. Odgovori se 

boduju na ljestvici Likertova tipa od četiri stupnja, pri čemu 0 označava odgovor „Nikada“, 1 

označava odgovor „Katkada“, 2 označava odgovor „Često“ i 3 označava odgovor „Uvijek“. 

Ukupan rezultat dobiva se zbrajanjem bodova svih čestica, a teorijski raspon odgovora kreće se 

od 0 do 60 bodova, pri čemu veći rezultat ukazuje na višu razinu simptoma anksioznosti (186). 

Pouzdanost skale u ovom istraživanju iznosi 0,93. 
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4.3.7. Skala agresivnosti za djecu i adolescente (SNOP) (Vulić-Prtorić, 2008) 

Skala mjeri agresivno i nasilno ponašanje, a konstruirana je na temelju simptoma iz 

DSM klasifikacijskog sustava. Sastoji se od 40 čestica koje su podijeljene u četiri subskale: 

Prkošenje i suprotstavljanje, Ophođenje, Žrtva i Nasilnik (npr. „Tijekom posljednjih šest 

mjeseci lako sam se razbjesnio.“). Zadatak je sudionika da na ljestvici Lykertova tipa od pet 

stupnjeva procijene koliko su manifestirali ponašanje opisano u čestici u posljednjih šest 

mjeseci, pri čemu broj 1 označava odgovor „Nikada“, broj 2 označava odgovor „Rijetko“, broj 

3 označava odgovor „Ponekad“, broj 4 označava odgovor „Često“ i broj 5 označava odgovor 

„Vrlo često“. Ukupno 9 čestica čini subskalu Prkošenje i suprotstavljanje, 15 čestica čini 

subskalu Ophođenje, 9 čestica čini subskalu Žrtva i 7 čestica čini subskalu Nasilnik. Ukupan 

rezultat na pojedinoj subskali formira se kao suma bodova pojedinih čestica, a ukupan rezultat 

na skali dobiva se zbrajanjem bodova svih čestica. Originalna skala pokazuje zadovoljavajuće 

metrijske karakteristike, a koeficijenti unutrašnje konzistencije (Cronbachovi alfa koeficijenti) 

utvrđeni na normativnom uzorku djece i adolescenata iznosili su za cijelu skalu 0,93, a za 

pojedine subskale kretali su se od 0,81 do 0,88 (187). U ovom istraživanju koeficijent 

pouzdanosti ukupne skale iznosi 0,88.  

 

 

4.4. Statističke metode 

Za opis uzorka koristile su se metode deskriptivne statistike. Kategorijski podatci 

opisani su apsolutnim i relativnim frekvencijama. Numerički podatci opisani su aritmetičkom 

sredinom i standardnom devijacijom u slučajevima normalne razdiobe podataka, a u svim 

ostalim slučajevima medijanom i interkvartilnim raspršenjem kao mjerama centralne tendencije 

i raspršenja.  

Razlike kategorijskih varijabli analizirane su s pomoću Hi kvadrat testa (χ2 test).  

Provjera normalnosti raspodjele numeričkih varijabli testirana je Kolmogorov-

Smirnovljevim testom. U slučaju zadovoljenja kriterija normaliteta, razlike numeričkih 

varijabli analizirane su s pomoću Studentova t - testa ili jednosmjernom analizom varijance 

(ANOVA, prema engl. analysis of variance), a u svim ostalim slučajevima Mann - 

Whitneyjevim U - testom (za usporedbe dvije skupine), odnosno Kruskal - Wallisovim testom 

nakon kojeg je slijedio Mann - Whitney U - test (za višestruke usporedbe).  
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Povezanost numeričkih varijabli testirana je Pearsonovim koeficijentom korelacije (r) 

ili Spearmanovim koeficijentom korelacije (rho), ovisno o ispunjavanju kriterija normaliteta 

distribucije rezultata.  

Za predviđanje prediktorskog utjecaja i medijacijskog utjecaja varijabli na kriterije 

koristili su se postupci regresijskih analiza. Kako bi se provela predikcija varijabli koje 

odstupaju od normalne razdiobe, provedena je njihova logaritamska transformacija (log10).  

Razina značajnosti određena je na Alpha = 0,05.  

Za statističku obradu podataka korišten je program SPSS for Windows (inačica 21, 

SPSS Inc., Chicago, IL, SAD).  
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5. REZULTATI  

 

5.1. Sociodemografske karakteristike uzorka  

 

Istraživanje je provedeno na uzorku od 200 ispitanika podijeljenih u dvije kliničke skupine.  

U skupini s internaliziranim poremećajima, od 100 adolescenata koji su ispunjavali kriterije 

uključivanja u istraživanje, 35 (35 %) ispitanika je muškog spola, a 65 (65 %) ženskog spola. 

Aritmetička sredina dobi ispitanika je 15,09 (standardna devijacija je 1,60). Neurotički 

poremećaj, poremećaj vezan uz stres i somatoformni poremećaj (F40 - F48) ima 59 ispitanika, 

37 ispitanika ima Emocionalni poremećaj s početkom u djetinjstvu (F93), dok 3 ispitanika imaju 

Depresivnu epizodu (F32).  

U skupini s eksternaliziranim poremećajima, od 100 adolescenata koji su ispunjavali kriterije 

uključivanja u istraživanje, 49 (49 %) ispitanika je muškog spola, a 51 (51 %) ženskog spola. 

Aritemtička sredina dobi je 15,5 (standardna devijacija je 1,49). Poremećaj ponašanja (F91) 

ima 34 ispitanika, Mješoviti poremećaj ponašanja i osjećanja (F92) ima 56 ispitanika, 10 

ispitanika ima dijagnozu Namjerno samoozljeđivanje oštrim predmetom (X78).  

Nema statistički značajne razlike između kliničkih skupina ispitanika na varijablama dob 

(Studentov t test = 1,52, 198 stupnjeva slobode, P = 0,13) i spol (χ² = 3,75, 1 stupanj slobode , 

P = 0,05) (Tablica 5.1.). 
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Tablica 5.1. Demografske karakteristike uzorka 

 Broj (%) ispitanika  

 Skupina s 

internaliziranim 

poremećajima (N = 100) 

Skupina s eksternaliziranim 

poremećajima (N = 100) 

   

P * 

Dob 

adolescenata 

aritmetička 

sredina 

(standardna 

devijacija)  

 

15,09 (1,60) 

 

15,5 (1,49) 

 

0,13† 

Spol     

Muški  35 (35 %) 49 (49 %) 0,05 

Ženski  65 (65 %) 51 (51 %)  

Poremećaj     

 Neurotički 

poremećaj, 

poremećaji 

vezani uz 

stres i 

somatoformni 

poremećaji 

59 (59 %) Poremećaj 

ponašanja 

34 (34 %)  

 Emocionalni 

poremećaji s 

početkom u 

djetinjstvu 

38 (38 %) Mješoviti 

poremećaji 

ponašanja i 

osjećaja 

56 (56 %)  

 Depresivna 

epizoda 

3 (3 %) Namjerno 

samoozljeđiva

nje oštrim 

predmetom 

10 (10 %)  

*χ² hi kvadrat test; † Studentov t-test; N – broj ispitanika; % - relativne frekvencije 
 

 

 

5.1.1. Obiteljski status ispitanika 

 

U obje kliničke skupine većina ispitanika živi u potpunoj obitelji. U skupini s internaliziranim 

poremećajima  68 (68 %) ispitanika živi u potpunoj obitelji, dok u skupini s eksternaliziranim 

poremećajima živi 59 (59 %) ispitanika.  

Najveći broj ispitanika u obje kliničke skupine živi u obitelji s četiri člana. U skupini s 

internaliziranim poremećajima 38 (38 %) ispitanika ima četiri člana, a u skupini s 

eksternaliziranim poremećajima njih 36 (36 %).  

U skupini s internaliziranim poremećajima 51 (51 %) ispitanik ima jednog brata, u skupini s 

eksternaliziranim poremećajima 42 (42 %) ispitanika imaju jednog brata. U skupini s 
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internaliziranim poremećajima većina ispitanika nema sestru, njih 46 (46 %), dok u skupini s  

eksternaliziranim poremećajima najviše ispitanika ima jednu sestru, njih 48 (48 %).  

Nema statistički značajne razlike u varijablama obiteljske anamneze između kliničkih skupina 

ispitanika (Tablica 5.2.). 

 

Tablica 5.2. Obiteljska anamneza ispitanika 

 Broj (%) ispitanika  

 Skupina s 

internaliziranim 

poremećajima (N = 100) 

Skupina s 

eksternaliziranim 

poremećajima (N = 100) 

   

P* 

Obitelj     

Potpuna  68 (68 %) 59 (59 %)  

Nepotpuna  6 (6 %) 13 (13 %) 0,14 

Samohrani otac 5 (5 %) 11 (11 %)  

Samohrana majka 21 (21 %) 17 (17 %)  

Broj osoba u 

obitelji 

   

2 5 (5 %) 9 (9 %)  

3 20 (20 %) 17 (17 %) 0,42 

4 38 (38 %) 36  (36 %)  

5  22 (22 %) 20 (20 %)  

6 ili više 14 (14 %) 18 (18 %)  

Roditelji     

Žive zajedno  68 (68 %) 59 (59 %) 0,17 

Razvedeni  26 (26 %) 31 (31 %)  

Vrijeme proteklo 

od razvoda 

   

Manje od 6 mjeseci 4 (4 %) 1 (1 %)  

Od 6 mjeseci do 

godinu dana 

2 (2 %) 5 (5 %) 0,32 

Od 1 do 5 godina 6 (6 %) 9 (9 %)  

Od 5 do 10 godina 5 (5 %) 9 (9 %)  

Više od 10 godina 9 (9 %) 7 (7 %)  

Broj braće u 

obitelji 

   

Bez brata  37 (37 %) 32 (32 %)  

1 brat 51 (51 %) 42 (42 %) 0,29 

2 brata 7 (7 %) 13 (13 %)  

3 ili više braće 5 (5 %) 13 (13 %)  

Broj sestara u 

obitelji 

   

Bez sestre 46 (46 %) 34 (34 %)  

1 sestra 31 (31 %) 48 (48 %) 0,18 

2 sestre 19 (19 %) 13 (13 %)  

3 ili više sestre 4 (4 %) 5 (5 %)  

*χ² test; N – broj ispitanika; % - relativne frekvencije 
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U obje kliničke skupine najviši je stupanj obrazovanja majki i očeva završena srednja škola. U 

skupini ispitanika s internaliziranim poremećajima 65 (65 %) majki i 70 (70 %) očeva ima 

završenu srednju školu. U skupini ispitanika s eksternaliziranim poremećajima 57 (57 %) majki 

i 55 (55 %) očeva ima završenu srednju školu. Kod većine ispitanika u obje kliničke skupine 

roditelji su u radnom odnosu. U skupini ispitanika s internaliziranim poremećajima 63 (63 %) 

majke i 67 (67 %) očeva je zaposleno, u skupini s eksternaliziranim poremećajima zaposlene 

su 63 (63 %) majke i 67 (67 %) očeva. Nema statistički značajne razlike u navedenim 

varijablama između kliničkih skupina (Tablica 5.3.). 
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Tablica 5.3. Obiteljska anamneza ispitanika  

 Broj (%) ispitanika  

 Skupina s 

internaliziranim 

poremećajima (N = 100) 

Skupina s 

eksternaliziranim 

poremećajima (N = 100) 

   

P* 

Najviši stupanj 

obrazovanja 

majke  

   

Nezavršena 

osnovna škola 

1 (1 %) 1 (1 %)  

Osnovna škola 11 (11 %) 13 (13 %) 0,68 

Srednja škola 65 (65 %) 57 (57 %)  

Viša škola  6 (6 %) 5 (5 %)  

Fakultet i više 17 (17 %) 24 (24 %)  

Najviši stupanj 

obrazovanja oca 

   

Nezavršena 

osnovna škola 

4 (4 %) 3 (3 %)  

Osnovna škola 10 (10 %) 14 (14 %) 0,26 

Srednja škola 70 (70 %) 55 (55 %)  

Viša škola  1 (1 %) 8 (8 %)  

Fakultet i više 15 (15 %) 20 (20 %)  

Radni status 

majke 

   

Zaposlena   63 (63 %) 63 (63 %) 0,19 

Nezaposlena ili u 

mirovini 

30 (30 %) 29 (29 %)  

Radni status oca    

Zaposlen 67 (67 %) 69 (69 %) 0,39 

Nezaposlen ili u 

mirovini 

22 (22 %) 28 (28 %)  

Dob oca  
aritmetička sredina 

(standardna 

devijacija) 

 

48,56 (6,31) 

 

 

46,82 (6,72) 

 

0,95† 

Dob majke 

aritmetička sredina 

(standardna 

devijacija) 

 

 

44,20 (4,98) 

 

 

 

44,27 (5,88) 

 

0,23† 

*χ² test; † Studentov t-test; N – broj ispitanika; % - relativne frekvencije 

 
 

 

Na Slici 5.1. prikazani su podatci o psihijatrijskom hereditetu unutar obitelji u obje kliničke 

skupine ispitanika. U skupini s internaliziranim poremećajima najveći broj ispitanika navodi 

alkoholizam u obitelji (24 %), potom boravak u zatvoru (17 %) i posttraumatski poremećaj (17 
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%) te depresiju (16 %) kao najčešće psihijatrijske bolesti u obitelji. U skupini s 

eksternaliziranim poremećajima najveći broj ispitanika navodi alkoholizam (18 %), potom 

depresiju (16 %) te nasilje u obitelji (13 %). Nema statistički značajne razlike u navedenim 

varijablama između dvije kliničke skupine.  

 

 
 
 

 
 

Slika 5.1. Psihijatrijski hereditet ispitanika unutar skupine s internaliziranim poremećajima i 

skupine s eksternaliziranim poremećajima 

Prikazane su apsolutne frekvencije ispitanika sa pojedinim psihijatrijskim poremećajima 

unutar obitelji u skupini s internaliziranim poremećajima i skupini s eksternaliziranim 

poremećajima.  
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5.1.2. Obrazovni status ispitanika  

 

U obje kliničke skupine većina ispitanika pohađa srednju školu, pri čemu ih najviše pohađa 

srednju strukovnu školu. U skupini s internaliziranim poremećajima 74 (74 %) ispitanika 

pohađaju srednju školu od čega 46 pohađa srednju strukovnu školu. U skupini s 

eksternaliziranim poremećajima 70 (70 %) ispitanika pohađa srednju školu, od čega 49 pohađa 

srednju strukovnu školu.  

Kliničke se skupine statistički značajno razlikuju prema uspjehu u prethodnom razredu, pri 

čemu su ispitanici u skupini s internaliziranim poremećajima postigli značajno bolji uspjeh u 

prethodnom razredu (Mann Whitneyev U test = 2412,50, z = -2,130, P = 0,03) u odnosu na 

ispitanike skupine s eksternaliziranim poremećajima.  

Postoji statistički značajna razlika između kliničkih skupina u slaganju s vršnjacima, pri čemu 

se značajno veći broj ispitanika iz skupine s internaliziranim poremećajima odlično slaže s 

vršnjacima, njih 42 (42 %) u odnosu na 34 (34 %) ispitanika iz skupine s eksternaliziranim 

poremećajima (χ² = 13,60, 4 stupnja slobode, P = 0,009).  

Statistički značajno veći broj ispitanika skupine s eksternaliziranim poremećajima ponavljao je 

razred, njih 26 (26 %) u odnosu na 7 (7 %) ispitanika skupine s internaliziranim poremećajima 

(χ² = 10,80, 1 stupanj slobode, P < 0,001).  

Statistički značajno veći broj ispitanika skupine s eksternaliziranim poremećajima promijenio 

je školu, njih 41 (41 %) u odnosu na 20 ispitanika skupine s internaliziranim poremećajima (χ² 

= 8,44, 1 stupanj slobode, P = 0,004) (Tablica 5.4.).  
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Tablica 5.4. Raspodjela ispitanika prema obrazovnom statusu 

 Broj (%) ispitanika  

 

 

Skupina s 

internaliziranim 

poremećajima 

(N = 100) 

Skupina s 

eksternaliziranim 

poremećajima  

(N = 100) 

   

  P* 

Stupanj školovanja    

Osnovna škola 26 (26 %) 30 (30 %) 0,66 

Srednja škola 74 (74 %) 70 (70 %)  

Vrsta srednje škole koju pohađaju     

Gimnazija 20 (20 %) 13 (13 %)  

Strukovna škola 46 (46 %) 49 (49 %) 0,36 

Umjetnička škola 6 (6 %) 8 (8 %)  

Uspjeh u prethodnom razredu  

Medijan (interkvartilni raspon)  

4 (3 - 4) 4 (3 - 4) 0,03† 
 

Slaganje s vršnjacima     

Odlično  42 (46 %) 34 (34 %)  

Dobro 19 (19 %) 40 (40 %) 0,009 

Dobro, ali s poteškoćama na početku 

školovanja 

22 (22 %) 8 (8 %)  

S poteškoćama  15 (15 %) 11 (11 %)  

Nisam se uklopio/la 2 (2 %) 7 (7 %)  

Ponavljanje razreda    

Ne  93 (93 %) 74 (74 %) 0,001 

Da  7 (7 %) 26 (26 %)  

Mijenjanje škole    

Ne  80 (80 %) 59 (59 %) 0,004 

Da  20 (20 %) 41 (41 %)  

Razlog promjene škole    

Izrečene pedagoške mjere 2 (2 %) 4 (4 %)  

Vršnjačko nasilje  5 (5 %) 7 (7 %) 0,96 

Loš školski uspjeh 3 (3 %) 7 (7 %)  

Preseljenje  10 (10 %) 18 (18 %)  

*χ² test; † Mann Whitney U test, N – broj ispitanika; % - relativne frekvencije 

 
 

 

5.1.3. Rizična ponašanja i iskustvo traume kod ispitanika  

 

Postoji značajna razlika između kliničkih skupina u konzumaciji duhanskih proizvoda, pri čemu 

statistički značajno više ispitanika skupine s eksternaliziranim poremećajima konzumira 

duhanske proizvode, njih 42 (42 %) u odnosu na 24 (24 %) ispitanika skupine s internaliziranim 

poremećajima (χ² = 6,10, 1 stupanj slobode, P = 0,014) (Slika 5.2.). Ipak, nije utvrđena 

statistički značajna razlika u vremenskom trajanju konzumacije duhanskih proizvoda između 

kliničkih skupina. (Tablica 5.5.). 
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Nije utvrđena statistički značajna razlika između kliničkih skupina ispitanika u konzumaciji 

alkohola i vremenskom trajanju konzumacije (Slika 5.2.) (Tablica 5.5.).  

Statistički značajno veći broj ispitanika skupine s eksternaliziranim poremećajima imao je 

probleme sa zakonom, njih 29 (29 %), u odnosu na 5 (5 %) ispitanika skupine s internaliziranim 

poremećajima (χ² = 18,69, 2 stupnja slobode, P < 0,001) (Slika 5.2.). 

Pri konzumaciji psihostimulirajućih sredstava postoji statistički značajna razlika između 

kliničkih skupina u konzumaciji marihuane i kanabisa, pri čemu statistički značajno veći broj 

ispitanika skupine s eksternaliziranim poremećajima konzumira marihuanu i kanabis, njih 12 

(12 %), u odnosu na 4 (4 %) ispitanika skupine s internaliziranim poremećajima (χ² = 6,50, 1 

stupanj slobode, P = 0,011) (Slika 5.2.). 

 

Tablica 5.5. Raspodjela ispitanika u obje kliničke skupine prema vremenskom trajanju 

konzumacije duhanskih proizvoda i alkohola 

 Broj (%) ispitanika  

 Skupina s 

internaliziranim 

poremećajima (N = 100) 

Skupina s 

eksternaliziranim 

poremećajima (N = 100) 

   

P* 

Vremenski period 

konzumacije 

duhanskih 

proizvoda 

   

Manje od godinu 

dana 
6 (6 %) 10 (10 %)  

1 ‒ 3 godine 16 (16 %) 25 (25 %) 0,72 

3 ‒ 5 godina  2 (2 %) 7 (7 %)  

Više od pet godina  0 (0 %) 0 (0 %)  

Vremenski period 

konzumacije 

alkohola 

   

Manje od godinu 

dana 
10 (10 %) 12 (12%)  

1 ‒ 3 godine 5 (5 %) 10 (10 %) 0,26 

3 ‒ 5 godina  0 (0 %) 3 (3 %)  

Više od pet godina  0 (0 %) 0 (0 %)  

*χ² test; N – broj ispitanika; % - relativne frekvencije 
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Slika 5.2. Rizična ponašanja ispitanika skupine s internaliziranim poremećajima i skupine s 

eksternaliziranim poremećajima.  

Prikazane su apsolutne frekvencije ispitanika prema pojedinim manifestnim rizičnim 

ponašanjima unutar skupine s internaliziranim poremećajima i skupine s eksternaliziranim 

poremećajima.  

 

 

Iskustvo značajnog gubitka unazad godinu dana imao je 41 (41 %) ispitanik skupine s 

internaliziranim poremećajima i 29 (29 %) ispitanika skupine s eksternaliziranim poremećajima 

pri čemu nije utvrđena statistički značajna razlika između skupina u traumatskom iskustvu. 

Najveći broj ispitanika skupine s internaliziranim poremećajima kao značajan gubitak unazad 

godinu dana navodi smrt bake ili djeda, njih 10; gubitak kontakta s prijateljima, njih 9; i smrt 

roditelja, njih 6. Najviše ispitanika skupine s eksternaliziranim poremećajima navode smrt 

prijatelja, njih 7, potom gubitak kontakta s prijateljima, njih 7, smrt bake ili djeda, njih 4, i smrt 

rodbine, njih 4 (Slika 5.3.). 
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Slika 5.3. Iskustvo značajnog gubitka u skupini s internaliziranim poremećajima i skupini s 

eksternaliziranim poremećajima.  

Prikazane su apsolutne frekvencije ispitanika sa pojedinim iskustvima značajnih gubitaka 

unutar skupine s internaliziranim poremećajima i skupine s eksternaliziranim poremećajima.  
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5. 2. Razina emocionalnih i ponašajnih problema u skupini ispitanika s internaliziranim 

poremećajima i eksternaliziranim poremećajima 

 

Utvrđena je statistički značajna razlika između kliničkih skupina ispitanika na skalama 

Delinkventna ponašanja (Mann Whitneyev U test = 2206, z = - 3,19, P < 0,001), Agresivna 

ponašanja (Mann Whitneyev U test = 2081,50, z = - 3,53, P < 0,001) i Eksternalizirani problemi 

(Mann Whitneyev U test = 2035, z = - 3,68, P < 0,001), dok na ostalim skalama nije utvrđena 

statistički značajna razlika između kliničkih skupina. Ispitanici skupine s eksternaliziranim 

poremećajima statistički značajno više pokazuju delinkventna ponašanja, agresivna ponašanja 

i eksternalizirane probleme u odnosu na ispitanike skupine s internaliziranim poremećajima 

(Tablica 5.6.) (Slika 5.4.). 

 

Tablica 5.6. Značajnost razlika u razini emocionalnih i ponašajnih problema, internaliziranih 

problema i eksternaliziranih problema između skupine s internaliziranim poremećajima i 

skupine s eksternaliziranim poremećajima, ispitivanih pomoću skale samoprocjene ponašanja 

mladih 

 Skupina s 

internaliziranim 

poremećajima  

(N = 100) 

Skupina s 

eksternaliziranim 

poremećajima  

(N = 100) 

 

 Medijan (interkvartilni raspon) P* 

Anksioznost/depresivnost 10 (6 - 15) 8 (4 – 14,25) 0,46 

Povlačenje  

Somatske pritužbe 

Delinkventna ponašanja 

Agresivna ponašanja  

Internalizirani problemi  

Eksternalizirani 

problemi  

6 (4 - 9) 

4 (2 - 7) 

3 (1,25 - 6) 

5 (3 - 9) 

19 (13 - 30) 

9 (5 - 14) 

7 (3 - 9) 

4 (1 - 6) 

5 (3 - 9) 

8 (5 - 12) 

21 (8,5 – 31,5) 

13 (9 - 19) 

0,89 

0,44 

< 0,001 

< 0,001 

0,69 

< 0,001 

*Mann Whitney U test; N – broj ispitanika;    
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Slika 5.4. Razina emocionalnih i ponašajnih problema u skupini ispitanika s internaliziranim 

poremećajima i skupini s eksternaliziranim poremećajima  

Prikazani su medijani emocionalnih problema (anksioznost/depresivnost, povlačenje, somatske 

pritužbe) i ponašajnih problema (delinkventna ponašanja, agresivna ponašanja) te 

internaliziranih i eksternaliziranih problema u skupini ispitanika s internaliziranim 

poremećajima i skupini s eksternaliziranim poremećajima mjerenih pomoću skale 

samoprocjene ponašanja mladih.  

 

U skupini s internaliziranim poremećajima utvrđena je statistički značajna razlika između 

muških i ženskih ispitanika na skali Anksioznost/Depresivnost (Mann Whitneyev U test  = 

612,500, z = - 2,17, P = 0,03), Somatske pritužbe (Mann Whitneyev U test = 541, z = - 2,81, P 

= 0,005) i Internalizirani problemi (Mann Whitneyev U test  = 528, z = - 2,73, P = 0,006) pri 

čemu ženski spol pokazuje statistički značajno višu razinu anksioznosti/depresivnosti, 

somatskih pritužbi i internaliziranih problema (Tablica 5.7.). 

U skupini s eksternaliziranim poremećajima utvrđena je statistički značajna razlika između 

muških i ženskih ispitanika na skali Anksioznost/Depresivnost (Mann Whitneyev U test = 393, 

z = - 2,58, P = 0,01), Somatske pritužbe (Mann Whitneyev U test = 408, z = - 2,25, P = 0,02) i 
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Internalizirani problemi (Mann Whitneyev U test = 429, z = - 2,01, P = 0,03) pri čemu ženski 

spol pokazuje statistički značajno višu razinu anksioznosti/depresivnosti, somatskih pritužbi i 

internaliziranih problema (Tablica 5.7.). 

 

 

Tablica 5.7. Značajnost razlika u razini emocionalnih i ponašajnih problema, internaliziranih 

problema i eksternaliziranih problema između muških i ženskih ispitanika u skupini s 

internaliziranim poremećajima i skupini s eksternaliziranim poremećajima, ispitivanih pomoću 

skale samoprocjene ponašanja mladih 

 Skupina s internaliziranim poremećajima 

(N = 100) 

 

 Muški spol (n = 35) Ženski spol (n = 65)  

 Medijan (interkvartilni raspon) P* 

Anksioznost/depresivnost  6,5 (3 - 13) 10 (7 - 15) 0,03 

Povlačenje  5,5 (3 – 8,25) 7 (5 - 9) 0,06 

Somatske pritužbe  3 (0 - 5) 5 (2 - 9) 0,005 

Delinkventna ponašanja 4 (1 - 6) 3 (1,75 - 5) 0,26 

Agresivna ponašanja 5 (2,75 – 9,25) 5 (4 - 9) 0,69 

Internalizirani problemi 14,5 (8,75 – 24,50) 22 (17 - 33) 0,006 
Eksternalizirani 

problemi  

10,50 (3,75 - 14) 8 (5 - 14) 0,73 

 Skupina s eksternaliziranim poremećajima 

(N = 100) 
 

  Muški spol (n = 49) Ženski spol (n = 51)  

 Medijan (interkvartilni raspon) P*  

Anksioznost/depresivnost  6 (3 - 11) 10 (7 - 18) 0,01 
Povlačenje  7 (3 - 9) 7,5 (4 – 9,75) 0,5 

Somatske pritužbe  2 (1 - 6) 5 (2 - 9) 0,02 
Delinkventna ponašanja 5 (3 - 9) 5,5 (2 – 7,75) 0,21 

Agresivnost  8 (5 - 11) 8,5 (3,25 – 12,75) 0,87 

Internalizirani problemi 18 (6,5 – 26,5) 22 (16 - 33) 0,03 
Eksternalizirani 

problemi  

13 (10 - 19) 13,5 (7,25 – 20,50) 0,33 

*Mann Whitney U test; N – broj ispitanika; n – apsolutne frekvencije;  
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5.3. Razina anksioznosti i depresivnosti u skupini ispitanika s internaliziranim i 

eksternaliziranim poremećajima  

 

Nije utvrđena statistički značajna razlika između skupine ispitanika s internaliziranim 

poremećajima i skupine ispitanika s eksternaliziranim poremećajima u ukupnoj razini 

anksioznosti (Studentov t test = 0,97, 198 stupnjeva slobode, P = 0,33) i razini depresivnosti 

(Studentov t test = 0,90, 198 stupnjeva slobode, P = 0,36) (Tablica 5.8.). 

 

Tablica 5.8. Značajnost razlika u razini anksioznosti i depresivnosti između skupine ispitanika 

s internaliziranim poremećajima i skupine ispitanika s eksternaliziranim poremećajima, 

ispitivanih pomoću Beckovog inventara anksioznosti za djecu i adolescente i Beckovog 

inventara depresije za djecu i adolescente.  

 Skupina s 

internaliziranim 

poremećajima (N = 100) 

Skupina s 

eksternaliziranim 

poremećajima (N = 100) 

 

 Aritmetička sredina (standardna devijacija) P* 

Anksioznost   23,43 (12,72) 21,46 (12,39) 0,33 

Depresivnost  19,29 (13,32) 21,25 (13,92) 0,36 

*Studentov t test; N – broj ispitanika 

 

 

U skupini s internaliziranim poremećajima najveći broj ispitanika pokazuje ekstremno povišenu 

razinu anksioznosti, njih 46 (46 %). U skupini s eksternaliziranim poremećajima 34 (34 %) 

ispitanika pokazuje ekstremno povišenu razinu anksioznosti te 30 (30 %) ispitanika umjereno 

povišenu razinu. Nema statistički značajne razlike u raspodjeli ispitanika prema jačini 

anksioznosti između skupine s internaliziranim poremećajima i skupine s eksternaliziranim 

poremećajima (χ² = 3,18, 3 stupnja slobode, P = 0,36) (Slika 5.5.). 
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Slika 5.5. Raspodjela ispitanika prema jačini anksioznosti u skupini s internaliziranim 

poremećajima i skupini s eksternaliziranim poremećajima  

Prikazane su apsolutne frekvencije ispitanika prema intenzitetu anksioznosti u skupini s 

internaliziranim poremećajima i skupini s eksternaliziranim poremećajima, ispitivanih pomoću 

Beckovog inventara anksioznosti za djecu i adolescente.  

 

 

U skupini s internaliziranim poremećajima 23 (23 %) ispitanika pokazuje umjereno povišenu 

razinu depresivnosti, a 21 (21 %) ispitanik ekstremno povišenu razinu depresivnosti. U skupini 

s eksternaliziranim poremećajima 32 (32 %) ispitanika pokazuje ekstremno povišenu razinu 

depresivnosti, a njih 21 (21 %) pokazuje umjereno povišenu razinu depresivnosti. Nema 

statistički značajne razlike u raspodjeli ispitanika prema jačini depresivnosti između skupine s 

internaliziranim poremećajima i skupine s eksternaliziranim poremećajima (χ² = 3,73, 3 stupnja 

slobode, P = 0,29) (Slika 5.6.). 
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Slika 5.6. Raspodjela ispitanika prema jačini depresivnosti u skupini s internaliziranim 

poremećajima i skupini s eksternaliziranim poremećajima  

Prikazane su apsolutne frekvencije ispitanika prema intenzitetu depresivnosti u skupini s 

internaliziranim poremećajima i skupini s eksternaliziranim poremećajima, ispitivanih pomoću 

Beckovog inventara depresije za djecu i adolescente.  

 

 

U skupini s internaliziranim poremećajima utvrđena je statistički značajna razlika između 

muških i ženskih ispitanika u anksioznosti (Studentov t test = - 1,99, 98 stupnjeva slobode, P = 

0,04) i depresivnosti (Studentov t test = - 2,31, 98 stupnjeva slobode, P = 0,02), pri čemu ženski 

ispitanici postižu statistički značajno višu razinu anksioznosti i depresivnosti. Aritmetička 

sredina anksioznosti kod ženskih ispitanika iznosi 25,37 (standardna devijacija iznosi 12,86). 

Aritmetička sredina depresivnosti kod ženskih ispitanika iznosi 21,66 (standardna devijacija 

iznosi 14,37). (Tablica 5.9.). 
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Tablica 5.9. Značajnost razlika u razini anksioznosti i depresivnosti između muških i ženskih 

ispitanika u skupini s internaliziranim poremećajima, ispitivanih pomoću Beckovog inventara 

anksioznosti za djecu i adolescente i Beckovog inventara depresije za djecu i adolescente.  

 Skupina s internaliziranim poremećajima 

(N = 100) 

 

 Muški spol (n = 35) Ženski spol (n = 65)   

 Aritmetička sredina (standardna devijacija) P* 

Anksioznost   19,73 (11,78) 25,37 (12,86) 0,04 
Depresivnost   14,87 (9,85) 21,66 (14,37) 0,02 

*Studentov t test; N – broj ispitanika; n – apsolutne frekvencije  

 

 

U skupini s internaliziranim poremećajima 13 (36,7 %) ispitanika muškog spola i 33 (50,9 %) 

ispitanika ženskog spola pokazuje ekstremno povišenu razinu anksioznosti. Nema statistički 

značajne razlike u raspodjeli muških i ženskih ispitanika prema jačini anksioznosti u skupini s 

internaliziranim poremećajima (χ² = 2,76, 3 stupnja slobode, P = 0,42) (Slika 5.7.). 
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Slika 5.7. Raspodjela muških i ženskih ispitanika prema jačini anksioznosti unutar skupine s 

internaliziranim poremećajima 

Prikazane su apsolutne frekvencije muških i ženskih ispitanika prema intenzitetu anksioznosti 

unutar skupine s internaliziranim poremećajima, ispitivanih pomoću Beckovog inventara 

anksioznosti za djecu i adolescente.  

 

 

U skupini s internaliziranim poremećajima 4 (11,5 %) ispitanika muškog spola i 17 (26,2 %) 

ispitanika ženskog spola pokazuje ekstremno visoku razinu depresivnosti. Nema statistički 

značajne razlike u raspodjeli muških i ženskih ispitanika prema jačini depresivnosti u skupini s 

internaliziranim poremećajima (χ² = 5,23, 3 stupnja slobode, P = 0,15) (Slika 5.8.). 
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Slika 5.8. Raspodjela muških i ženskih ispitanika prema jačini depresivnosti unutar skupine s 

internaliziranim poremećajima 

Prikazane su apsolutne frekvencije muških i ženskih ispitanika prema intenzitetu depresivnosti 

unutar skupine s internaliziranim poremećajima, ispitivanih pomoću Beckovog inventara 

depresije za djecu i adolescente.  

 

U skupini ispitanika s eksternaliziranim poremećajima utvrđena je statistički značajna razlika 

između muških i ženskih ispitanika u anksioznosti (Studentov t test = - 3,81, 98 stupnjeva 

slobode, P < 0,001) i depresivnosti (Studentov t test = - 2,96, 98 stupnjeva slobode, P = 0,004), 

pri čemu ženski ispitanici postižu statistički značajno višu razinu anksioznosti i depresivnosti. 

Aritmetička sredina anksioznosti kod ženskih ispitanika iznosi 26,53 (standardna devijacija 

iznosi 11,99). Aritmetička sredina depresivnosti kod ženskih ispitanika iznosi 25,83 (standardna 

devijacija iznosi 14,20).  (Tablica 5.10.). 
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Tablica 5.10. Značajnost razlika u razini anksioznosti i depresivnosti između muških i ženskih 

ispitanika u skupini s eksternaliziranim poremećajima, ispitivanih pomoću Beckovog inventara 

anksioznosti za djecu i adolescente i Beckovog inventara depresije za djecu i adolescente.  

 Skupina s eksternaliziranim 

poremećajima (N = 100) 

 

  Muški spol  (n = 49) Ženski spol (n = 51)   

 Aritmetička sredina (standardna devijacija) P*  

Anksioznost  16,26 (10,64) 26,53 (11,99) < 0,001 
Depresivnost   16,54 (12,10) 25,83 (14,20) 0,004 

*Studentov t test; N – broj ispitanika; n – apsolutne frekvencije 

 

 

U skupini s eksternaliziranim poremećajima postoji statistički značajna razlika u raspodjeli 

muških i ženskih ispitanika prema jačini anksioznosti (χ² = 14,05, 3 stupnja slobode, P = 0,003), 

pri čemu 7 (14,3 %) ispitanika muškog spola pokazuje ekstremno povišenu razinu anksioznosti 

u odnosu na 27 (52,9 %) ispitanika ženskog spola (Slika 5.9.). 
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Slika 5.9. Raspodjela muških i ženskih ispitanika prema jačini anksioznosti unutar skupine s 

eksternaliziranim poremećajima 

Prikazane su apsolutne frekvencije muških i ženskih ispitanika prema intenzitetu anksioznosti 

unutar skupine s eksternaliziranim poremećajima, ispitivanih pomoću Beckovog inventara 

anksioznosti za djecu i adolescente.  

 

 

U skupini s eksternaliziranim poremećajima 11 (22,5 %) ispitanika muškog spola i 21 (41,2 %) 

ispitanik ženskog spola pokazuju ekstremno povišenu razinu depresivnosti. Nema statistički 

značajne razlike u raspodjeli muških i ženskih ispitanika prema jačini depresivnosti u skupini s 

eksternaliziranim poremećajima (χ² = 7,35, 3 stupnja slobode, P = 0,06) (Slika 5.10.). 
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Slika 5.10. Raspodjela muških i ženskih ispitanika prema jačini depresivnosti unutar skupine s 

eksternaliziranim poremećajima 

Prikazane su apsolutne frekvencije muških i ženskih ispitanika prema intenzitetu depresivnosti 

unutar skupine s eksternaliziranim poremećajima, ispitivanih pomoću Beckovog inventara 

depresije za djecu i adolescente.  
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5.4. Razina agresivnosti u skupini ispitanika s internaliziranim i eksternaliziranim 

poremećajima  

 

Postoji statistički značajna razlika u razini agresivnosti između skupine ispitanika s 

internaliziranim poremećajima i skupine ispitanika s eksternaliziranim poremećajima 

(Studentov t test = 2,10, 98 stupnjeva slobode, P = 0,03), pri čemu ispitanici skupine s 

eksternaliziranim poremećajima pokazuju statistički značajno višu razinu agresivnosti u odnosu 

na ispitanike skupine s internaliziranim poremećajima. Aritmetička sredina agresivnosti u 

skupini ispitanika s eksternaliziranim poremećajima iznosi 61,42 (standardna devijacija iznosi 

15,45).  Aritmetička sredina agresivnosti u skupini ispitanika s internaliziranim poremećajima 

iznosi 56,92 (standardna devijacija iznosi 11,26). (Tablica 5.11.). 

 

Tablica 5.11. Značajnost razlika u razini agresivnosti između skupine ispitanika s 

internaliziranim poremećajima i skupine ispitanika s eksternaliziranim poremećajima, 

ispitivanih pomoću skale agresivnosti za djecu i adolescente. 

 Skupina s 

internaliziranim 

poremećajima (N = 100) 

Skupina s 

eksternaliziranim 

poremećajima (N = 100) 

 

 Aritmetička sredina (standardna devijacija) P* 

Agresivnost  56,92 (11,26) 61,42 (15,45) 0,03 
*Studentov t test; N – broj ispitanika 

 

 

Ne postoji statistički značajna razlika u razini agresivnosti između muških i ženskih ispitanika 

u skupini s internaliziranim poremećajima (Studentov t test = 0,74, 98 stupnjeva slobode, P = 

0,45). (Tablica 5.12.). 

Ne postoji statistički značajna razlika u razini agresivnosti između muških i ženskih ispitanika 

u skupini s eksternaliziranim poremećajima (Studentov t test = - 1,24, 98 stupnjeva slobode, P 

= 0,21) (Tablica 5.12.). 
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Tablica 5.12. Značajnost razlika u razini agresivnosti između muških i ženskih ispitanika u 

skupini s internaliziranim poremećajima i u skupini s eksternaliziranim poremećajima, 

ispitivanih pomoću skale agresivnosti za djecu i adolescente. 

 Skupina s internaliziranim poremećajima 

(N = 100) 

 

 Muški spol (n = 35) Ženski spol (n = 65)  

 Aritmetička sredina (standardna devijacija) P* 
Agresivnost   58,17 (13,34) 56,62 (10,60) 0,45 

 Skupina s eksternaliziranim 

poremećajima (N = 100) 
 

  Muški spol (n = 49) Ženski spol (n = 51)  

 Aritmetička sredina (standardna devijacija) P* 
Agresivnost    59,14 (16,61) 63,76 (13,65) 0,21 

*Studentov t test; N – broj ispitanika; n – apsolutne frekvencije 

 

 

 

 

5.5. Kognitivna kontrola i ruminacije u skupini ispitanika s internaliziranim i 

eksternaliziranim poremećajima  

 

Na zadatcima kognitivne kontrole skupina ispitanika s eksternaliziranim poremećajima postiže 

manji broj pogrešaka i veći postignuti stupanj u odnosu na skupinu ispitanika s internaliziranim 

poremećajima. Ipak, nije utvrđena statistički značajna razlika između skupine ispitanika s 

internaliziranim poremećajima i skupine ispitanika eksternaliziranim poremećajima u broju 

pogrešaka (Mann Whitney U test = 2804,500, z = - 0,96, P = 0,33) i najvišem postignutom 

stupnju (Mann Whitney U test = 2702,500, z = - 1,45, P = 0,14) (Tablica 5.13.). 

Nije utvrđena statistički značajna razlika u razini ruminacija između skupine ispitanika s 

internaliziranim poremećajima i skupine ispitanika s eksternaliziranim poremećajima 

(Studentov t test = 0,08, 198 stupnjeva slobode, P = 0,93) (Tablica 5.13.). 
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Tablica 5.13. Značajnost razlika u razini kognitivne kontrole, ispitivane pomoću računalnog 

zadatka unutar – i izvan – dimenzijske promjene, između skupine ispitanika s internaliziranim 

poremećajima i skupine ispitanika s eksternaliziranim poremećajima i značajnost razlike u 

razini ruminacija, ispitivanih pomoću skale ruminacija, između skupine ispitanika s 

internaliziranim poremećajima i skupine ispitanika s eksternaliziranim poremećajima.  

Kognitivna 

kontrola 

Skupina s 

internaliziranim 

poremećajima (N = 100) 

Skupina s 

eksternaliziranim 

poremećajima (N = 100) 

 

 Medijan (interkvartilni raspon) P  

Broj pogrešaka 52 (24,25 - 60) 38,50 (9,75 – 59,25) 0,33 * 

Najviši postignuti 

stupanj  

8 (7 - 9) 9 (7 - 9) 0,14 * 

 Aritmetička sredina (standardna devijacija)  
Ruminacije 46,60 (14,93) 46,61 (15,05) 0,93† 

* Mann Whitney U test; † Studentov t test; N – broj ispitanika;  

 

 

Nije utvrđena statistički značajna razlika u skupini s internaliziranim poremećajima između 

muških i ženskih ispitanika u broju pogrešaka (Mann Whitney U test = 824, z = - 0,40, P = 

0,68) i najvišem postignutom stupnju (Mann Whitney U test = 840, z = - 0,29, P = 0,77) (Tablica 

5.14.). 

Nije utvrđena statistički značajna razlika u skupini s eksternaliziranim poremećajima između 

muških i ženskih ispitanika u broju pogrešaka (Mann Whitney U test = 514,500, z = - 1,14, P 

= 0,25) i najvišem postignutom stupnju (Mann Whitney U test = 512, z = - 1,29, P = 0,19) 

(Tablica 5.14.). 

U skupini ispitanika s internaliziranim poremećajima između muških i ženskih ispitanika 

utvrđena je statistički značajna razlika u razini ruminacija (Studentov t test = - 2,36, 98 

stupnjeva slobode, P = 0,02), pri čemu ženski ispitanici statistički značajno više ruminiraju u 

odnosu na muške ispitanike. Aritmetička sredina ruminacija kod ženskih ispitanika iznosi 49,03 

(standardna devijacija iznosi 15,02). Aritmetička sredina ruminacija kod muških ispitanika 

iznosi 41,30 (standardna devija iznosi 13,18). (Tablica 5.14.).   

U skupini ispitanika s eksternaliziranim poremećajima između muških i ženskih ispitanika 

utvrđena je statistički značajna razlika u razini ruminacija (Studentov t test = - 3,13, 98 

stupnjeva slobode, P = 0,003), pri čemu ženski ispitanici statistički značajno više ruminiraju u 

odnosu na muške ispitanike. Aritmetička sredina ruminacija kod ženskih ispitanika iznosi 51,81 
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(standardna devijacija iznosi 13,46). Aritmetička sredina ruminacija kod muških ispitanika 

iznosi 41,26 (standardna devija iznosi 14,89). (Tablica 5.14.).   

 

Tablica 5.14. Značajnost razlika u razini kognitivne kontrole, ispitivanih pomoću računalnog 

zadatka unutar – i izvan – dimenzijske promjene, između muških i ženskih ispitanika unutar 

skupine s internaliziranim poremećajima i unutar skupine s eksternaliziranim poremećajima i 

značajnost razlike u razini ruminacija, ispitivanih pomoću skale ruminacija, između muških i 

ženskih ispitanika unutar skupine s internaliziranim poremećajima i unutar skupine s 

eksternaliziranim poremećajima. 

Kognitivna 

kontrola 

Skupina s internaliziranim poremećajima (N = 100)  

 Muški spol (n = 35) Ženski spol (n = 65)  

 Medijan (interkvartilni raspon) P  

Broj pogrešaka  52,50 (21,50 - 59,50) 49,50 (24,50 - 60,25) 0,68 * 

Najviši postignuti 

stupanj 

8 (7 - 9) 8 (7 - 9) 0,77 * 

 Aritmetička sredina (standardna devijacija)  

Ruminacije  41,30 (13,18) 49,03 (15,02) 0,02 † 
 Skupina s eksternaliziranim poremećajima (N = 100)  

  Muški spol (n = 49) Ženski spol (n = 51)  

 Medijan (interkvartilni raspon) P  

Broj pogrešaka 34,50 (14,50 - 59,25) 38,50 (25 - 59,75) 0,25 * 

Najviši postignuti 

stupanj  

9 (7 - 9) 8 (7 - 9) 0,19 * 

 Aritmetička sredina (standardna devijacija)  

Ruminacije  41,26 (14,89) 51,81 (13,46) 0,003 † 
* Mann Whitney U test; † Studentov t test; N – broj ispitanika; n – apsolutne frekvencije 

 

 

 

 

 

5.6. Odnos kognitivne kontrole, ruminacija, anksioznosti i depresivnosti u skupini 

ispitanika s internaliziranim poremećajima 

 

U skupini s internaliziranim poremećajima nije utvrđena statistički značajna povezanost broja 

pogrešaka s ruminacijama (Spearmanov koeficijent korelacije, P = 0,64), anksioznošću 

(Spearmanov koeficijent korelacije, P = 0,57) i depresivnošću (Spearmanov koeficijent 

korelacije, P = 0,57). Nije utvrđena statistički značajna povezanost najvišeg postignutog stupnja 

s ruminacijama (Spearmanov koeficijent korelacije, P = 0,67), anksioznošću (Spearmanov 
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koeficijent korelacije, P = 0,86) i depresivnošću (Spearmanov koeficijent korelacije, P = 0,59). 

(Tablica 5.15.). 

Utvrđena je statistički značajna visoka povezanost ruminacija s anksioznošću (Pearsonov 

koeficijent korelacije = 0,81, P <0,001) i depresivnošću (Pearsonov koeficijent korelacije = 

0,82, P <0,001) (Tablica 5.15.). 

 

Tablica 5.15. Povezanost kognitivne kontrole i ruminacija s anksioznošću i depresivnošću u 

skupini ispitanika s internaliziranim poremećajima 

 1.  2.  3.  4.  5.  

1. Broj 

pogrešaka 

1     

2. Najviši 

postignuti 

stupanj 

- 0,902** 1    

3. Ruminacije - 0,050 0,046 1   

4. 

Anksioznost 

- 0,062 0,019 0,808**† 1  

5. 

Depresivnost  

- 0,074 0,058 0,825**† 0,864**† 1 

Spearmanov koeficijent korelacije, † Pearsonov koeficijent korelacije** p < 0,01; 
 

 

U skupini s internaliziranim poremećajima nema statistički značajne razlike između ispitanika 

u broju pogrešaka (Kruskal-Wallis H test = 3,26, 3 stupnja slobode, P = 0,35) prema jačini 

anksioznosti. Ispitanici s blago povišenom razinom anksioznosti postižu najveći broj pogrešaka 

(Tablica 5.16.). 

Postoji statistički značajna razlika između ispitanika u razini ruminacija (Jednosmjerna analiza 

varijance, F = 29,27, 3 stupnja slobode, P < 0,001) prema jačini anksioznosti. Post hoc analizom 

Scheffeovim testom utvrđena je statistički značajna razlika između svih kategorija jačine 

anksioznosti, pri čemu je vidljivo da ispitanici s ekstremno povišenom anksioznosti ruminiraju 

najviše, dok ispitanici s prosječnom razinom anksioznosti ruminiraju najmanje Aritmetička 

sredina ruminacija u kategoriji ekstremno povišene anksioznosti iznosi 56,78 (standardna 

devijacija iznosi 14,19). Aritmetička sredina ruminacija u kategoriji prosječne razine 

anksioznosti iznosi 27 (standardna devijacija iznosi 4,17). (Tablica 5.16.). 

U skupini s internaliziranim poremećajima nema statistički značajne razlike između ispitanika 

u broju pogrešaka (Kruskal-Wallis H test = 0,58, 3 stupnja slobode, P > 0,9) prema jačini 



                                                                                                                                   5. Rezultati  

66 
 

depresivnosti. Ispitanici s blago povišenom razinom depresivnosti postižu najveći broj 

pogrešaka (Tablica 5.16.). 

Postoji statistički značajna razlika između ispitanika u razini ruminacija (Jednosmjerna analiza 

varijance, F = 39,98, 3 stupnja slobode, P < 0,001) prema jačini depresivnosti. Post hoc 

analizom Scheffeovim testom utvrđena je statistički značajna razlika između svih kategorija 

depresivnosti, pri čemu je vidljivo da ispitanici s ekstremno povišenom depresivnosti 

ruminiraju najviše, dok ispitanici s prosječnom razinom depresivnosti ruminiraju najmanje. 

Aritmetička sredina ruminacija u kategoriji ekstremno povišene depresivnosti iznosi 64,94 

(standardna devijacija iznosi 12,79). Aritmetička sredina ruminacija u kategoriji prosječne 

razine depresivnosti iznosi 35,46 (standardna devijacija iznosi 8,89). (Tablica 5.16.). 

 

Tablica 5.16. Razina kognitivne kontrole i ruminacija prema jačini anksioznosti i jačini 

depresivnosti u skupini s internaliziranim poremećajima. 

 Skupina s internaliziranim poremećajima (N = 100) 
 Jačina anksioznosti  

 Prosječna  

razina 

Blago 

povišena 

Umjereno 

povišena 

Ekstremno 

povišena 

 

 Medijan (interkvartilni raspon) P* 

Broj 

pogrešaka  

50 (27,25 - 

64,25) 

57 (39,50 - 

61) 

39 (23 - 57) 55 (14,50 - 

61) 

0,35 

 Aritmetička sredina (standardna devijacija)  

Ruminacije  27 (4,17) 35 (6,61) 45,05 (5,76) 56,78(14,19) < 0,001† 
 Skupina s internaliziranim poremećajima (N=100) 

 Jačina depresivnosti  

 Prosječna 

razina 

Blago 

povišena 

Umjereno 

povišena 

Ekstremno 

povišena 

 

 Medijan (interkvartilni raspon) P* 

Broj 

pogrešaka  

46 (30 - 60,5) 56 (33 - 59) 49 (15,50 - 

59,75) 

38,50 (15 - 

62) 

> 0,9 

 Aritmetička sredina (standardna devijacija)  

Ruminacije  35,46 (8,89) 43,73 (5,79) 52,35 (9,81) 64,94(12,79) < 0,001† 
*Kruskal - Wallis H test ; † ANOVA; N - broj ispitanika;  

 

 

Kako bi se utvrdio utjecaj odnosa kognitivne kontrole i ruminacija u predikciji anksioznosti u 

skupini ispitanika s internaliziranim poremećajima provedena je hijerarhijska regresijska 

analiza. U prvom koraku varijable broj pogrešaka i najviši postignuti stupanj ne pokazuju 

statističku značajnost u predikciji anksioznosti (P = 0,27). Varijabla ruminacije uvedena u 
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drugom koraku pokazuje statističku značajnost u predikciji anksioznosti (β = 0,80, P < 0,001) 

pri čemu ruminacije objašnjavaju 63 % (∆R² = 0,63) varijance anksioznosti u skupini ispitanika 

s internaliziranim poremećajima (Tablica 5.17.). 

 

5.17. Rezultati hijerarhijske regresijske analize s kognitivnom kontrolom i ruminacijama kao 

prediktorima te anksioznošću kao kriterijskom varijablom u skupini adolescenata s 

internaliziranim poremećajima. 

Kriterij 

  

Anksioznost 

Prediktori  R R² ∆R² β P  

1. KORAK  

Broj 

pogrešaka  

Najviši 

postignuti 

stupanj 

0,148 0,022   

 

- 0,203 

 

- 0,151 

0,27 

2. KORAK  

Ruminacije  

0,811 0,658 0,637  

0,802 
< 0,001 

R - koeficijent multiple korelacije; R² koeficijent multiple determinacije - postotak varijance 

kriterija objašnjene svim dotad uvedenim prediktorima; ∆R² - porast koeficijenta multiple 

determinacije ‒ postotak varijance kriterija objašnjene novim blokom prediktora; β - 

koeficijent regresije 

 

 

U Tablici 5.18. prikazani su rezultati hijerarhijske regresijske analize kojom se pokušalo utvrditi 

utjecaj odnosa kognitivne kontrole i ruminacija u predikciji depresivnosti u skupini ispitanika 

s internaliziranim poremećajima. Varijable broj pogrešaka i najviši postignuti stupanj uvedene 

u prvom koraku nisu pokazale statističku značajnost u predikciji depresivnosti (P = 0,27). 

Varijabla ruminacije uvedena u drugom koraku pokazuje statističku značajnost u predikciji 

depresivnosti (β = 0,82, P < 0,001) pri čemu ruminacije objašnjavaju 67 % (∆R² = 0,67) 

varijance depresivnosti u skupini ispitanika s internaliziranim poremećajima.  
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Tablica 5.18. Rezultati hijerarhijske regresijske analize s kognitivnom kontrolom i 

ruminacijama kao prediktorima te depresivnošću kao kriterijskom varijablom u skupini 

adolescenata s internaliziranim poremećajima  

Kriterij 

  

Depresivnost  

Prediktori  R R² ∆R² β P  

1. KORAK  

Broj 

pogrešaka  

Najviši 

postignuti 

stupanj 

0,145 0,022   

- 0,130 

 

- 0,026 

0,27 

2. KORAK  

Ruminacije  

0,831 0,691 0,668  

0,821 
< 0,001 

R- koeficijent multiple korelacije; R² koeficijent multiple determinacije ‒ postotak varijance 

kriterija objašnjene svim dotad uvedenim prediktorima; ∆R² porast koeficijenta multiple 

determinacije ‒ postotak varijance kriterija objašnjene novim blokom prediktora; β - 

koeficijent regresije 

 

 

 

 

 5.7. Odnos kognitivne kontrole, ruminacija i agresivnosti u skupini ispitanika s 

eksternaliziranim poremećajima 

 

U skupini ispitanika s eksternaliziranim poremećajima nije utvrđena statistički značajna 

povezanost broja pogrešaka s ruminacijama (Spearmanov koeficijent korelacije, P = 0,13) te s 

agresivnošću (Spearmanov koeficijent korelacije, P = 0,40), niti najvišeg postignutog stupnja s 

ruminacijama (Spearmanov koeficijent korelacije, P = 0,06) te s agresivnošću (Spearmanov 

koeficijent korelacije, P = 0,24) (Tablica 5.19.). 

Utvrđena je statistički značajna umjerena povezanost ruminacija s agresivnošću (Pearsonov 

koeficijent korelacije = 0,33, P < 0,001) (Tablica 5.19.). 
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Tablica 5.19. Povezanost kognitivne kontrole i ruminacija s agresivnosti u skupini ispitanika s 

eksternaliziranim poremećajima 

 1.  2.  3.  4.  

1. Broj pogrešaka 1    

2. Najviši stupanj  - 0,854** 1   

3. Ruminacije  0,181 - 0,220 1  

4. Agresivnost  0,103 - 0,143 0,334**† 1 

Spearmanov koeficijent korelacije, † Pearsonov koeficijent korelacije; ** p < 0,01;  
 

 

 

Provedena je hijerarhijska regresijska analiza kako bi se utvrdio utjecaj odnosa kognitivne 

kontrole i ruminacija u predikciji agresivnosti u skupini ispitanika s eksternaliziranim 

poremećajima. Varijable uvedene u prvom koraku, broj pogrešaka i najviši postignuti stupanj 

nisu pokazale statističku značajnost u predikciji agresivnosti (P = 0,47). Varijabla ruminacije 

uvedena u drugom koraku pokazuje statističku značajnost u predikciji agresivnosti (β = 0,33, P 

= 0,008) pri čemu ruminacije objašnjavaju 10 % (∆R² = 0,10) varijance agresivnosti u skupini 

ispitanika s eksternaliziranim poremećajima (Tablica 5.20.). 

 

Tablica 5.20. Rezultati hijerarhijske regresijske analize s kognitivnom kontrolom i 

ruminacijama kao prediktorima te agresivnošću kao kriterijskom varijablom u skupini 

adolescenata s eksternaliziranim poremećajima  

Kriterij 

  

Agresivnost 

Prediktori  R R² ∆R² β P 

1. KORAK  

Broj 

pogrešaka  

Najviši 

postignuti 

stupanj 

0,147 0,022   

0,138 

 

- 0,014 

0,47 

2. KORAK  

Ruminacije  

0,357 0,127 0,106  

0,329 
0,008 

R- koeficijent multiple korelacije; R² koeficijent multiple determinacije ‒ postotak varijance 

kriterija objašnjene svim dotad uvedenim prediktorima; ∆R² porast koeficijenta multiple 

determinacije ‒ postotak varijance kriterija objašnjene novim blokom prediktora; β - 

koeficijent regresije 
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5.8. Odnos sociodemografskih i obiteljskih čimbenika sa psihopatološkim simptomima u 

skupini ispitanika s internaliziranim i eksternaliziranim poremećajima 

 

Kako bi se utvrdio utjecaj sociodemografskih i obiteljskih varijabli u predikciji anksioznosti u 

skupini ispitanika s internaliziranim poremećajima provedena je hijerarhijska regresijska 

analiza. U prvom koraku uvedene su varijable dob, spol i iskustvo gubitka koje nisu pokazale 

statističku značajnost u predikciji anksioznosti (P = 0,12). U drugom koraku uvedene su 

varijable status obitelji, stupanj obrazovanja majke, stupanj obrazovanja oca, dob majke i dob 

oca. Statističku značajnost u predikciji anksioznosti pokazuju varijable stupanj obrazovanja 

majke (β = - 0,42, P = 0,09) i dob majke (β = 0,41, P = 0,04) pri čemu objašnjavaju 22 % (∆R² 

= 0,22) varijance anksioznosti u skupini ispitanika s internaliziranim poremećajima. U trećem 

koraku uvedene varijable stupanj školovanja, uspjeh u prethodnom razredu, slaganje s 

vršnjacima, ponavljanje razreda i mijenjanje škole nisu pokazale statističku značajnost u 

predikciji anksioznosti u skupini ispitanika s internaliziranim poremećajima (P = 0,29) (Tablica 

5.21.). 
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5.21. Rezultati hijerarhijske regresijske analize sa sociodemografskim i obiteljskim varijablama 

kao prediktorima te anksioznošću kao kriterijskom varijablom u skupini adolescenata s 

internaliziranim poremećajima  

Kriterij 

  

Anksioznost 

Prediktori  R R² ∆R² β P 

1. KORAK  

 

Spol  

 

Dob  

Iskustvo 

gubitka 

0,379 0,144   

 

0,370 

 

- 0,028 

- 0,070 

0,12 

2. KORAK  

Status 

obitelji  

Stupanj 

obrazovanja 

majke 

Stupanj 

obrazovanja 

oca 

Dob majke 

Dob oca 

0,606 0,368 0,224  

- 0,016 

 

- 0,426 

 

 

0,034 

 

 

0,412 

- 0,113 

0,07 

3. KORAK  

Stupanj 

školovanja 

Uspjeh u 

prethodnom 

razredu 

Slaganje s 

vršnjacima 

Ponavljanje 

razreda 

Mijenjanje 

škole 

0,700 0,490 0,122  

- 0,273 

 

- 0,074 

 

 

0,302 

 

0,049 

 

0,038 

0,29 

R- koeficijent multiple korelacije; R² koeficijent multiple determinacije ‒ postotak varijance 

kriterija objašnjene svim dotad uvedenim prediktorima; ∆R² porast koeficijenta multiple 

determinacije ‒ postotak varijance kriterija objašnjene novim blokom prediktora; β - 

koeficijent regresije 

 

 

U Tablici 5.22. prikazani su rezultati hijerarhijske regresijske analize kojom se pokušalo utvrditi 

utjecaj sociodemografskih i obiteljskih varijabli u predikciji depresivnosti u skupini ispitanika 

s internaliziranim poremećajima. U prvom koraku uvedene su varijable spol, dob i iskustvo 
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gubitka. Varijabla spol pokazuje statističku značajnost u predikciji depresivnosti (β = 0,41, P = 

0,01) objašnjavajući pri tome 19 % (R² = 0,19) varijance depresivnosti u skupini ispitanika s 

internaliziranim poremećajima. U drugom koraku uvedene su varijable status obitelji, stupanj 

obrazovanja majke, stupanj obrazovanja oca, dob majke i dob oca. Statističku značajnost u 

predikciji depresivnosti pokazuju varijable stupanj obrazovanja majke (β = 0,40, P = 0,009) i 

dob majke (β = 0,42, P = 0,03) pri čemu objašnjavaju dodatnih 25 % (∆R² = 0,25) varijance 

depresivnosti u skupini ispitanika s internaliziranim poremećajima. Varijable uvedene u trećem 

koraku stupanj školovanja, uspjeh u prethodnom razredu, slaganje s vršnjacima, ponavljanje 

razreda i mijenjanje škole nisu pokazale statističku značajnost u predikciji depresivnosti u 

skupini s internaliziranim poremećajima (P = 0,47). 
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5.22. Rezultati hijerarhijske regresijske analize sa sociodemografskim i obiteljskim varijablama 

kao prediktorima te depresivnošću kao kriterijskom varijablom u skupini adolescenata s 

internaliziranim poremećajima  

Kriterij 

  

Depresivnost  

Prediktori  R R² ∆R² β P 

1. KORAK  

 

Spol  

 

Dob  

Iskustvo 

gubitka 

0,436 0,191   

 

0,414 

 

0,051 

- 0,056 

0,04 

2. KORAK  

Status 

obitelji  

Stupanj 

obrazovanja 

majke 

Stupanj 

obrazovanja 

oca 

Dob majke 

Dob oca 

0,667 0,445 0,254  

- 0,067 

 

- 0,407 

 

 

- 0,043 

 

 

0,427 

- 0,086 

0,03 

3. KORAK  

Stupanj 

školovanja 

Uspjeh u 

prethodnom 

razredu 

Slaganje s 

vršnjacima 

Ponavljanje 

razreda 

Mijenjanje 

škole 

0,727 0,529 0,085  

0,020 

 

- 0,017 

 

 

0,303 

 

0,114 

 

0,022 

0,47 

R- koeficijent multiple korelacije; R² koeficijent multiple determinacije ‒ postotak varijance 

kriterija objašnjene svim dotad uvedenim prediktorima; ∆R² porast koeficijenta multiple 

determinacije ‒ postotak varijance kriterija objašnjene novim blokom prediktora; β - 

koeficijent regresije 

 

 

Tablica 5.23. prikazuje rezultate hijerarhijske regresijske analize kojom se pokušalo utvrditi 

prediktivni utjecaj sociodemografskih i obiteljskih varijabli na varijablu ruminacija u skupini 

ispitanika s internaliziranim poremećajima. U prvom koraku uvedene su varijable spol, dob i 

iskustvo gubitka. Varijabla spol pokazuje statističku značajnost u predikciji ruminacija (β = 
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0,43, P = 0,07) objašnjavajući pri tome 18 % (R² = 0,18) varijance ruminacija u skupini 

ispitanika s internaliziranim poremećajima. U drugom koraku uvedene su varijable status 

obitelji, stupanj obrazovanja majke, stupanj obrazovanja oca, dob majke i dob oca. Statističku 

značajnost u predikciji ruminacija pokazuju varijable stupanj obrazovanja majke (β = 0,40, P = 

0,004) i dob majke (β = 0,45, P = 0,01) pri čemu objašnjavaju dodatnih 34 % (∆R² = 0,34) 

varijance ruminacija u skupini ispitanika s internaliziranim poremećajima. Varijable uvedene u 

trećem koraku ‒ stupanj školovanja, uspjeh u prethodnom razredu, slaganje s vršnjacima, 

ponavljanje razreda i mijenjanje škole ‒ nisu pokazale statističku značajnost u predikciji 

depresivnosti u skupini s internaliziranim poremećajima (P = 0,5). 
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5.23. Rezultati hijerarhijske regresijske analize sa sociodemografskim i obiteljskim varijablama 

kao prediktorima te ruminacijama kao kriterijskom varijablom u skupini adolescenata s 

internaliziranim poremećajima  

Kriterij 

   

Ruminacije   

Prediktori  R R² ∆R² β P  

1. KORAK  

 

Spol  

 

Dob  

Iskustvo 

gubitka 

0,424 0,180   

 

0,430 

 

- 0,065 

- 0,028 

0,04 

2. KORAK  

Status 

obitelji  

Stupanj 

obrazovanja 

majke 

Stupanj 

obrazovanja 

oca 

Dob majke 

Dob oca 

0,723 0,523 0,343  

- 0,029 

 

- 0,401 

 

 

- 0,071 

 

 

0,454 

- 0,077 

0,002 

3. KORAK  

Stupanj 

školovanja 

Uspjeh u 

prethodnom 

razredu 

Slaganje s 

vršnjacima 

Ponavljanje 

razreda 

Mijenjanje 

škole 

0,727 0,529 0,085  

- 0,103 

 

0,070 

 

 

0,244 

 

0,085 

 

0,153 

0,50 

R- koeficijent multiple korelacije; R² koeficijent multiple determinacije ‒ postotak varijance 

kriterija objašnjene svim dotad uvedenim prediktorima; ∆R² porast koeficijenta multiple 

determinacije ‒ postotak varijance kriterija objašnjene novim blokom prediktora; β - 

koeficijent regresije 

 

 

Kako bi se utvrdio utjecaj sociodemografskih i obiteljskih varijabli u predikciji agresivnosti u 

skupini ispitanika s eksternaliziranim poremećajima provedena je hijerarhijska regresijska 

analiza. Varijable uvedene u prvom koraku ‒ spol, dob, iskustvo gubitka ‒ nisu pokazale 
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statističku značajnost u predikciji agresivnosti (P = 0,22). Također, varijable uvedene u drugom 

koraku ‒ status obitelji, stupanj obrazovanja majke, stupanj obrazovanja oca, dob majke i dob 

oca ‒ nisu pokazale statističku značajnost u predikciji agresivnosti (P = 0,93). Varijable uvedene 

u trećem koraku ‒ stupanj školovanja, uspjeh u prethodnom razredu, slaganje s vršnjacima, 

ponavljanje razreda i mijenjanje škole ‒ nisu pokazale statističku značajnost u predikciji 

agresivnosti u skupini s eksternaliziranim poremećajima (P = 0,93). U četvrtom koraku uvedene 

su varijable konzumacija cigareta, problemi sa zakonom i konzumacija marihuane i kanabisa. 

Statističku značajnost u predikciji agresivnosti pokazuje varijabla konzumacija marihuane i 

kanabisa (β = 0,63, P = 0,04) pri čemu objašnjava 36 % (∆R² = 0,36) varijance agresivnosti u 

skupini ispitanika s eksternaliziranim poremećajima (Tablica 5.24.). 
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Tablica 5.24. Rezultati hijerarhijske regresijske analize sa sociodemografskim i obiteljskim 

varijablama kao prediktorima te agresivnošću kao kriterijskom varijablom u skupini 

adolescenata s eksternaliziranim poremećajima  

Kriterij 

  

Agresivnost  

Prediktori  R R² ∆R² β P 

1. KORAK  

 

Spol  

 

Dob  

Iskustvo 

gubitka 

0,399 0,159   

 

0,010 

 

0,179 

- 0,383 

0,22 

2. KORAK  

Status 

obitelji  

Stupanj 

obrazovanja 

majke 

Stupanj 

obrazovanja 

oca 

Dob majke 

Dob oca 

0,456 0,208 0,048  

- 0,063 

 

0,188 

 

 

0,062 

 

 

- 0,162 

0,151 

0,93 

3. KORAK  

Stupanj 

školovanja 

Uspjeh u 

prethodnom 

razredu 

Slaganje s 

vršnjacima 

Ponavljanje 

razreda 

Mijenjanje 

škole 

0,520 0,270 0,062  

- 0,220 

 

- 0,177 

 

 

0,141 

 

- 0,217 

 

- 0,129 

0,93 

4.KORAK 

Konzumacija 

cigareta 

Problemi sa 

zakonom  

Konzumacija 

marihuane 

ili kanabisa 

0,795 0,632 0,362  

0,040 

 

- 0,420 

 

- 0,627 

0,03 

 

R- koeficijent multiple korelacije; R² koeficijent multiple determinacije ‒ postotak varijance 

kriterija objašnjene svim dotad uvedenim prediktorima; ∆R² porast koeficijenta multiple 

determinacije ‒ postotak varijance kriterija objašnjene novim blokom prediktora; β - 

koeficijent regresije 
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Kako bi se utvrdio prediktivni utjecaj sociodemografskih i obiteljskih varijabli na varijablu 

ruminacija u skupini ispitanika s eksternaliziranim poremećajima provedena je hijerarhijska 

regresijska analiza. Varijable uvedene u prvom koraku ‒ spol, dob, iskustvo gubitka ‒ nisu 

pokazale statističku značajnost u predikciji ruminacija (P = 0,20). Također, varijable uvedene 

u drugom koraku ‒ status obitelji, stupanj obrazovanja majke, stupanj obrazovanja oca, dob 

majke i dob oca ‒ nisu pokazale statističku značajnost u predikciji ruminacija (P = 0,78). 

Varijable uvedene u trećem koraku ‒ stupanj školovanja, uspjeh u prethodnom razredu, slaganje 

s vršnjacima, ponavljanje razreda i mijenjanje škole ‒ nisu pokazale statističku značajnost u 

predikciji ruminacija u skupini s eksternaliziranim poremećajima (P = 0,94). U četvrtom koraku 

uvedene su varijable konzumacija cigareta, problemi sa zakonom i konzumacija marihuane i 

kanabisa. Varijabla problemi sa zakonom pokazuje statističku značajnost u predikciji 

ruminacija (β = 0,84, P = 0,03) objašnjavajući pri tome 31 % (∆R² = 0,31) varijance ruminacija 

u skupini ispitanika s eksternaliziranim poremećajima (Tablica 5.25.). 
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Tablica 5.25. Rezultati hijerarhijske regresijske analize sa sociodemografskim i obiteljskim 

varijablama kao prediktorima te ruminacijama kao kriterijskom varijablom u skupini 

adolescenata s eksternaliziranim poremećajima  

Kriterij 

  

Ruminacije 

Prediktori  R R² ∆R² β P 

1. KORAK  

 

Spol  

 

Dob  

Iskustvo 

gubitka 

0,407 0,166   

 

0,032 

 

0,275 

- 0,106 

0,20 

2. KORAK  

Status 

obitelji  

Stupanj 

obrazovanja 

majke 

Stupanj 

obrazovanja 

oca 

Dob majke 

Dob oca 

0,505 0,255 0,090  

- 0,070 

 

- 0,080 

 

 

0,258 

 

 

- 0,073 

0,066 

0,78 

3. KORAK  

Stupanj 

školovanja 

Uspjeh u 

prethodnom 

razredu 

Slaganje s 

vršnjacima 

Ponavljanje 

razreda 

Mijenjanje 

škole 

0,556 0,309 0,054  

- 0,342 

 

- 0,264 

 

 

0,016 

 

- 0,138 

 

- 0,151 

0,94 

4.KORAK 

Konzumacija 

cigareta 

Problemi sa 

zakonom  

Konzumacija 

marihuane 

ili kanabisa 

0,787 0,620 0,311  

0,760 

 

- 0,843 

 

- 0,661 

0,04 

 

R- koeficijent multiple korelacije; R² koeficijent multiple determinacije ‒ postotak varijance 

kriterija objašnjene svim dotad uvedenim prediktorima; ∆R² porast koeficijenta multiple 

determinacije ‒ postotak varijance kriterija objašnjene novim blokom prediktora; β - 

koeficijent regresije 
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6. RASPRAVA 

 

6.1. Sociodemografske i kliničke značajke uzorka 

 

U posljednjih nekoliko godina brojni istraživači usmjerili su se na proučavanje 

temeljnih psiholoških procesa i mehanizama koji bi se mogli nalaziti u podlozi mnogih 

psihijatrijskih poremećaja. U okviru dijateza stres modela koji pretpostavlja nastanak psihičkih 

poremećaja uslijed interakcije nepovoljnih bioloških i psiholoških čimbenika razvoja u 

kombinaciji s nepovoljnim okolinskim čimbenicima (20) i prema transdijagnostičkom pristupu 

unutar samog modela provedeno je istraživanje koje je ispitivalo ulogu određenih čimbenika 

rizika na pojavu psihopatoloških simptoma u različitih oblika psihičkih poremećaja kroz 

adolescentnu dob. 

Nekoliko ključnih uvjeta čini transdijagnostički pristup iznimno značajnim za 

razumijevanje emocionalnih poremećaja i poremećaja u ponašanju kod djece i adolescenata. 

Prvo, činjenica da se gotovo polovica svih psihičkih poremećaja javlja oko 14. godine (188) 

sugerira da je bilo koji pristup koji se usmjerava na razvojnu perspektivu te ranu prevenciju i 

intervenciju koristan. Drugo, visoke stope komorbiditeta psihičkih poremećaja u odrasloj dobi 

još su izraženije u razdoblju djetinjstva i adolescencije, kada je komorbiditet zapravo više 

pravilo nego iznimka tog razvojnog razdoblja (109). Treće, pristup sve više shvaća važnost 

dimenzionalne konceptualizacije etiološke multideterminiranosti uzimajući u obzir da se 

gotovo svi simptomi javljaju na kontinuumu i da su višestruka funkcionalna oštećenja 

(profesionalna, interpersonalna, zdravstvena) presudna pri procjeni psihičkog zdravlja 

pojedinca. Isto vrijedi i kod procjene psihopatologije u odrasloj dobi, te je u najnovijem izdanju 

DSM-V klasifikacijskog sustava bolesti vidljiv pokušaj uključivanja dimenzionalnog opisa 

simptoma unutar svake kategorije poremećaja (189). Prema tome, dimenzionalni modeli mogu 

biti još relevantniji pri procjeni psihopatologije u djece i adolescenata s obzirom na veće 

preklapanje simptoma između različitih kategorija poremećaja. Četvrto, transdijagnostički 

pristup može biti od pomoći u objašnjavanju razvojnih fenomena poput multifinalnosti, 

odnosno razvoja različitih oblika psihopatologije iz jednog etiološkog izvora (190). 

U provedenoj studiji istražio se utjecaj psiholoških i socijalnih parametara na pojavnost 

patološkog osjećanja i ponašanja kod adolescenata koji su bolovali od psihičkih poremećaja.  

Glavni cilj istraživanja bio je utvrditi odnos ruminacija i oštećenja kognitivne kontrole kod 
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internaliziranih i eksternaliziranih psihičkih poremećaja u adolescenata. Budući da 

adolescencija predstavlja razdoblje psihološke prilagodbe na intenzivne biološke i psihološke 

procese maturacije, u određenog broja adolescenata razdoblje rezultira neuspješnom 

prilagodbom i razvojem psihičkih poremećaja. Unatoč tome što je kategorijski pristup 

klasifikaciji psihičkih bolesti široko rasprostranjen među kliničarima, željelo se izbjeći 

određene nedostatke tog pristupa poput isključivosti kategorija poremećaja i izostanka 

stupnjevanja prijelaza između pojedinih oblika poremećaja. Kako su simptomi često 

istovremeno prisutni u većeg broja različitih poremećaja, a istraživanja pružaju dokaze da su 

komorbiditetne stope među psihijatrijskim poremećajima visoke i da poremećaji postoje na 

kontinuumu te da imaju više zajedničkog nego što to implicira aktualna nozologija (188), u 

ovom istraživanju primijenjen je dimenzijski pristup klasifikaciji psihičkih bolesti. U okviru 

razvojne psihopatologije dvodimenzionalni model klasifikacije poremećaja prepoznaje 

internaliziranu i eksternaliziranu dimenziju koje su replicirane u velikom broju istraživanja na 

brojnim populacijama i kroz različite razvojne periode (19). Kako bi se definirao uzorak prema 

teorijskim karakteristikama dvodimenzionalnog pristupa, u istraživanje su uključeni ispitanici 

koji su prema MKB-10 klasifikacijskom sustavu ispunjavali sve kriterije za dijagnoze 

Neurotički poremećaj, poremećaji vezani uz stres i somatoformni poremećaji (59 %), 

Emocionalni poremećaji s početkom u djetinjstvu (38 %) i Depresivna epizoda (3 %), a koji su 

potom raspodijeljeni u kliničku skupinu adolescenata s internaliziranim poremećajima (100 %). 

Isto tako, ispitanici koji su prema MKB-10 klasifikacijskom sustavu udovoljavali kriterijima za 

dijagnoze Poremećaji ponašanja (34 %), Mješoviti poremećaj ponašanja i emocija (56 %) i 

Namjerno samoozljeđivanje oštrim predmetom (10 %) raspodijeljeni su u skupinu adolescenata 

s eksternaliziranim poremećajima (100 %) nakon čega su im procijenjene razine internaliziranih 

i eksternaliziranih simptoma o čemu će biti govora kasnije u raspravi. 

Promatrajući demografske karakteristike kliničkih skupina može se primijetiti da su 

skupina adolescenata s internaliziranim poremećajima i skupina adolescenata s 

eksternaliziranim poremećajima relativno homogene prema karakteristikama dobi i spola te 

prema obiteljskim čimbenicima strukture obitelji, dobi roditelja, obrazovanja roditelja i njihova 

radnog statusa. Također, nema razlike između adolescenata obiju skupina prema 

kontekstualnim rizičnim čimbenicima psihijatrijskog herediteta unutar obitelji. Adolescenti u 

obje kliničke skupine izvještavaju o alkoholizmu kao najučestalijem problemu među članovima 

obitelji. Adolescenti iz skupine s internaliziranim poremećajima potom navode boravak u 

zatvoru, posttraumatski stresni poremećaj, depresiju te nasilje u obitelji, dok adolescenti iz 
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skupine s eksternaliziranim poremećajima potom navode depresiju, nasilje u obitelji, 

posttraumatski poremećaj te boravak u zatvoru. Vidljivo je da obje skupine podjednako učestalo 

navode depresiju (17 %) i nasilje u obitelji (13 %) kao psihijatrijski problem unutar obiteljske 

strukture. Prema Goodmanu i sur. (191) psihijatrijska stanja i bolesti roditelja oštećuju 

profesionalni i obiteljski život, što nadalje nepovoljno utječe na razvojne ishode u djece. Iako 

su brojni genetski i okolišni čimbenici važni u održavanju veze psihičkih poremećaja roditelja 

i psihičkih teškoća djece, postoje jasne indikacije da su ključni medijatori ovog odnosa kvaliteta 

roditeljstva i obiteljske interakcije (192). Nadalje, što se tiče obrazovnog statusa, kliničke su 

skupine relativno homogene s obzirom na stupanj školovanja i vrstu srednje škole koju 

pohađaju. Ipak, adolescenti iz skupine s eksternaliziranim poremećajima manifestiraju više 

precipitirajućih rizičnih čimbenika poput slabijeg akademskog uspjeha, češćeg mijenjanja škole 

i ponavljanja razreda te većih poteškoća socijalne prilagodbe među vršnjacima u odnosu na 

adolescente iz skupine s internaliziranim poremećajima. Takvi su podatci u skladu s rezultatima 

ranije provedenih istraživanja koja su pokazala da adolescenti s eksternaliziranim problemima 

imaju velikih teškoća u održavanju vršnjačkih relacija (193), često iskuse odbacivanje od strane 

vršnjaka, te da eksternalizirani problemi utječu na slab akademski uspjeh i loše vještine 

socijalne prilagodbe (194). Također, može se primijetiti da adolescenti iz skupine s 

eksternaliziranim poremećajima značajno više manifestiraju rizična ponašanja konzumacije 

duhanskih proizvoda, marihuane i kanabisa, te su iskusili više problema sa zakonom u odnosu 

na adolescente iz skupine s internaliziranim poremećajima. U skladu s dobivenim podatcima, 

Herrenkohl i sur. (195) u istraživanju su pokazali da će adolescenti koji krše zakon i 

konzumiraju psihostimulirajuća sredstva u razdoblju srednje adolescencije vjerojatnije počiniti 

nasilje u dobi od 18 godina. Windle (196) je pokazao da je upotreba psihostimulirajućih 

sredstava u razdoblju puberteta povezana s kasnijim antisocijalnim ponašanjima, kao i 

povezivanjem s antisocijalnim vršnjacima, što je pak predviđalo zlouporabu sredstava u 

razdoblju kasne adolescencije. Što se tiče stresogenih precipitirajućih rizičnih čimbenika koji 

mogu biti okidači razvoja psihičkih smetnji istražilo se iskustva proživljenih nepovoljnih 

događaja koja imaju obilježja traume te su rezultati pokazali da nema razlike između kliničkih 

skupina. Adolescenti obiju skupina kao najznačajnija traumatska iskustva navode gubitak 

kontakta s prijateljima, smrt bake ili djeda i smrt prijatelja. 

 

 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5822001/#R56
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5822001/#R54
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3100438/#R32
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6.2. Emocionalni i ponašajni problemi u skupini ispitanika s internaliziranim i 

eksternaliziranim poremećajima 

 

Jedna od najperspektivnijih multivarijantnih metoda za procjenu dječje i adolescentne 

psihopatologije jest Achenbachov dimenzijski sustav empirijski utemeljene procjene koji 

omogućuje identifikaciju adolescenata s emocionalnim i ponašajnim problemima te objektivno 

mjerenje simptoma na kliničkoj i subkliničkoj razini (19). Podatci provedenog istraživanja 

ukazuju na to da se na deskriptivnoj razini nivo internaliziranih i eksternaliziranih problema u 

skupini adolescenata s eksternaliziranim poremećajima i nivo internaliziranih problema u 

skupini adolescenata s internaliziranim poremećajima nalazi iznad lomne vrijednosti (engl. cut-

off score), vrijednosti koja označava normativnu granicu između normalne razine i 

(sub)kliničke razine mjerenih simptoma, a koja je utvrđena u ranijim istraživanjima na 

različitim populacijama adolescenata (197 - 199). Ta se razina odnosi s jedne strane na 

prekomjerno inhibirane, intrapsihički usmjerene simptome anksioznosti, straha, tuge i 

depresivnog raspoloženja, somatskih pritužbi i ponašanja povlačenja i izolacije iz socijalnih 

situacija, te s druge strane na dezinhibirane, agresivne, destruktivne, nasilne i kriminalne 

ponašajne manifestacije usmjerene prema okolini (19, 197, 199). Usporedbom srednjih 

vrijednosti subskala i dimenzija u oba klinička uzorka provedenog istraživanja s vrijednostima 

iz normativnog istraživanja Verhulsta i sur. (198) dobivenih na kombiniranom uzorku od 7137 

adolescenata iz sedam država, može se primijetiti da adolescenti iz obje kliničke skupine 

izvještavaju o višoj razini anksioznosti i depresije, imaju višu tendenciju socijalnog povlačenja, 

izvještavaju o većem broju somatskih pritužbi te kronično manifestiraju značajno višu razinu 

internaliziranih problema. Isto tako, obje kliničke skupine adolescenata manifestiraju veći broj 

delinkventnih ponašanja, dok skupina adolescenata s eksternaliziranim poremećajima dodatno 

manifestira više agresivnih ponašanja i ukupnih eksternaliziranih problema. Takvi su podatci i 

razlike očekivani s obzirom na prigodan klinički uzorak provedenog istraživanja, u kojima se 

razina i intenzitet psihičkih simptoma nalaze na nivou koji uzrokuje značajna funkcionalna i 

interpersonalna oštećenja. 

Usporedbom razlika u vrijednostima emocionalnih i ponašajnih problema između 

skupine adolescenata s internaliziranim poremećajima i skupine adolescenata s 

eksternaliziranim poremećajima, rezultati sugeriraju da adolescenti u obje kliničke skupine 

doživljavaju podjednako visoku razinu intrapsihičke patnje u vidu osjećaja napetosti, nemira, 

brige i tjeskobe praćenih vegetativnom ekscitiranošću te tužnim, beznadnim raspoloženjem, 
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osjećajem besmisla s tendencijama socijalnog povlačenja i izolacije. Ono što ih razlikuje jest 

to da adolescenti iz skupine s eksternaliziranim poremećajima dodatno manifestiraju 

neadaptivna, na van usmjerena agresivna, destruktivna i nasilna ponašanja, pri čemu ti obrasci 

u određenim slučajevima imaju tendenciju postati trajne dispozicijske karakteristike. Dobivene 

rezultate moglo bi se tumačiti u svjetlu relativno novijih pragmatičnih razmišljanja unutar 

pristupa razvojne psihopatologije koja ističu ulogu deficita psihološkog mehanizma 

emocionalne kontrole i regulacije pri nastanku i oblikovanju različitih formi psihopatologije 

(15). Iako su eksternalizirani poremećaji tradicionalno konceptualizirani kao problemi 

ponašanja i kognicija radije nego osjećanja, oni su neraskidivo povezani emocionalnim 

procesima te se čini da psihološki mehanizmi kontrole i regulacije emocija zauzimaju centralno 

mjesto u ovim psihopatološkim procesima (200). U skladu s tim, novija istraživanja povezuju 

deficite emocionalne regulacije, osobito negativnu emocionalnu reaktivnost s poremećajima u 

ponašanju kod djece i mladih. Adolescenti s visokom razinom negativne emocionalne 

reaktivnosti na događaje iz okoline reagiraju intenzivnim dosljednim i averzivnim odgovorima, 

u rasponu emocija od bijesa i iritabilnosti do straha (201), pri čemu se te emocije u različitim 

istraživanjima povezuju s poremećajima u ponašanju i agresivnošću (202, 203) te kasnijim 

antisocijalnim ponašanjima (204). 

Ponašajni i emocionalni problemi tijekom perioda djetinjstva i adolescencije moderirani 

su spolom (9, 14, 15). Dok u razdoblju djetinjstva nema značajnih razlika u emocionalnim i 

ponašajnim smetnjama između dječaka i djevojčica, u razdoblju adolescencije razlike postaju 

vidljive pri čemu istraživanja sugeriraju da se kod adolescentica intenziviraju internalizirani 

problemi, a kod adolescenata eksternalizirani problemi (15). Analizom razlika u vrijednostima 

emocionalnih i ponašajnih problema u adolescenata i adolescentica iz skupine s internaliziranim 

poremećajima, vidljivo je da adolescentice doživljavaju značajno višu razinu simptoma 

anksioznosti i depresivnosti, somatskih pritužbi i ukupnih internaliziranih problema u odnosu 

na adolescente. Takve su spolne razlike u rezultatima očekivane i slične rezultatima ranije 

provedenih istraživanja s adolescentima iz opće populacije i kliničke populacije u različitim 

kulturama (17, 38, 205). Isto tako, u kliničkoj skupini s eksternaliziranim poremećajima 

adolescentice manifestiraju više emocionalnih problema u odnosu na adolescente, što je trend 

rezultata sličan rezultatima u drugoj kliničkoj skupini i podatcima iz opće populacije. Općenito, 

studije naglašavaju spolne razlike u prevalenciji vulnerabilnosti i čimbenicima rizika povezanih 

s internaliziranim i eksternaliziranim problemima te sugeriraju da veća osjetljivost 

adolescentica za socijalizacijske i interpersonalne relacije čini ih vulnerabilnijima za 
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internalizirane probleme u odnosu na adolescente. Adolescentice pokazuju veću vulnerabilnost 

za interpersonalne brige, reaktivnije su na stresne životne događaje koji uključuju stradavanja 

ljudi, kao mehanizme suočavanja više se koriste podrškom roditelja i prijatelja, te se čini da su 

te spolne razlike univerzalne (38, 157). U razini eksternaliziranih problema ne nalaze se spolne 

razlike, odnosno adolescentice pokazuju jednaku razinu delinkventnih i agresivnih ponašanja 

kao adolescenti. Pregledom dosadašnje literature pronalaze se nejednoznačni rezultati, pri čemu 

određeni autori sugeriraju da adolescenti manifestiraju značajno više eksternaliziranih 

ponašanja (48, 50, 196), dok drugi naglašavaju da razlike između adolescenata i adolescentica 

u razini agresivnosti i nasilnih ponašanja nestaju u razdoblju adolescencije (205). 

 

 

6.3. Anksioznost i depresivnost u skupini s internaliziranim poremećajima i u 

skupini s eksternaliziranim poremećajima 

 

Promatrajući ukupnu razinu anksioznosti i depresivnosti u skupini adolescenata s 

internaliziranim poremećajima i u skupini adolescenata s eksternaliziranim poremećajima  i 

razlike između skupina može se primijetiti da adolescenti iz skupine s internaliziranim 

poremećajima i adolescenti iz skupine s eksternaliziranim poremećajima manifestiraju gotovo 

jednaku klinički visoku razinu simptoma anksioznosti i simptoma depresivnosti. Kvalitativno 

promatrajući, u obje kliničke skupine najviše adolescenata doživljava ekstremno jake simptome 

anksioznosti i umjereno do ekstremno jake simptome depresivnosti. Takvi su podatci u suglasju 

s ranije provedenim studijama u kojima su detektirane visoke razine anksioznosti i 

depresivnosti kod adolescenata koji su bolovali od poremećaja u ponašanju (157, 206). 

Općenito, istraživanja u okviru razvojne psihopatologije sugeriraju da mladi koji boluju od bilo 

kojeg psihopatološkog stanja neovisno o intra-ekstra formi psihopatologije u razdoblju 

adolescencije doživljavaju visoku razinu intrapsihičke patnje koja u osnovi uključuje 

poremećeno osjećanje i raspoloženje (207). 

Nadalje, podatci iz literature sugeriraju da je prije razdoblja puberteta razina 

emocionalnih smetnji jednaka u dječaka i djevojčica. Tranzicijom u pubertet razina se 

dramatično povećava u adolescentica, s dvostruko većom učestalošću razvoja emocionalnih 

poremećaja (10, 15). Promatrajući spolne razlike u razini anksioznosti i depresivnosti u skupini 

adolescenata s internaliziranim poremećajima može se primijetiti spomenuti trend rezultata. 
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Adolescentice manifestiraju značajno višu razinu psihopatoloških simptoma i najviše njih 

manifestira ekstremno visoku razinu anksioznosti i umjereno do ekstremno visoku razinu 

depresivnosti. S druge strane, najviše adolescenata manifestira ekstremno visoku razinu 

anksioznosti i prosječnu razinu simptoma depresivnosti. Takvi su rezultati očekivani i u 

suglasju s nalazima ranije provedenih studija (17, 38). Sličan trend rezultata primjećuje se u 

skupini adolescenata s eksternaliziranim poremećajima gdje podatci sugeriraju da adolescentice 

manifestiraju značajno višu razinu anksioznosti i depresivnosti u odnosu na adolescente, te su 

rezultati u suglasju s ranije provedenim istraživanjima (32). Najveći broj adolescentica 

manifestira ekstremno visoku razinu anksioznosti i ekstremno visoku razinu depresivnosti, dok 

adolescenti najviše manifestiraju blagu do umjerenu razinu anksioznosti i prosječnu razinu 

depresivnosti. Dobiveni podatci potvrđuju utjecaj spola kao neovisne varijable koja u razdoblju 

adolescencije determinira razlike u razini anksioznosti i depresivnosti, neovisno o obliku 

psihopatologije od kojih mladi pate. U literaturi se mogu pronaći različita objašnjenja spolnih 

razlika u razini emocionalnih problema. Keenan i Shaw (208) sugeriraju da djevojke razvijaju 

emocionalne poremećaje djelomično uslijed procesa socijalizacije kada ih se poučava da 

inhibiraju vlastite doživljaje i koriste se pasivnim strategijama suočavanja, dok Nolen-Hoeksma 

i Girgus (209) navode da ženski spol ima više rizičnih čimbenika tijekom odrastanja poput 

tjeskobe u djetinjstvu, nametnutih stereotipa o rodnoj ulozi te da ih njihovi internalizirani 

odgovori čine vulnerabilnima za emocionalne poremećaje. Dodatno, svega je nekoliko studija 

do danas istraživalo depresivnost kod mladih koji pate od eksternaliziranih poremećaja, pri 

čemu rezultati sugeriraju spolne razlike u odnosu poremećaja ponašanja i depresije. Kofler i 

sur. (210) otkrili su da rana pojava simptoma depresije predstavlja jači rizični čimbenik za 

razvoj delinkventnog ponašanja u adolescentica nego u adolescenata. Wiesner (211) je pronašao 

dvosmjerne odnose između delinkvencije i depresije u adolescentica, pri čemu je delinkvencija 

predviđala kasniju depresiju, a depresivni simptomi predviđali su porast delinkventnih 

ponašanja u adolescentica. Konačno, Keenan i sur. (212) sugeriraju da adolescentice s 

poremećajem ponašanja vjerojatnije pate od komorbiditetne depresije u odnosu na adolescente. 
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6.4. Agresivnost u skupini s internaliziranim poremećajima i u skupini s 

eksternaliziranim poremećajima 

 

Ispitana je razina agresivnosti u skupini adolescenata s internaliziranim poremećajima i 

u skupini adolescenata s eksternaliziranim poremećajima, razlike među skupinama kao i spolne 

razlike unutar kliničkih skupina. Temelj za razumijevanje ovog psihopatološkog simptoma 

mnogo je širi od same psihijatrijske kategorije poremećaja jer seže duboko u sferu ličnosti. 

Centralno mjesto zauzimaju psihološki procesi manjka empatije, impulzivnost, emocionalna 

nestabilnost, disinhibicija, egocentričnost i manipulativnost te psihopatske tendencije ličnosti s 

nadogradnjom antisocijalnim postupanjima. Sklonost intencionalnim bihevioralnim 

manifestacijama s ciljem izazivanja tjelesne ili psihičke patnje najčešće se javlja između sedme 

i sedamnaeste godine života, a svoj vrhunac doseže oko sedamnaeste godine (61). Koncept je 

prvotno istraživan unutar muškog spola, međutim tijekom posljednjih desetljeća 

konceptualizacija se agresivnosti promijenila posebno u pogledu rodne perspektive što je 

moguće djelomično pripisati povećanju broja antisocijalnih ponašanja i kriminalnih radnji koje 

počinjavaju djevojke. Promatrajući razlike u razini agresivnosti između adolescenata iz skupine 

s internaliziranim poremećajima i skupine s eksternaliziranim poremećajima primjećuje se da 

adolescenti koji su skloni delinkventnim i kriminalnim ponašanjima manifestiraju značajno 

višu razinu agresivnosti. Takvi su rezultati očekivani i u suglasju s podatcima iz literature s 

obzirom na centralno mjesto koje agresivnost zauzima u eksternaliziranoj psihopatologiji (48, 

53, 61). Što se tiče poremećaja s internalizirane dimenzije, agresivnost je rjeđe dokumentirana. 

Ipak, pojedina istraživanja u okviru razvojne psihopatologije sugeriraju da se rizik za pojavu 

agresivnosti u adolescenata povećava s prisustvom visokog općeg faktora psihopatologije 

(132). McCracken i sur. ustvrdili su povećan rizik za pojavu agresivnosti i poremećaja u 

ponašanju u depresivnih adolescenata, pri čemu su roditelji i adolescenti izvještavali o značajno 

višim razinama agresivnosti kod depresivnih adolescenata u odnosu na nedepresivne 

adolescente (213). 

Analizirajući spolne razlike u razini agresivnosti rezultati sugeriraju da nema razlike u 

razini agresivnosti između adolescenata i adolescentica u obje kliničke skupine. Unatoč sve 

većem broju istraživanja tijekom posljednjih desetljeća o spolnim razlikama u agresivnosti 

tijekom adolescencije rezultati su kontradiktorni. Istraživanja u okviru razvojne psihopatologije 

sugeriraju da su spolne razlike u ukupnoj razini agresivnosti najveće tijekom razdoblja 

djetinjstva do rane adolescencije, nakon čega se postupno smanjuju i u razdoblju srednje 
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adolescencije nestaju (214). Adolescenti i adolescentice manifestiraju gotovo jednaku razinu 

agresivnosti, ali spol generira kvalitativne razlike u manifestaciji pojedinih oblika agresivnosti 

pri čemu adolescenti češće iskazuju otvorenu i tjelesnu agresiju, a adolescentice relacijsku i 

prikrivenu agresiju (48, 52).   

 

 

6.5. Ruminacija i kognitivna kontrola u skupini s internaliziranim poremećajima i 

u skupini s eksternaliziranim poremećajima 

 

S obzirom na visoku prevalenciju i komorbiditetne stope internaliziranih i 

eksternaliziranih poremećaja u populaciji adolescenata, brojni su autori prepoznali potrebu za 

istraživanjem transdijagnostičkih čimbenika koji determiniraju tijek i razvoj velikog broja 

psihičkih poremećaja (19). Unazad nekoliko godina postoji značajan teorijski i istraživački 

interes za konstrukt kognitivne kontrole u okviru psihopatologije pri čemu nalazi sugeriraju da 

se deficiti kognitivne kontrole nalaze u podlozi gotovo svih psihijatrijskih poremećaja u 

odraslih (117, 133). Unatoč različitim teorijskim i empirijskim pristupima proučavanju 

kognitivne kontrole opće je prihvaćena nomenklatura kognitivne kontrole kao hijerarhijskog 

konstrukta koji obuhvaća i upravlja nižim komponentnim procesima (122). Veza između 

deficita kognitivne kontrole i psihopatologije dokumentirana je na kliničkim i subkliničkim 

manifestacijama gotovo svih psihičkih poremećaja u odraslih (133) dok je u populaciji 

adolescenata, osobito na kliničkim uzorcima, malo provedenih istraživanja pri čemu su rezultati 

prilično nejednoznačni. Pojedini istraživači sugeriraju da deficiti kognitivne kontrole generiraju 

psihopatološke simptome samo u adolescenata koji su iskusili ranu traumatizaciju (215), dok 

drugi sugeriraju da deficiti pojedinih komponenata kognitivne kontrole, poput kontrole 

inhibicije, uzrokuju pojavu psihopatoloških simptoma (216). Određeni autori pretpostavljaju da 

su deficiti kognitivne kontrole povezani sa svim psihološkim procesima regulacije emocija i 

kognicija (217) te se nalaze u podlozi svih oblika psihopatologije. Polazeći od pretpostavke da 

deficiti kognitivne kontrole s pomoću specifičnih mehanizama djeluju na pojavu 

psihopatoloških simptoma, u ovom istraživanju usmjerilo se na provjeru medijacijskog utjecaja 

ruminacija. U skladu s tim glavni cilj istraživanja bio je utvrditi odnos ruminacije i oštećenja 

kognitivne kontrole kod internaliziranih i eksternaliziranih psihičkih poremećaja u 

adolescenata. Pretpostavilo se da postoji povezanost visoke razine ruminacije i niske kognitivne 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4635057/#R68
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kontrole sa simptomima internaliziranih i eksternaliziranih psihičkih poremećaja u 

adolescenata, pri čemu se očekivao medijacijski utjecaj ruminacija na odnos između slabe 

kognitivne kontrole i psihopatoloških simptoma u obje skupine. Kako bi se pružili odgovori na 

istraživačka pitanja, najprije je procijenjena razina ruminacija i kognitivne kontrole u obje 

kliničke skupine adolescenata. Na deskriptivnoj razini skupina adolescenata s eksternaliziranim 

poremećajima manifestira bolju kognitivnu kontrolu u odnosu na skupinu adolescenata s 

internaliziranim poremećajima, no unatoč prisutnom trendu razlika u srednjim vrijednostima 

pokazatelja ne doseže razinu statističke značajnosti. Rezultati su malog broja provedenih 

istraživanja koja su ispitivala kognitivnu kontrolu među različitim psihijatrijskim poremećajima 

kod adolescenata nekonzistentni. Pojedine studije izvještavaju o većim deficitima kognitivne 

kontrole kod mladih koji pate od poremećaja hiperaktivnosti i deficita pažnje (ADHD) u odnosu 

na mlade koji boluju od anksioznih poremećaja (218) dok drugi istraživači ne pronalaze razlike 

u efikasnosti kognitivne kontrole između adolescenata koji boluju od različitih psihičkih 

poremećaja (219). U skupini s internaliziranim poremećajima adolescenti i adolescentice 

pokazuju gotovo jednaku efikasnost kognitivne kontrole. U skupini s eksternaliziranim 

poremećajima trend rezultata sugerira bolju kognitivnu kontrolu kod adolescenata u odnosu na 

adolescentice, no ipak razlika u srednjim vrijednostima pokazatelja ne dostiže statističku 

značajnost. Do sada se malo pozornosti poklanjalo istraživanju spolnih razlika u deficitima 

kognitivne kontrole kod oboljelih od različitih psihijatrijskih poremećaja. Van der Plas i sur. 

(220) na odraslim su pacijentima koji su bolovali od poremećaja ovisnosti istraživali oštećenja 

pojedinih komponenti kognitivne kontrole te su kod ženskih pacijenata pronašli veće deficite u 

funkciji donošenja odluka. Richard-Devantoy i sur. (221) pronašli su razlike u funkcijama 

pažnje i inhibicije verbalnih odgovora kod odraslih pacijentica koje su bolovale od depresije 

bez psihotičnih simptoma i bile uključene u psihofarmakološku terapiju u odnosu na zdrave 

odrasle ispitanice. Ipak, istraživači nisu pronašli razlike u ispitivanim funkcijama u odnosu na 

odrasle muške pacijente koji su bolovali od istog poremećaja i bili uključeni u terapiju 

lijekovima. Isto tako, Li Mu i sur. (222) nisu pronašli spolne razlike na zadatcima radnog 

pamćenja kod odraslih pacijenata koji su bolovali od depresivnih poremećaja. 

Nadalje, usmjeravajući se na ruminacije kao specifične mehanizme putem kojih deficiti 

kognitivne kontrole djeluju na razinu psihopatoloških simptoma, ispitala se razina ruminacija u 

skupini adolescenata s internaliziranim poremećajima i skupini adolescenata s 

eksternaliziranim poremećajima, razlike u razini ruminacija između kliničkih skupina i spolne 

razlike unutar svake skupine. Repetitivnim, pasivnim fokusiranjem na simptome, moguće 
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uzroke i posljedice simptoma ruminacije narušavaju efikasne strategije rješavanja problema, 

interferiraju s instrumentalnim k cilju usmjerenim ponašanjima, oslabljuju socijalnu podršku te 

čine da akutna simptomatologija pod utjecajem dugotrajnih ruminacija prelazi u kronicitet (161, 

162). Rezultati sugeriraju da adolescenti koji pate od eksternaliziranih poremećaja jednako 

intenzivno ruminiraju kao adolescenti koji pate od internaliziranih poremećaja. Dosadašnje 

studije koje su se bavile istraživanjem ruminacija kao transdijagnostičkog čimbenika ponajprije 

su se usredotočile na njezinu ulogu u istodobnoj pojavnosti različitih oblika internalizirane 

psihopatologije u adolescenciji, poput depresije i anksioznih poremećaja (159), dok podataka o 

ruminacijama u okviru eksternaliziranih poremećaja u adolescentnoj dobi gotovo i nema. 

Mclaughin i sur. (171) dokazali su prediktivan utjecaj ruminacija na pojavu agresivnih 

ponašanja i obrnuto, ali samo kod adolescenata. Dodatno, ustvrdili su da ruminacije leže u 

osnovi pojave anksioznih poremećaja kod agresivnih adolescenata. 

Promatrajući spolne razlike, u skupini adolescenata koji pate od internaliziranih 

poremećaja rezultati sugeriraju da adolescentice značajno više ruminiraju u odnosu na 

adolescente. Takvi rezultati u skladu su sa značajnim istraživačkim opusom Nolen-Hoekseme 

na području istraživanja ruminacija (145, 149, 159, 160, 161). U skupini adolescenata koji 

boluju od eksternaliziranih poremećaja pokazuje se sličan trend rezultata, odnosno  

adolescentice značajno više ruminiraju u odnosu na adolescente. Slično, Du Pont i sur. (169) 

su, između ostalog, ustvrdili povezanost ruminacija ljutnje i eksternalizirane psihopatologije 

samo u ženskih ispitanika. Slično kao kod psihopatoloških konstrukata anksioznosti i 

depresivnosti, čini se da spol generira jedinstveni doprinos moderaciji ruminacija neovisno o 

obliku psihopatologije. Prema Nolen-Hoeksemi (159) žene se više koriste ruminativnim stilom 

reagiranja, više razvijaju uvjerenja da su njihove emocije i izvori tih emocija nekontrolabilni te 

se češće usmjeravaju na emocije u interpersonalnim relacijama. 

 

 

6.6. Odnos kognitivne kontrole, ruminacija, anksioznosti i depresivnosti u skupini 

ispitanika s internaliziranim poremećajima 

 

Kako bi se ispitao utjecaj kognitivne kontrole i ruminacija na razinu psihopatoloških 

simptoma u skupini adolescenata s internaliziranim poremećajima, najprije se provjerilo postoji 

li povezanost i smjer povezanosti između konstrukata. Rezultati sugeriraju da su adolescenti s 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4222508/#R84
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internaliziranim poremećajima anksiozniji i depresivniji što više ruminiraju, dok se s druge 

strane deficiti kognitivne kontrole u tih adolescenata ne povezuju s manifestacijama 

psihopatoloških simptoma. Unatoč tome što povezanost između kognitivne kontrole i simptoma 

anksioznosti i depresivnosti ne doseže razinu statističke značajnosti, smjer povezanosti ukazuje 

na neočekivani trend. Podatci sugeriraju da što su adolescenti anksiozniji i depresivniji imaju 

efikasniju kognitivnu kontrolu. S obzirom na iznenađujuće rezultate provedene su dodatne 

analize kojima se ispitala efikasnost kognitivne kontrole u adolescenata s obzirom na jačinu 

manifestne anksioznosti i depresivnosti. Vrijednosti nisu dosegle razinu statističke značajnosti, 

ipak trend rezultata ukazuje da adolescenti s manifestno blagim simptomima anksioznosti i 

depresivnosti pokazuju najslabiju kognitivnu kontrolu. 

Kako bi se provjerio pretpostavljeni prediktivni utjecaj kognitivne kontrole i ruminacija 

na simptome anksioznosti i simptome depresivnosti provedene su dodatne analize. Suprotno 

očekivanjima, rezultati nisu potvrdili pretpostavku o utjecaju deficita kognitivne kontrole na 

razinu anksioznosti i na razinu depresivnosti u adolescenata s internaliziranim psihičkim 

poremećajima putem medijacijske uloge ruminacija. Efekti kognitivne kontrole na razinu oba 

psihopatološka simptoma pokazali su se malima i neznačajnima, a dobivene nalaze moglo bi se 

tumačiti na nekoliko načina. Prvo, ranije provedene studije pružaju kontradiktorne podatke o 

učincima kognitivne kontrole na razinu psihopatoloških simptoma ovisno o načinu 

operacionalizacije konstrukta kognitivne kontrole u istraživanjima. U skladu s tim, u 

istraživanju Hilta i sur. (179) ispitivan je učinak deficita kognitivne kontrole na razinu 

emocionalnih problema u adolescenata putem ruminacija, te su se istraživači koristili dvjema 

mjerama kognitivne kontrole. Rezultati su pokazali da kognitivna kontrola mjerena s pomoću 

neutralnih zadataka nije pokazala povezanost ni prediktivni utjecaj na razinu emocionalnih 

problema, ni direktno ni posredno putem ruminacija. Suprotno tome, mjera kognitivne kontrole 

ispitivana s pomoću negativnih emocionalnih zadataka manifestirala je deficite inhibicije te je 

bila povezana s ruminacijama. Isto tako, Demeyer i sur. (223) dokazali su efekte kognitivne 

kontrole na simptome depresivnosti samo kada je kognitivna kontrola mjerena s pomoću 

emocionalnih zadataka, ali ne s pomoću neutralnih zadataka. Također, u istraživanju Snydera i 

Hankina (182) deficiti kognitivne kontrole ispitivani s pomoću neemocionalnih neutralnih 

testova bili su povezani s psihopatološkim simptomima samo indirektno, utjecajem 

generacijskog stresa. Potvrde tih rezultata pronalaze se i u drugim istraživanjima (224). Drugo, 

adolescencija predstavlja formativni razvojni period u kojemu zbog nezavršenih procesa 

maturacije mozga, osobito struktura prefrontalnog korteksa koje sazrijevaju posljednje, 



                                                                                                                                  6. Rasprava 

92 
 

kognitivna kontrola još nije uspostavila dominaciju nad pojedinim komponentama. Strukturalni 

modeli kognitivne kontrole naglašavaju da postoji jedna opća nadređena funkcija kognitivne 

kontrole koja regulira svrhovito k cilju usmjereno ponašanje te specifične funkcije koje su joj 

direktno podređene (122). Prema Luna i sur. (225) efikasna kognitivna kontrola poboljšava se 

u odrasloj dobi s povećanjem fleksibilne integracije njezinih dijelova, uključujući inhibitornu 

kontrolu, praćenje izvedbe i radnu memoriju. Iako se kod pojedinaca događaju dramatične 

promjene u uspješnosti kognitivne kontrole kroz djetinjstvo do adolescencije, ipak kognitivna 

kontrola u adolescenciji pokazuje manju stabilnost nego u odrasloj dobi. Sukladno tome, 

Zanolie i Crone (226) sugeriraju da se izvedba na zadatcima kognitivne kontrole još uvijek 

razvija tijekom adolescencije, a za očekivati je da se obrasci kognitivne kontrole i 

psihopatologije mijenjaju tijekom razvoja. 

Iako je jedan od primarnih ciljeva istraživanja bio bolje razumijevanje veze između 

deficita kognitivne kontrole i internalizirane psihopatologije u adolescenata, istraživanje je 

pružilo nove spoznaje o utjecaju ruminacija na internaliziranu psihopatologiju. Dobiveni 

rezultati sugeriraju da iznimno značajan i velik utjecaj na predviđanje simptoma anksioznosti i 

depresivnosti kod adolescenata s internaliziranim poremećajima pokazuju neadaptivne 

kognitivne strategije kontrole emocija, ruminacije. U dosadašnjima istraživanjima utvrđen je 

utjecaj ruminacija na etiologiju depresivnih poremećaja u odraslih pacijenata (145, 154, 162), 

dok su se istraživanja provedena na populaciji zdravih adolescenata bavila ispitivanjem 

povezanosti sa simptomima depresivnosti (227) i posttraumatskog stresa (228). Ne pronalaze 

se kliničke studije koje su ispitivale učinak ruminacija na razvoj anksioznosti i depresivnosti 

kod adolescenata koji su bolovali od internaliziranih poremećaja. Podatci istraživanja pokazuju 

iznimno velik efekt ruminacija na simptome anksioznosti i depresivnosti, odnosno ruminacije 

u visokoj mjeri (65 % ‒ 69 %) predviđaju i doprinose razvoju psihopatoloških simptoma 

anksioznosti i depresivnosti u adolescenata s internaliziranim poremećajima. Čini se da se 

adolescenti s klinički visokom razinom internaliziranih simptoma opetovano fokusiraju na 

negativne misli i iskustva što nadalje oštećuje ponašanje i afektivne doživljaje te dovodi do 

klinički visoke razine anksioznosti i depresivnosti, čineći tako začarani krug problema (190). 

Moguće da ruminacije povećavaju razinu anksioznosti i depresivnosti kroz višestruke 

mehanizme, npr. produljivanjem negativnog raspoloženja i osjećanja, intenziviranjem napetosti 

i brige, usmjeravanjem pažnje na depresivna iskustva i ponavljajuće negativne misli, uz 

istovremeno sprječavanje djelovanja adaptivnih, pozitivnih strategija suočavanja poput 

aktivnog rješavanja problema. Isto tako, moguće je da ruminacije koje su sadržajno usmjerene 
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ne percipiranje socijalnih neuspjeha utječu na jačanje simptoma anksioznosti, dok ruminacije 

sadržajno usmjerene na percepciju niske samoefikasnosti utječu na jačanje simptoma 

depresivnosti. Čini se da je sposobnost usmjeravanja pažnje na važne informacije i potiskivanje 

nevažnih informacija kritična kod izbjegavanja začaranog kruga ponavljajućih misli. 

Procjena kognitivnih strategija suočavanja u adolescenata s internaliziranim 

poremećajima nužna je kako bi se modificirali neadaptivni obrasci suočavanja i spriječio razvoj 

njihove kroničnosti kroz odraslu dob (229). S obzirom na znanstveno dokazanu efikasnost 

tehnika mindfullnesa u redukciji ruminacija (230), pri kreiranju tretmanskih intervencija valjalo 

bi se voditi tim smjernicama. Ujedno postoje dokazi da je pozitivan fokus na sebe, u okviru 

mindfullnesa povezan s nižim razinama depresivnosti (231), te bi se te spoznaje mogle uklopiti 

pri primjeni tehnika mindfullnesa i drugih tretmanskih intervencija. 

 

 

6.7. Odnos kognitivne kontrole, ruminacija i agresivnosti u skupini ispitanika s 

eksternaliziranim poremećajima 

 

Slično kao u skupini adolescenata s internaliziranim poremećajima, ispitao se utjecaj 

kognitivne kontrole i ruminacija na razinu psihopatoloških simptoma u skupini adolescenata s 

eksternaliziranim poremećajima. Promatrajući povezanosti između kognitivne kontrole, 

ruminacija i agresivnosti kod adolescenata s eksternaliziranim poremećajima, podatci 

sugeriraju da su adolescenti agresivniji što više ruminiraju. Što se tiče kognitivne kontrole u tih 

adolescenata, unatoč tome što vrijednosti nisu dosegle razinu značajnosti, smjer povezanosti 

sugerira da što adolescenti imaju bolju kognitivnu kontrolu, manifestiraju manje simptoma 

agresivnosti. 

Kako bi se istražio pretpostavljeni utjecaj kognitivne kontrole i ruminacija na simptome 

agresivnosti, provedene su kompleksnije analize. Kod adolescenata koji boluju od 

eksternaliziranih poremećaja rezultati nisu potvrdili prediktivni utjecaj deficita kognitivne 

kontrole na razinu agresivnosti, niti direktno niti putem medijacijske uloge ruminacija. Efekt 

kognitivne kontrole na razinu agresivnosti pokazao se malim i neznačajnim. Slično kao u 

skupini adolescenata koji boluju od internaliziranih poremećaja, neznačajan doprinos 

kognitivne kontrole na razvoj psihopatoloških simptoma agresivnosti mogao bi se atribuirati 

operacionalizaciji same varijable što je detaljno opisano u prethodnom poglavlju. Također, 
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rezultate bi se moglo tumačiti u svjetlu razvojne perspektive i procesa maturacije tijekom 

razdoblja adolescencije. Dodatno, izostanak povezanosti deficita kognitivne kontrole i 

ruminacija mogao bi se tumačiti u svjetlu teorijskih postavki dijateza stres modela prema 

kojima pojavu psihopatologije generira međusobna interakcija i utjecaj rizičnih i zaštitnih 

čimbenika u okviru razvojnih procesa (13, 16). U skladu s time, odnos deficita kognitivne 

kontrole i ruminacija mogao bi biti dvosmjeran. S jedne strane, čini se da kognitivna kontrola 

uslijed nedovršenih bioloških procesa maturacije u razdoblju adolescencije nije uspostavila 

dominaciju nad komponentnim procesima. Prema nekim autorima razvoj kognitivne kontrole 

odvija se u razdoblju adolescencije i nastavlja tijekom mlade odrasle dobi (225, 225, 232). 

Izvedba na testovima kognitivne kontrole ukazuje na različite razvojne puteve pojedinih 

komponenti. Komponente poput radnog pamćenja, pažnje, inhibicije i kognitivne fleksibilnosti 

pojavljuju se u djetinjstvu (232) i tijekom perioda djetinjstva i adolescencije pokazuju različite 

obrasce razvojnih miljokaza (225). Razvoj tih komponentni odvija se istodobno sa 

strukturalnim sazrijevanjem moždanih struktura tijekom adolescencije, posebice područja 

prefrontalnog korteksa i odgovarajućih subkortikalnih regija (233). Tijekom tranzicije iz 

djetinjstva u odraslu dob, adolescenti se suočavaju sa sve izazovnijim i stresnijim okolišnim 

kontekstom, dok još ne posjeduju zrelu kognitivnu kontrolu potrebnu za vođenje i regulaciju 

vlastitih doživljaja i ponašanja (224, 231). S druge strane, nedostatak povezanosti ruminacija i 

kognitivne kontrole u adolescentnoj dobi može ukazivati na potencijalni (obrnuti) smjer 

učinaka ruminacije na kognitivnu kontrolu. Odnosno, permanentno prisutno ruminiranje moglo 

bi postupno djelovati na slabljenje učinkovitosti kognitivne kontrole. Prema tome, moguće je 

da su deficiti kognitivne kontrole u odrasloj dobi posljedica „ožiljaka“ od ranijih ruminativnih 

iskustava i iskustava psihopatoloških simptoma, dok u adolescentnoj dobi ti deficiti još uvijek 

ne postoje ili nisu dovoljno izraženi. U suglasju s navedenim tumačenjima, eksperimentalno 

istraživanje Watkinsa i Browna (234) na populaciji odraslih ispitanika pokazalo je da inducirane 

ruminacije smanjuju učinkovitost kognitivne kontrole. Također, Vanderhasselt i De Raedt (235) 

dokazali su da se efikasnost kognitivne kontrole u odraslih pacijenata smanjuje nakon 

depresivnih epizoda, dok je Gould (236) isto ustvrdio kod pacijenata koji su bolovali od 

poremećaja ovisnosti o alkoholu i drogama. 

Kao što je ranije spomenuto, Nolen Hoeksema konceptualizirala je ruminacije kao 

transdijagnostički proces koji leži u osnovi mnogih psihičkih poremećaja. Rani rad Nolen 

Hoekseme bio je usmjeren na istraživanje uloge ruminacija u depresivnih poremećaja (147), 

dok je u novijim radovima istraživala prediktivni utjecaj ruminacija kod mnogih formi 
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psihopatologije u odraslih i adolescenata, poput poremećaja prehrane (156), ovisnosti o 

alkoholu (157) i ponašanja samoozljeđivanja (158). Iako je većina tih studija ispitivala 

ruminacije u kontekstu pojedinog oblika psihopatologije, novija presječna i longitudinalna 

istraživanja pružila su dokaze o (transdijagnostičkoj) prirodi ruminacija kao faktora koji leži u 

podlozi mnogih psihičkih poremećaja u odraslih (159) i u podlozi anksioznih poremećaja i 

depresije u adolescenata (160, 161). Do danas ne nalazimo istraživanja koja su ispitivala 

ruminacije u kontekstu eksternalizirane psihopatologije na kliničkim uzorcima adolescenata. 

Budući da se u adolescentnoj dobi mnogi poremećaji javljaju u komorbiditetu (14, 15, 16), a 

provedena istraživanja sugeriraju da agresivni adolescenti mogu patiti od depresivnih simptoma 

(206), u ovom istraživanju pretpostavio se utjecaj ruminacija na razvoj psihopatoloških 

simptoma agresivnosti u adolescenata s eksternaliziranim poremećajima. Unatoč tome što nije 

potvrđen medijacijski utjecaj ruminacija kod učinaka kognitivne kontrole na simptome 

agresivnosti, ruminacije su pokazale direktan utjecaj na predikciju simptoma agresivnosti u 

skupini adolescenata s eksternaliziranim poremećajima. Objašnjenje dobivenih podataka moglo 

bi se tumačiti u okviru rezultata ranije provedenih istraživanja. Bettencourt i sur. (237) u 

metanalitičkoj studiji sugeriraju da provocirajući događaji iz okoline mogu u pojedinaca služiti 

kao okidač za pojavu ruminacija te rezultirati manifestacijom agresivnih ponašanja. Nadalje, 

moguće je da adolescenti s visokom razinom agresivnih ponašanja češće iskuse različite 

negativne socijalne posljedice poput odbacivanja ili izbjegavanja od strane vršnjaka kao i 

akademske neuspjehe, te da ta negativna iskustva mogu intenzivirati pojavu i održavanje 

ruminacija. Doista, u ranije provedenim istraživanjima stresni životni događaji i socijalno 

odbacivanje predviđali su intenziviranje ruminativnih misli u adolescenata (238). Nadalje, 

DuPont i sur. (239) u istraživanju čine sadržajnu distinkciju ruminacija na ruminacije ljutnje i 

ruminacije tuge, pri čemu rezultati sugeriraju povezanost ruminacija ljutnje s agresivnošću i 

poremećajima ponašanja. Ipak, u aktualnom istraživanju kod skupine adolescenata s 

eksternaliziranim poremećajima ruminacije ne objašnjavaju većinu varijance agresivnosti (već 

samo oko 12 %). Dobiveni podatci ukazuju na to da postoje dodatni rizični čimbenici koji bitno 

doprinose razvoju psihopatološke agresivnosti u adolescenata koji pate od eksternaliziranih 

poremećaja. Unatoč tome, načini na koje adolescenti reguliraju i kontroliraju vlastite emocije 

mogu utjecati na to jesu li njihovi razvojni putevi više ili manje adaptivni te utemeljiti 

neadaptivne obrasce suočavanja koji se mogu nastaviti u odrasloj dobi (240) stoga ih je važno 

na vrijeme identificirati. 

 



                                                                                                                                  6. Rasprava 

96 
 

6.8. Odnos sociodemografskih i obiteljskih čimbenika sa psihopatološkim 

simptomima u skupini adolescenata s internaliziranim poremećajima i skupini s 

eksternaliziranim poremećajima 

 

Nizak socioekonomski status (SES, prema engl. Socioeconomic status) obitelji može 

predstavljati čimbenik rizika za neadekvatan socioemocionalni razvoj u djece i mladih. U ranije 

provedenim studijama utvrđena je veza niskog SES-a i psihičkih poremećaja u populaciji 

odraslih, ali i djece i adolescenata (89). Rezultati istraživanja provedenih u posljednjih nekoliko 

godina sugeriraju da nizak obrazovni status roditelja, niski prihodi i nezaposlenost roditelja, 

kao i percepcija vlastita narušenog socijalnog položaja u mladih predviđaju pojavu 

emocionalnih poremećaja, poremećaja ponašanja i zlouporabe sredstava ovisnosti te pojavu 

autodestruktivnih ponašanja (160). U provedenom istraživanju u okviru dijateza stres modela 

ispitalo se kako pojedini uži i širi psihosocijalni rizični čimbenici utječu na psihopatološke 

simptome u adolescenata koji boluju od internaliziranih i eksternaliziranih poremećaja. 

Analizirajući učinak osobnih i kontekstualnih čimbenika rizika na pojavnost 

anksioznosti, depresivnosti i ruminacija u skupini adolescenata koji boluju od internaliziranih 

poremećaja primjećuje se sličan trend rezultata. Od osobnih čimbenika rizika ženski spol 

značajno doprinosi predviđanju depresivnosti i ruminacija, dok od užih kontekstualnih 

čimbenika rizika obrazovanje majke i dob majke pokazuju značajan doprinos u predviđanju 

anksioznosti, depresivnosti i ruminacija. Adolescenti, a osobito adolescentice koje boluju od 

internaliziranih poremećaja, a čije su majke starije i nižeg stupnja obrazovanja manifestiraju 

višu razinu anksioznosti, depresivnosti i ruminacija. Budući da su spolne razlike u manifestaciji 

psihopatoloških simptoma u skupini adolescenata s internaliziranim poremećajima i veća 

prevalencija u ženskog spola objašnjene u ranijim poglavljima rada, u daljnjem tekstu pokušat 

će se pružiti objašnjenje dobivenih rezultata o utjecaju karakteristika primarnog skrbnika na 

pojavnost psihopatoloških simptoma. 

Općenito, ranije provedene studije povezuju dob roditelja s različitim neurorazvojnim 

poremećajima u djece (241), a dob majki izdvaja se kao rizični čimbenik razvoja shizofrenije 

(242), bipolarnih poremećaja (243) i poremećaja iz autističnog spektra u djece (244). Pregledom 

malobrojnih provedenih studija rezultati sugeriraju da je dob majki povezana s nizom varijabli 

što određuje uzročno-posljedičnu povezanost između dobi majki i mentalnog zdravlja djece 

(241 - 244). Ipak Saha i sur. (245) u velikoj su longitudinalnoj studiji, kontrolirajući varijable 
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dob očeva, spol i dob djece, bračni status, rasa, socioekonomski uvjeti obitelji, pronašli 

povezanosti između dobi majke i psiholoških ishoda u djece. Rezultati studije pokazali su da je 

starija dob majki povezana sa smanjenim rizikom od razvoja eksternaliziranih problema i 

povećanim rizikom za razvoj internaliziranih problema kod djece. Moguće je da velika razlika 

u godinama između majki i djece vodi prema značajnim razlikama u sustavima vrijednosti i 

stavovima koje mogu prouzročiti krize i napetosti u odnosima, a kod određenog broja 

adolescenata i značajan stres, brigu i tugu, osobito u razdoblju adolescencije. 

Studije koje su ispitivale utjecaj obrazovanja roditelja na psihičko zdravlje djece i 

adolescenata sugeriraju njihov izravan i neizravan utjecaj. Pretpostavlja se da se najvažniji 

neizravan utjecaj na psihičko blagostanje djece i adolescenata ‒ obrazovanje roditelja ‒ 

pokazuje kroz prihode, budući da se pretpostavlja da obrazovanije majke više zarađuju. Viši 

prihodi omogućuju bolju dostupnost medicinske skrbi i preventivnih mjera, mogu stvoriti 

stimulativniju okolinu po dijete, i mogu djelovati rasterećujuće po brige majki te time potaknuti 

psihološku prilagodbu djece (246). Nadalje, obrazovanje roditelja izravno utječe na njihove 

efikasnije vještine kompetentnog roditeljstva i primjerenije odgojne strategije i metode (247).  

Nadalje, u ranijim istraživanjima utvrđen je negativan utjecaj širih kontekstualnih 

čimbenika poput neslaganja s vršnjacima, a osobito odbacivanje, izoliranje i zlostavljanje od 

strane vršnjaka na pojavu internaliziranih smetnji u adolescenata (93, 94). Rezultati provedene 

studije nisu potvrdili utjecaj navedenih čimbenika, te se čini da su psihopatološki problemi 

adolescenata s internaliziranim poremećajima u ovom uzorku opterećeni i definirani drugim 

čimbenicima i procesima.  

Nadalje, u skupini adolescenata koji pate od eksternaliziranih poremećaja istražio se 

utjecaj osobnih i kontekstualnih rizičnih čimbenika na predikciju agresivnosti i ruminacija. 

Rezultati sugeriraju da konzumacija marihuane ili kanabisa kod adolescenata koji pate od 

eksternaliziranih poremećaja predviđa agresivnost. Dobiveni rezultati u skladu su s ranijim 

istraživanjima koja su dokazala istovremenu manifestaciju agresivnih ponašanja i zlouporabe 

sredstava ovisnosti u pojedinaca koji su patili od eksternaliziranih psihičkih poremećaja (248). 

Pretpostavlja se da konzumacija marihuane kod predisponirajućih pojedinaca generira 

slabljenje prilagodbenih kapaciteta i intenzivira bihevioralnu disinhibiciju što utječe na to da se 

takvi pojedinci ponašaju agresivnije. Dellazizzo i sur. (249) u metanalitičkoj su studiji ustvrdili 

da su pojedinci koji su bolovali od poremećaja ponašanja manifestirali veću agresiju kada su 

bili intoksicirani sastojcima marihuane. Nadalje, Moore i Stuart (250) nude određena 

objašnjenja povezanosti ponašanja konzumacije marihuane i agresivnosti u mladih. Prvo, 
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konzumiranje marihuane može izazvati panične atake i paranoju, pri čemu ti osjećaji straha i 

gubitka kontrole mogu rezultirati nasiljem i agresijom. Drugo, moguće je da intoksikacija 

marihuanom u određenog broja adolescenata generira osjećaje depersonalizacije koji 

sekundarno potenciraju manifestaciju agresivnosti. 

Nadalje, rezultati provedenog istraživanja sugeriraju da ponašanja kršenja zakona 

predviđaju ruminacije u adolescenata koji boluju od eksternaliziranih poremećaja. Kako se u 

osnovi ponašanja kršenja zakona nalaze neefikasne izvršne funkcije rješavanja problema, a od 

ranije je poznato da ruminacije interferiraju s funkcijama efikasnog rješavanja problema (149) 

moguće je da ponašanja kršenja zakona na taj način predviđaju pojavnost ruminacija. Također, 

ponašanja kršenja zakona uzrokuju određenu razinu brige u takvih adolescenata, a poznato je 

da su ruminacije i briga visoko povezane i da dijele mnoge zajedničke karakteristike (251). 

Naime, oba koncepta odnose se na repetitivne misli i perserveracije koje su negativno 

samousmjerene (252) te su povezani s kognitivnom nefleksibilnošću i teškoćama prebacivanja 

pažnje s negativnih podražaja (173). Deficiti u izvedbi, teškoće koncentracije i pažnje te 

neefikasno rješavanje problema povezani su s brigama i ruminacijama (149) stoga se čini da 

upravo putem tih procesa ponašanja kršenja zakona utječu na pojavnost ruminacija. Dodatno, 

iako je u ranijim istraživanjima utvrđen negativan utjecaj užih kontekstualnih čimbenika na 

pojavu psihopatoloških simptoma kod adolescenata koji pate od eksternaliziranih psihičkih 

poremećaja, u provedenom istraživanju to se nije potvrdilo. Slično kao u drugoj kliničkoj 

skupini, čini se da su eksternalizirani psihopatološki problemi adolescenata opterećeni nekim 

drugim čimbenicima i procesima. 

 

 

6.9. Praktične implikacije 

 

Jedna od značajnih prednosti provedenog istraživanja jest homogenost uzoraka prema 

dobi, što je izuzetno relevantno u brzom procesu tranzicije koji adolescencija predstavlja. 

Istraživanje na ovim populacijama i u ovom životnom razdoblju omogućuje nam da 

razumijemo začetke ispitivanih fenomena što ujedno olakšava i ranu intervenciju. Značaj ovog 

rada jest u rasvjetljavanju uloge ruminacija u razvoju i tijeku internalizirane i eksternalizirane 

psihopatologije što bi moglo poslužiti u kreiranju efikasnijih i kompleksnijih tretmana i 

intervencija  namijenjenih adolescentima. 
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S obzirom na to da ostaju nejasni mehanizmi putem kojih deficiti kognitivne kontrole 

povećavaju rizik za razvoj psihopatologije u adolescenata, bilo bi zanimljivo provjeriti odnos 

pojedinih funkcija kognitivne kontrole i internalizirane i eksternalizirane psihopatologije. 

Nadalje, deficiti pojedinih funkcija kognitivne kontrole mogli bi eventualno otkriti medijacijsku 

ulogu ruminacija u razvoju internalizirane i eksternalizirane psihopatologije i pomoći u 

razumijevanju na koji način oštećenja pojedinih funkcija kognitivne kontrole doprinose razvoju 

psihijatrijskih poremećaja u adolescenata i njihovu komorbiditetu. 

U budućim istraživanjima bilo bi dobro na populaciji adolescenata, osobito na kliničkim 

uzorcima, ispitati kognitivnu kontrolu spram emocionalnih informacija te identificirati druge 

specifične faktore kognitivne regulacije emocija kako bi mogli rasvijetliti njihov utjecaj na 

razvoj internalizirane i eksternalizirane psihopatologije. Isto tako, u budućim istraživanjima 

valjalo bi učiniti sadržajnu distinkciju ruminacija (ljutnja naspram tuga) te ispitati njihov 

doprinos u formiranju različitih formi psihopatologije u adolescenata. 

 

 

6.10. Ograničenja istraživanja 

 

Glavno ograničenje ovog istraživanja jest to što je provedeno presječno istraživanje, 

odnosno mjerenje pokazatelja u jednoj točki testiranja čime je onemogućeno praćenje razvoja 

konstrukata i njihov međuodnos tijekom vremena.   

Nedostatak istraživanja jest manjak kontrolne skupine zdravih adolescenata, u odnosu 

na koju su mnoga istraživanja depresivnih adolescenata i nasilnih adolescenata i forenzičke 

populacije tek pokazala značajne razlike u kognitivnim pokazateljima. To može biti 

obrazloženje zašto nisu pronađene veće značajne razlike među istraživanim skupinama u 

pokazateljima kognitivne kontrole. U budućnosti bi trebalo za slično istraživanje uključiti 

zdravu kontrolnu skupinu ispitanika iste dobi, te također longitudinalno pratiti ispitanike, da se 

vide promjene u kognitivnim značajkama tijekom vremena i njihova povezanost s 

psihopatološkim pokazateljima. 

Naposljetku, ovo je istraživanje ispitivalo povezanost psihopatoloških simptoma u obje 

kliničke skupine s nizom varijabli, međutim treba napomenuti da nisu obuhvaćene sve, te da 

zasigurno postoji još čitav niz rizičnih čimbenika koji interferiraju s navedenim varijablama. 
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7. ZAKLJUČAK  

 

1.  Skupina ispitanika s internaliziranim poremećajima i skupina ispitanika s eksternaliziranim 

poremećajima ne razlikuju se prema demografskim karakteristikama (spolu i dobi, razini 

obrazovanja i vrsti srednje škole koju pohađaju), obiteljskim čimbenicima (struktura obitelji, 

dob roditelja, obrazovanje roditelja i radni status roditelja), kontekstualnim rizičnim 

čimbenicima psihijatrijskog herediteta unutar obitelji i stresogenim precipitirajućim rizičnim 

čimbenicima (proživljeni nepovoljni događaji). Značajne razlike među skupinama pronalaze se 

u precipitirajućim rizičnim čimbenicima, pri čemu ispitanici s eksternaliziranim poremećajima 

imaju slabiji školski uspjeh, češće mijenjaju školu, češće ponavljaju razred i slabije su 

uklopljeni u vršnjačku sredinu. Značajne razlike među skupinama pronalaze se u rizičnim 

ponašanjima, pri čemu ispitanici s eksternaliziranim poremećajima više manifestiraju 

ponašanja konzumacije duhanskih proizvoda, konzumacije marihuane i kanabisa te kršenja 

zakona. 

 

2. Utvrđena je klinička razina ukupnih skala i svih pojedinačnih sindromnih skala u obje 

kliničke skupine, uz statistički značajnu razliku između skupina te više eksternaliziranih 

problema, agresivnih ponašanja i delinkventnih ponašanja u skupini ispitanika s 

eksternaliziranim poremećajima. Pronalaze se spolne razlike unutar obiju skupina, pri čemu je 

vodeći problem ženskih ispitanica internalizirajuće prirode, te anksiozno-depresivni problemi i 

somatske pritužbe. 

 

3. Ispitanici obiju kliničkih skupina manifestiraju podjednaku razinu anksioznosti i 

depresivnosti. Pronalaze se značajne spolne razlike unutar obiju skupina, pri čemu ženski 

ispitanici u obje skupine manifestiraju značajno višu razinu anksioznosti i depresivnosti. 

 

4. Ispitanici skupine s eksternaliziranim poremećajima manifestiraju značajno višu razinu 

agresivnosti, u odnosu na ispitanike skupine s internaliziranim poremećajima. Ne pronalaze se 

spolne razlike u razini agresivnosti u obje kliničke skupine. 
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5. Ne pronalaze se značajne razlike u efikasnosti kognitivne kontrole i ruminacijama između 

kliničkih skupina. Ne pronalaze se spolne razlike u efikasnosti kognitivne kontrole unutar obje 

skupine, ali se pronalaze značajne spolne razlike unutar obje skupine u ruminacijama pri čemu 

ženski ispitanici u obje skupine značajno više ruminiraju. 

 

6. Nije utvrđena povezanost ni prediktivni utjecaj deficita kognitivne kontrole na anksioznost i 

depresivnost u skupini ispitanika s internaliziranim poremećajima. Utvrđena je visoka 

povezanost i direktan prediktivni utjecaj ruminacija na anksioznost i depresiju u skupini 

ispitanika s internaliziranim poremećajima. 

 

7. Nije utvrđena povezanost ni prediktivni utjecaj deficita kognitivne kontrole na agresivnost u 

skupini ispitanika s eksternaliziranim poremećajima. Utvrđena je povezanost i direktan 

prediktivni utjecaj ruminacija na agresivnost u skupini ispitanika s eksternaliziranim 

poremećajima. 

 

8. Stupanj obrazovanja majke i dob majke pokazuju prediktivni utjecaj na anksioznost, 

depresivnost i ruminacije u skupini ispitanika s internaliziranim poremećajima. U skupini 

ispitanika s eksternaliziranim poremećajima ponašanja konzumacije marihuane i kanabisa 

pokazuju prediktivni utjecaj na agresivnost, a ponašanja kršenja zakona pokazuju prediktivni 

utjecaj na ruminacije. 
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8. SAŽETAK  

 

UVOD: Deficiti kognitivne kontrole i ruminacije pridonose nastanku i održavanju 

psihopatologije u odrasloj dobi, međutim uloga konstrukata u adolescentnoj psihopatologiji 

ostaje nepoznata. 

 

CILJ: Cilj istraživanja je utvrditi odnos ruminacije i oštećenja kognitivne kontrole kod 

internaliziranih i eksternaliziranih psihičkih poremećaja u adolescenata. 

 

ISPITANICI I METODE: U istraživanju je sudjelovalo 200 adolescenata liječenih na Zavodu 

za dječju i adolescentnu psihijatriju KBC-a Osijek u razdoblju od prosinca 2018. do siječnja 

2020. Ispitanici su podijeljeni u dvije kliničke skupine, a kriterij za razvrstavanje adolescenata 

bili su podatci iz medicinske dokumentacije o postavljenoj dijagnozi prema MKB-10. Jednu 

kliničku skupinu činilo je 100 adolescenata s eksternaliziranim psihičkim poremećajima (dg. 

X78 Namjerno samoozljeđivanje oštrim predmetom, F91 Poremećaji ponašanja, F92 Mješoviti 

poremećaj ponašanja i emocija), a drugu kliničku skupinu činilo je 100 adolescenata s 

internaliziranim psihičkim poremećajima (dg. F32 Depresivna epizoda, F40-F48 Neurotički 

poremećaji, poremećaji vezani uz stres i somatoformni poremećaji, F93 Emocionalni 

poremećaji s početkom u djetinjstvu). Primijenjeni su instrumenti: nestrukturirani upitnik 

sociodemografskih podataka, skala samoprocjene ponašanja mladih, računalni zadatak unutar i 

izvan dimenzijske promjene, skala ruminacija, Beckov inventar depresije za djecu i 

adolescente, Beckov inventar anksioznosti za djecu i adolescente, skala agresivnosti za djecu i 

adolescente.  

 

REZULTATI: Obje kliničke skupine postižu podjednaku kognitivnu kontrolu i razinu 

ruminacija, a ženski ispitanici u obje skupine značajno više ruminiraju u odnosu na muške 

ispitanike. U skupini s internaliziranim poremećajima deficiti kognitivne kontrole ne predviđaju 

anksioznost i depresiju, dok ruminacije predstavljaju značajan prediktivni rizični čimbenik 

anksioznosti i depresije. U skupini s eksternaliziranim poremećajima deficiti kognitivne 

kontrole ne predviđaju agresivnost, dok ruminacije predstavljaju prediktivni rizični čimbenik 

agresivnosti. Stupanj obrazovanja majke i dob majke predviđaju anksioznost, depresivnost i 
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ruminacije u skupini s internaliziranim poremećajima, dok u skupini s eksternaliziranim 

poremećajima ponašanja konzumacije marihuane i kanabisa predviđaju agresivnost, a 

ponašanja kršenja zakona predviđaju ruminacije. 

 

ZAKLJUČAK: Unatoč tome što ostaju nejasni mehanizmi putem kojih deficiti kognitivne 

kontrole povećavaju rizik za razvoj psihopatologije u adolescenata, istraživanje je rasvijetlilo 

ulogu ruminacija u internaliziranoj i eksternaliziranoj psihopatologiji, što bi moglo poslužiti u 

kreiranju efikasnijih i kompleksnijih tretmana i intervencija namijenjenih adolescentima. 

 

KLJUČNE RIJEČI: adolescencija, eksternalizirani, internalizirani, kognitivna kontrola,  

ruminacije.   
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9. SUMMARY  

 

TITLE: Rumination and impairment of cognitive control in internalizing and externalizing 

mental disorders in adolescents.  

 

INTRODUCTION: Impairments of cognitive control and rumination contribute to the onset 

and maintenance of psychopathology in adulthood. However, the role of the constructs in 

adolescent psychopathology remains unknown.  

 

AIM OF THE RESEARCH: The aim of this research is to determine the relation between 

rumination and impairments of cognitive control in internalizing and externalizing mental 

disorders in adolescents.  

 

PARTICIPANTS AND METHODS: The study included 200 adolescents treated at the Unit of 

Child and Adolescent Psychiatry of the University Hospital Center Osijek from December 2018 

to January 2020. Participants were divided into two clinical groups, and the criteria for 

classifying adolescents were diagnosis data from the medical records according to ICD-10 

diagnostic criteria. The first clinical group consisted of 100 adolescents with externalizing 

mental disorders (dx. X78 Intentional self-harm by sharp object, F91 Conduct disorders, F92 

Mixed behavioral and emotional disorder), and the second clinical group consisted of 100 

adolescents with internalizing mental disorders (dx. F32 Major depressive disorder, single 

episode, F40-F48 Neurotic, stress-related, and somatoform disorders, F93 Emotional disorders 

with onset specific to childhood). The battery of instruments used for the assessment included: 

Sociodemographic questionnaire designed for the purpose of research, Youth Self-Report, Intra-

Extra Dimensional Set Shift, Rumination Scale, Beck Depression Inventory for Youth, Beck 

Anxiety Inventory for Youth, Aggression Scale for Children and Adolescents.  

 

RESULTS: Both clinical groups show similar cognitive control ability and rumination levels, 

and female participants in both groups tend to ruminate significantly more than male 

participants. In the group with internalizing disorders, cognitive control impairments do not 

predict anxiety and depression, while ruminations represent a significant risk factor for the 
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anxiety and depression. In the group with externalizing disorders, cognitive control 

impairments do not predict aggression, while ruminations represent a risk factor for the 

aggression. Maternal education and age predict anxiety, depression, and rumination in the group 

with internalizing disorders, while in the group with externalizing disorders marijuana and 

cannabis use predict aggression, and rule-breaking behaviors predict rumination. 

 

CONCLUSION: Despite the fact that the mechanisms by which impairments of cognitive 

control increase the risk of developing psychopathology in adolescents remain unclear, research 

has shed light on the role of rumination in internalizing and externalizing psychopathology, 

which can be used in creating more effective and complex treatments and interventions intended 

specifically for adolescents. 

 

KEY WORDS: adolescence, externalizing, internalizing, cognitive control, rumination. 
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12. PRILOZI 

 

Upitnik sociodemografskih podataka 

 

 

Datum pregleda ______________________ 

Ime i prezime djeteta _______________________________     Datum rođenja __________________ 

Koliko imaš godina ? ______________                         Spol: M – Ž 

Mjesto rođenja: ___________________ Mjesto gdje trenutno živiš: _________________ 

Obitelj  

Ime oca, godina rođenja ______________________________________________________________ 

Ime majke, godina rođenja ____________________________________________________________ 

Obrazovanje tvoje majke je (zaokruži):  Obrazovanje tvog oca je (zaokruži): 

a) nezavršena osnovna škola    a) nezavršena osnovna škola 

b) osnovna škola     b) osnovna škola 

c) srednja škola                   c) srednja škola 

d) viša škola      d) viša škola  

e) fakultet i više     e) fakultet i više 

 

Radni status tvoje majke je (zaokruži):  Radni status tvog oca je (zaokruži): 

a) u stalnom je radnom odnosu                 a) u stalnom je radnom odnosu 

b) zaposlena je, ali ne prima plaću   b) zaposlena je, ali ne prima plaću 

c) povremeno je zaposlena    c) povremeno je zaposlena 

d) nezaposlena je     d) nezaposlena je 

e) umirovljenica je     e) umirovljenik je 

f) ostalo _________     f) ostalo _________ 

 

Obitelj: (zaokruži) 

a) Potpuna                                  

b) Nepotpuna 

c) Samohrani otac 

d) Samohrana majka 

Roditelji:  

a) žive zajedno  

b) razvedeni  - ako da, koliko dugo  

a) manje od 6 mjeseci 

b) od 6 mjeseci do godinu dana 

c) od 1-5 godina 

d) od 5-10 godina 

e) više od 10 godina 

Razlog rastave roditelja:  

a) Neslaganje karaktera 

b) Alkoholizam  

c) Nasilje u obitelji 

d) Druga psihijatrijska bolest 

e) Ostalo  

Koliko ukupno imaš braće? ________ (broj) i sestara ? ____________(broj) 

Koliko osoba sačinjava tvoju obitelj ? _____________________ 

Nabroji s kim sve živiš u svojoj obitelji! _____________________________________________ 

Je li u obitelji bilo slijedećih bolesti (zaokruži): 
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Shizofrenia     DA NE 

Depresija  DA NE 

Alkoholizam  DA NE 

Narkomanija (zlouporaba 

droga) 

DA NE 

Epilepsija  DA NE 

Mentalna retardacija DA NE 

Boravak u zatvoru  DA NE 

Suicidi (samoubojstva) DA NE 

Nasilje u obitelji DA NE 

PTSP (posttraumatski 

poremećaji) 

DA NE 

 

Jesi li u zadnjih godinu dana doživio/la značajan gubitak (npr. smrt bliskog člana obitelji, prijatelja, 

susjeda ili gubitak kontakta s važnim osobama radi preseljenja? (zaokruži) 

a) Da            ako da, navesti što ___________________________________ 

b) Ne  

 

Školovanje  

Koju školu pohađaš (zaokruži):  

a) Osnovnu školu 

b) Srednju školu – ako da, navedi koju _________________________________ 

S kojom prosječnom ocjenom si prošao prethodni razred (zaokruži)     1     2     3     4     5 

Kako se slažeš u grupi vršnjaka u razredu:  

a) Odlično  

b) Dobro  

c) Dobro, ali s poteškoćama na početku školovanja 

d) Sa poteškoćama  

e) Nisam se uklopio/la 

 

Jesi li ponavljao/la razred:  

a) Ne 

b) Da – ako da, navedi koji ______________________ 

 

Razlog ponavljanja razreda: 

a) Bolest (navesti koja) ________________________ 

b) Ostalo (navesti) ____________________________ 

 

Je si li mijenjao/la školu tijekom školovanja (zaokruži): 

a) Ne  

b) Da – ako jesi, koju? 

a) Osnovnu školu  

b) Srednju školu 

 

Koji je bio razlog mijenjanja škole (zaokruži):  

a) Izrečene pedagoške mjere  

b) Vršnjačko nasilje 

c) Loš školski uspjeh  

d) Preseljenje 
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Navike  

Konzumiraš li cigarete? (zaokruži)            DA                      NE 

Ako da, koliko dugo? 

a) Manje od godinu dana 

b) 1-3 godine 

c) 3-5 godina 

d) Više od 5 godina  

 

Konzumiraš li alkohol? (zaokruži)            DA                      NE 

Ako da, koliko dugo? 

a) Manje od godinu dana 

b) 1-3 godine 

c) 3-5 godina 

d) Više od 5 godina  

 

Jesi li imao/la problema sa zakonom i policijom? (zaokruži) 

a) Da 

b) Ne  

 

 

Konzumiraš li psihostimulirajuća sredstva (zaokruži) 

Ljepilo  DA NE  

Marihuana i kanabis DA NE  

Osvježivači („galaxy“ itd.) DA NE  

Ecstasy i MDMA DA NE  

Amfetamini (speed) DA NE  

Kokain  DA NE  

Heroin  DA NE  

 

 

Druge zdravstvene tegobe ili bolnička liječenja (navesti kada, dzbog čega i koliko dugo) 

__________________________________________________________________________________ 

Lijekovi koji su korišteni do sada, koliko dugo i u kojoj dozi 

1. ______________________________ 

2. ______________________________ 

3. ______________________________ 

4. ______________________________ 

5. ______________________________ 

 

Jesi li alergičan/na na lijekove ili neke druge alergije (navesti): 

__________________________________________________________________________________ 

 

Jesi li bio/la u psihijatrijskom liječenju do sada (navesti broj pregleda i broj hospitalizacija):  

__________________________________________________________________________________ 
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Skala ruminacije – RRS 

 

UPUTA: Ljudi misle i rade mnogo različitih stvari kada se osjećaju loše. Molimo te da pročitaš svaku 

od dolje navedenih tvrdnji i odgovoriš koliko često to radiš ili misliš kada se osjećaš tužno i loše. Mogući 

odgovori su „Nikad“, „Ponekad“, „Često“ i „Uvijek“.  

Molimo te da zaokružiš ono što općenito radiš, a ne ono što misliš da bi trebao raditi.  

1. Razmišljam o tome kako se osjećam usamljeno. Nikada Ponekad  Često Uvijek 

2. Mislim „Neću moći obavljati svoj posao jer se tako 

loše osjećam“. 

Nikada Katkada Često Uvijek 

3. Razmišljam o tome kako sam umoran ili me nešto 

boli. 

Nikada Katkada Često Uvijek 

4. Razmišljam o tome kako se teško koncentriram. Nikada Katkada Često Uvijek 

5. Razmišljam kako se pasivno i bezvoljno osjećam. Nikada Katkada Često Uvijek 

6. Analiziram nedavne događaje kako bih razumio 

zašto sam depresivan. 

Nikada Katkada Često Uvijek 

7. Razmišljam kako više ništa ne osjećam. Nikada Katkada Često Uvijek 

8. Mislim „Zašto se ne mogu pokrenuti?“ Nikada Katkada Često Uvijek 

9. Mislim „Zašto uvijek ovako reagiram?“ Nikada Katkada Često Uvijek 

10. Odem nekamo sam i razmišljam zašto se ovako 

osjećam. 

Nikada Katkada Često Uvijek 

11. Zapisujem o čemu razmišljam i to analiziram. Nikada Katkada Često Uvijek 

12. Razmišljam o nedavnoj situaciji, želeći da je prošla 

bolje. 

Nikada Katkada Često Uvijek 

13. Mislim „Zašto ja imam probleme koje drugi ljudi 

nemaju?“ 

Nikada Katkada Često Uvijek 

14. Razmišljam kako sam tužan. Nikada Katkada Često Uvijek 

15. Razmišljam o svojim nedostacima, neuspjesima, 

krivnjama, pogreškama. 

Nikada Katkada Često Uvijek 

16. Razmišljam kako mi se ne da ništa raditi. Nikada Katkada Često Uvijek 

17. Analiziram sebe kako bih razumio zašto sam 

depresivan. 

Nikada Katkada Često Uvijek 

18. Odem negdje sam kako bih razmišljao o svojim 

osjećajima. 

Nikada Katkada Često Uvijek 

19. Razmišljam kako sam ljut na sebe. Nikada Katkada Često Uvijek 

20. Slušam tužnu muziku. Nikada Katkada Često Uvijek 

21. Izoliram se i razmišljam zašto sam tužan.. Nikada Ponekad  Često Uvijek 

22. Pokušavam razumjeti sebe usmjeravajući se na 

svoje depresivne osjećaje. 

Nikada Ponekad  Često Uvijek 
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Skala agresivnosti za djecu i adolescente - SNOP 

 

Dolje je naveden niz tvrdnji koje opisuju različite oblike ponašanja djece. Pažljivo pročitaj svaku 

tvrdnju i procijeni koliko su se često ta ponašanja javljala kod tebe tijekom posljednjih 6 mjeseci, i to 

tako da zaokružiš odgovarajući broj kraj svake tvrdnje. Brojevi imaju slijedeće značenje:  

 

1= nikada 2= rijetko 3= ponekad 4= često 5= vrlo često Tijekom posljednjih 6 mjeseci 

 

 

1. Lako sam se razbijesnila/o 1 2 3 4 5 

2. Svađala/o sam se s odraslima  1 2 3 4 5 

3. Aktivno sam se suprotstavljala/o ili odbijala/o 

poštovati zahtjeve i pravila odraslih  

1 2 3 4 5 

4. Namjerno sam ometala/o druge ljude 1 2 3 4 5 

5. Okrivila/o sam druge za vlastite pogreške ili loše 

ponašanje 

1 2 3 4 5 

6. Lako sam se uzrujala/o 1 2 3 4 5 

7. Bila/o sam pretjerano osjetljiva na postupke drugih 1 2 3 4 5 

8. Bila/o sam ljuta i srdita 1 2 3 4 5 

9. Bila/o sam zlobna i osvetoljubiva 1 2 3 4 5 

10. Prijetila/o sam ili zastrašivala/p drugu djecu 1 2 3 4 5 

11. Započinjala/o sam tuče 1 2 3 4 5 

12.  Upotrijebila/o sam predmete koji su mogli 

uzrokovati ili su uzrokovali ozbiljnu tjelesnu 

povredu (npr.kamenje, cigle, razbijene boce, nož i 

sl.) 

1 2 3 4 5 

13. Bila/o sam fizički okrutna prema drugima 1 2 3 4 5 

14. Bila/o sam fizički okrutna prema životinjama 1 2 3 4 5 

15. Nekome sam nešto ukrala/o 1 2 3 4 5 

16. Prisilila/o sam nekoga na neke oblike seksualnog 

ponašanja (tjelesno dodirivanje, ljubljenje i dr.). 

1 2 3 4 5 

17. Podmetnula/o sam požar s namjerom uzrokovanja 

ozbiljne štete 

1 2 3 4 5 

18. Namjerno sam uništila/o tuđe stvari 1 2 3 4 5 

19. Provalila/o sam u tuđu kuću, zgradu ili automobil 1 2 3 4 5 

20. Lagala/o sam kako bi nešto postigla/o ili izbjegla/o 

obaveze 

1 2 3 4 5 

21. Ukrala/o sam vrijedne stvari bez suočavanja sa 

žrtvom (npr. ukrala sam u trgovini bez provale ili 

nešto krivotvorila). 

1 2 3 4 5 

22. Ostajala/o sam vani dokasna, bez obzira na 

roditeljske zabrane 

1 2 3 4 5 

23. Pobjegla/o sam od kuće preko noći 1 2 3 4 5 

24. Pobjegla/o sam s nastave 1 2 3 4 5 

25. Druga djeca su me vrijeđala na ružan način 1 2 3 4 5 

26. Govorila/o sam ružno o drugima  1 2 3 4 5 

27. Vrijeđala/o sam druge na ružan način 1 2 3 4 5 

28. Drugi učenici su me istukli  1 2 3 4 5 

29. Drugi učenici su govorili ružno o meni 1 2 3 4 5 

30. Netko od učenika na silu je tražio novac od mene 1 2 3 4 5 

31. Prijetila/o sam drugim učenicima da ću im nešto 

ružno napraviti 

1 2 3 4 5 

32. Drugi učenici su se pravili kao da ne postojim 1 2 3 4 5 

33. Drugi učenici su me ismijavali 1 2 3 4 5 

34. Istukla/o sam nekoga u školi 1 2 3 4 5 
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35. Drugi učenici su mi prijetili da će mi nešto ružno 

napraviti 

1 2 3 4 5 

36. Na silu sam druge učenike tražila/o novac 1 2 3 4 5 

37. Ismijavala/o sam druge učenike 1 2 3 4 5 

38. Drugi učenici su me isključili iz zajedničke igre 1 2 3 4 5 

39. Netko od drugih učenika je namjerno uništio moje 

stvari 

1 2 3 4 5 

40. Pravila sam se kao da neki od učenika ne postoji 1 2 3 4 5 
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