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Ovaj tematski broj „Socijalne psihijatrije“ 

nastao je povodom 1. hrvatskog kongresa o 

mentalnom zdravlju djece i mladih s među-

narodnim sudjelovanjem. Kongres je pod viso-

kim pokroviteljstvom Predsjednice Republike 

Hrvatske Kolinde Grabar-Kitarović održan u 

Zagrebu 28.-29. listopada 2016. Ostali pokro-

vitelji Kongresa bili su Grad Zagreb, Ministar-

stvo zdravstva i Ministarstvo socijalne politike 

i mladih.

Skup je organiziralo Hrvatsko društvo za men-

talno zdravlje djece i adolescenata Hrvatskog 

liječničkog zbora. Suorganizatori su bili Psihi-

jatrijska bolnica za djecu i mladež Zagreb, KBC 

Osijek, KBC Split i Poliklinika za zaštitu djece 

grada Zagreba.

Organizacija i održavanje Kongresa je u skla-

du s ciljevima Društva kao što su: poveziva-

nje dječjih i adolescentnih psihijatara i drugih 

stručnjaka koji rade u području mentalnog 

zdravlja djece i adolescenata radi stručnog 

i znanstvenog usavršavanja u okviru bio-

psihosocijalnog pristupa mentalnog zdravlja 

djece i mladih te načela multifaktorijalnosti 

etiologije i multimodalnosti u liječenju pore-

mećaja mentalnog djece i adolescenata. 

Teme Kongresa su bile raznovrsne: Razvoj u 

djetinjstvu i adolescenciji, Psihopatologija 

dječje dobi, Psihopatologija školske dobi, Psi-

hopatologija adolescencije, Neurorazvojni po-

remećaji, Zlostavljanje i zanemarivanje djece i 

mladih, Roditeljstvo, obitelj i mentalno zdrav-

lje djece, Suvremeni mediji i mentalno zdravlje 

1. hrvatski kongres o mentalnom 
zdravlju djece i mladih

djece i mladih, Djeca i mladi u riziku, Psihote-

rapija djece i adolescenata, Psihofarmakologija 

djece i adolescenata, Forenzika i pravni aspek-

ti, Multidisciplinaran rad u zaštiti mentalnog 

zdravlja djece i mladih, Organizacija službi za 

zaštitu mentalnog zdravlja djece i mladih, Iza-

zovi socijalne zaštite djece i mladih s proble-

mima mentalnog zdravlja, Školovanje djece i 

mladih s problemima mentalnog zdravlja.

Predavanja su održali ugledni akademski pre-

davači iz zemlje i inozemstva, ali i stručnjaci s 

terena, iz svakodnevnog rudnika dječjeg men-

talnog zdravlja, prepušteni sami sebi, svom 

entuzijazmu i energiji.

Iznimna posjećenost Kongresa, te raznovr-

snost predavača i publike ukazuju na svoje-

vrsnu „glad“ i potrebu za diseminacijom naj-

novijih znanstvenih saznanja i primjera dobre 

prakse iz svih navedenih područja i šire.

Entuzijazam nekih od njih se produljio i izvan 

kongresnih predavanja u obliku proširenih 

radova koji se nalaze pred Vama s ciljem da 

se bar dio kongresnih priopćenja još više čuje 

među profesionalnim i širim čitateljstvom.

Zahvaljujemo njima i Uredničkom odboru ča-

sopisa na prilici da to i ostvarimo.

U ime Hrvatskog društva za mentalno zdravlje 

djece i adolescenata te Uredničkog tima

Doc. dr. sc. Katarina Dodig Ćurković

Doc. dr. sc. Tomislav Franić

Prim. dr. sc. Vlatka Boričević Maršanić
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Prava djece s invaliditetom ∑ prava djece s problemima 
mentalnog zdravlja

/ The Rights of Children with Disabilities ∑ the Rights of 
Children with Problems of Mental Health

Branka Rešetar
Sveučilište u Osijeku, Pravni fakultet, Katedra za obiteljsko pravo, Osijek, Hrvatska

/ University of Osijek, Faculty of Law, Chair of Family Law, Osijek, Croatia

Najugroženiji pojedinci u društvu su djeca i osobe s invaliditetom kojima je potrebna posebna zaštita 

društva. Kad se ove dvije kategorije osoba spoje u jednu govorimo o najranjivijoj skupini društva - djeci 

s invaliditetom. Djeca s invaliditetom se u (međunarodno) pravnoj terminologiji definiraju kao djeca s 

tjelesnim i psihičkim poteškoćama u razvoju, kojima se Ustavom RH i Konvencijom o pravima djeteta 

jamči pravo na dostojanstven život u uvjetima koji razvijaju djetetovu samostalnost i aktivno sudjelovanje 

u zajednici, te na posebnu njegu, pomoć i zaštitu, kako od strane roditelja tako i od strane države. Djeca 

s poteškoćama u razvoju posebno uživaju pravo na školovanje, zdravstvenu njegu i rehabilitaciju u svrhu 

društvene integracije i individualnog razvoja. Jednako se tako Konvencijom o pravima osoba s invaliditetom 

djeci s poteškoćama u razvoju jamči posebna zaštita, sva ljudska prava i temeljne slobode jednako kao i 

svakom drugom djetetu. Dužnost je svake države koja je potpisala navedene međunarodne ugovore, pa 

tako i RH, ispuniti preuzete obveze. Ovaj rad prikazuje temeljna prava koja su djeci s poteškoćama u razvoju 

zajamčena na međunarodnoj i nacionalnoj razini, ocjene međunarodnih institucija o ostvarivanju ovih prava 

u RH.

/ The most vulnerable individuals in society are children and people with disabilities who need special 

protection from the society. When these two categories are merged together, we are talking about the most 

vulnerable groups in society ∑ children with disabilities. In the (international) legal terminology, children 

with disabilities are defined as children with physical and mental disabilities, to which the Constitution of 

the Republic of Croatia and the Convention on the Rights of the Child guarantees the right to a decent 

life, in conditions that develop the child’s independence and active participation in the community, and 

special care, assistance and protection, both by parents and by the state. Children with developmental 

disabilities have the right to education, health care and rehabilitation for the purpose of social integration 

and individual development, like all others.

Likewise, the „Convention on the Rights of Persons with Disabilities“ guarantees special protection of all 

human rights and fundamental freedoms to children with disabilities as well as any other child.

It is the duty of every country that has signed the international agreements, including the Republic of 

Croatia, to fulfil their commitments. This work presents fundamental rights which children with disabilities 

are guaranteed at the international and national level, assessments of international institutions on the 

exercise of these rights in the Republic of Croatia.

PREGLED / REVIEW Soc. psihijat. | 45 (2017) | 4-15
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UVOD

Globalni podatci Odbora za prava djece poka-

zuju da je 500-650 milijuna osoba s invalidi-

tetom, od kojih se procjenjuje da se 10 % (oko 

150 milijuna) odnosi na djecu, pri čemu više 

od 80 % djece s invaliditetom žive u zemljama 

u razvoju (1). Prema novijim podatcima UNI-

CEF-a iz 2013. godine 93 milijuna djece ili sva-

ko dvadeseto dijete u dobi do četrnaest godina 

u svijetu živi s nekim oblikom umjerene ili teže 

teškoće u razvoju (2). U Hrvatski registar osoba 

s invaliditetom upisano je 510.274 osoba (tj. 12 

% od ukupnog broja stanovnika), od čega se 6,5 

% odnosi na djecu u dobi od 0 do 18 godina (tj. 

34.037 djece s invaliditetom) (2). 

Djeca s invaliditetom su nesporno najranjiviji 

članovi društva, kojima je nužna višestruka 

pravna zaštita u svim sferama života. S jed-

ne strane djeca su sama po sebi ranjiva zbog 

svoje dobi, nesposobnosti skrbiti se o sebi, fi-

zičke i psihičke nerazvijenosti, te emocionalne 

i obrazovne nezrelosti, što ih čini potpuno ili 

djelomično ovisnima o odraslim osobama (3). 

S druge strane istraživanja pokazuju da se go-

tovo sva prava djece s invaliditetom krše znat-

no češće za razliku od kršenja prava njihovih 

zdravih vršnjaka. Tako djeca s invaliditetom 

češće od svojih zdravih vršnjaka žive u insti-

tucijama, odvojeno od svojih roditelja i obitelji, 

gdje češće obolijevaju i umiru, više su izložena 

nasilju, zanemarivanju i zlostavljanju, češće 

doživljavaju tjelesne povrede i žrtve su pro-

metnih nezgoda, a izostanak osnovnog i sred-

njoškolskog obrazovanja je također češći, što 

im umanjuje izglede za zapošljavanje, te pove-

ćava rizike za siromaštvo. Djeca i odrasle oso-

be izložene siromaštvu u povećanom su riziku 

od psihosocijalnih i emocionalnih poteškoća 

koje utječu na pothranjenost, slabo zdravlje 

i nestimulativno okruženje, pa se često ističe 

kako je siromaštvo istovremeno posljedica i 

uzrok invaliditeta (2)! 

Za proučavanje prava djece s invaliditetom, 

kako u međunarodnom tako i u nacionalnom 

kontekstu, već na prvi pogled nailazimo na 

neujednačene pravne termine: tjelesno i du-

ševno oštećeno dijete, dijete s teškoćama u 

duševnom i tjelesnom razvoju, dijete s dušev-

nim smetnjama, dijete s teškim oštećenjem 

zdravlja, dijete s teškoćama u razvoju i dijete s 

invaliditetom (u službenim tekstovima na en-

gleskom jeziku koristi se izraz „children with 

disabilities“, što u hrvatskom prijevodu znači 

„djeca s invaliditetom“) (2-6). Uzimajući u obzir 

suvremenu globalno prihvaćenu međunarod-

nopravnu definiciju osoba (djece) s invalidite-

tom prema kojoj je riječ o „osobama koje imaju 

dugotrajna tjelesna, mentalna, intelektualna 

ili osjetilna oštećenja …“, u ovom će se radu 

koristiti izraz prava djece s invaliditetom ko-

joj kategoriji pripadaju i djeca s problemima 

mentalnog zdravlja (članak 1. Konvencije o 

pravima osoba s invaliditetom: „Osobe s inva-

ADRESA ZA DOPISIVANJE:

Izv. prof. dr. sc. Branka Rešetar

Katedra za obiteljsko pravo

Pravni fakultet u Osijeku

Stjepana Radića 13

31 000 Osijek, Hrvatska

E-pošta: branka.resetar@pravos.hr
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liditetom su one osobe koje imaju dugotrajna 

tjelesna, mentalna, intelektualna ili osjetilna 

oštećenja, koja u međudjelovanju s različitim 

preprekama mogu sprečavati njihovo puno 

i učinkovito sudjelovanje u društvu na rav-

nopravnoj osnovi s drugima“) (6).

Cilj je ovoga rada upoznati se s povijesno-prav-

nim razvojem specifične međunarodnopravne 

zaštite prava djece s invaliditetom, prikazati 

najviše pravne izvore prava djece s invalidi-

tetom i recentnu međunarodnu ocjenu stanja 

njihovih prava u Republici Hrvatskoj te za-

ključno istaknuti međunarodne obveze u po-

gledu zaštite prava djece s invaliditetom, koje 

je Republika Hrvatska dužna ispuniti (7).

Razvoj međunarodnopravne zaštite 
djece s invaliditetom

Premda je UN Konvencija o pravima djeteta, 

stupivši na snagu 2. 9. 1990. godine, bila prvi 

međunarodni dokument koji je izričito reguli-

rao prava djece s invaliditetom, povrede nji-

hovih prava nastavile su se i dalje događati u 

godinama koje su slijedile. Međutim, povrede 

njihovih prava su većinom ostajale prikrivene 

u usporedbi s povredama prava djece bez in-

validiteta zbog čega se djeca s invaliditetom 

često nazivaju „nevidljivom djecom“, a njihova 

prava „nevidljivim pravima.“ Razlog tome je i 

povijesna percepcija općenito osoba s invalidi-

tetom kao objekata milosrđa i primatelja soci-

jalnih usluga, a ne kao osoba koje uživaju sva 

prava jednako kao i sve druge osobe. Kad se 

radi o djeci s invaliditetom, ovakav je pristup 

još izraženiji (u hrvatskoj literaturi termin „ne-

vidljiva djeca“) (8,9).

Godine 1994. UN-ov Odbor za ekonomska, so-

cijalna i kulturalna prava je u Općem komen-

taru (br. 5) o osobama s invaliditetom konsta-

tirao da se ozbiljne posljedice diskriminacije 

osoba s invaliditetom najbolje vide u području 

obrazovanja, zapošljavanja, stanovanja, prava 

na kulturu te pristupa javnim servisima. Iste 

godine je UN prvi put imenovao Posebnog iz-

vjestitelja za osobe s invaliditetom čija je obve-

za nadzirati provedbu Standarda za izjednača-

vanje mogućnosti osoba s invaliditetom i pro-

micanje prava osoba s invaliditetom u svijetu. 

Nekoliko godina kasnije, 6. 10. 1997. godine, 

Odbor za prava djece je intenzivno rasprav-

ljao o pravima djece s invaliditetom te usvojio 

niz preporuka temeljem kojih je 2006. godine 

donesen Opći komentar o pravima djece s in-

validitetom, u kojem će se tumačenje prava 

djece s invaliditetom prema UN Konvenciji o 

pravima djece uskladiti s UN Konvencijom o 

pravima osoba s invaliditetom (1).

Ovome je prethodila analiza izvješća država 

stranaka UN Konvencija o pravima djeteta, u 

kojoj je Odbor za prava djece sistematizirao in-

formacije o povredama prava djece s invalidi-

tetom, koje se u svijetu kreću od blažih oblika 

povreda poput isključivanja djece iz postupaka 

donošenja odluka koje se odnose na njih, do 

vrlo teških povreda prava djece s invaliditetom 

uključujući i ubijanje djece s invaliditetom u 

nerazvijenim zemljama. Jedan od zaključaka 

odnosio se na siromaštvo kako djece s invalidi-

tetom tako i njihovih obitelji, što je često kako 

uzrok, tako i posljedica invaliditeta. Odbor za 

prava djece je naglasio kako djeca s invalidi-

tetom za potpuno ostvarivanje svojih prava 

imaju ozbiljne poteškoće koje su uzrokovane 

svladavanjem različitih ograničenja, pri čemu 

se ove poteškoće ne odnose na invaliditet 

sam po sebi, već na kombinaciju svakodnev-

nih ograničenja u društvu, kulturi, promjeni 

stajališta i fizičkim ograničenjima s kojima se 

suočavaju (1).

Nakon trideset godina aktivizma za prava oso-

ba s invaliditetom i više od tri godine inten-

zivnog pregovaranja, UN je 2006. godine donio 

Konvenciju o pravima osoba s invaliditetom 

koja je u okvirima opće zaštite prava osoba s 

invaliditetom pokušala ispraviti i nadopuniti 

nedostatke UN Konvencije o pravima djeteta 

u području zaštite prava djece s invalidite-
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tom. Proces donošenja UN Konvencije o pra-

vima osoba s invaliditetom bio je obilježen 

sudjelovanjem osoba s invaliditetom, te niza 

organizacija koje štite njihova prava, kao i me-

đunarodne organizacije Save the children čiji 

je cilj bio pojačati u javnosti vidljivost djece s 

invaliditetom, kao i njihovu poziciju nositelja 

prava, a ne objekata milosrđa i klijenata soci-

jalnih usluga (8).

Temeljni koncept izrade Konvencije o pravima 

osoba s invaliditetom bila je promjena para-

digme u definiranju osoba s invaliditetom, na 

način da osobe (i djeca) s invaliditetom više 

nisu objekt milosrđa i socijalni slučajevi, već 

odrasli ljudi, odnosno djeca koja imaju pra-

vo uživati sva ljudska, odnosno dječja prava. 

Umjesto tradicionalnog fokusiranja na zdrav-

stvene probleme osobe s invaliditetom, suvre-

meni međunarodnopravni pristup osobama 

s invaliditetom fokusira se na ljudska prava 

inzistirajući na njihovoj potpunoj uključenosti 

i participaciji u društvu. Drugim riječima, su-

vremeni društveni koncept definiranja osoba 

s invaliditetom ne vidi problem u tjelesnim, 

osjetilnim, intelektualnim ili drugim poteško-

ćama medicinske naravi, već u svakoj prepreci 

koja osobe (djecu) s invaliditetom ograničava 

u uživanju temeljnih ljudskih prava na jed-

nakoj osnovi kao i svaka druga odrasla osoba 

ili dijete. Suvremeno društvo osobe (djecu) s 

invaliditetom ne smije percipirati kao pacijen-

te, već kao osobe koje imaju sva ljudska prava 

koja često ne mogu ostvariti zbog ograničenja 

na koja nailaze u društvu i okolini u kojoj žive 

(8,10-12).

U kontekstu hrvatske pravne literature Milas 

Klarić navedenu promjenu paradigme u pri-

stupu osobama s invaliditetom opisuje kao 

potpunu uključenost osoba s invaliditetom 

u društvo različitosti umjesto njihove diskri-

minacije zbog različitosti, ističući da osobe s 

invaliditetom u društvu moraju sudjelovati 

ravnopravno kao punopravni članovi društva. 

Cilj ovakvog pristupa jest shvaćanje invalidi-

teta kao dijela ljudske raznolikosti, a zadaća 

je međunarodnih instrumenata jamčiti ostva-

rivanje prava osoba s invaliditetom s ciljem 

suzbijanja stereotipa, predrasuda i štetnih po-

stupaka prema njima (7). 

Opisane recentne promjene u pristupu pravi-

ma odraslih osoba s invaliditetom odražavaju 

se i na promjene u pristupu djece s invalidite-

tom u različitim pravnim izvorima, koji će biti 

prikazani i analizirani u narednom poglavlju.

Ustavnopravni i međunarodnopravni 
izvori pravne zaštite djece s invaliditetom

Pravni sustav jedne države definira se kao 

ukupnost normi i akata koji su razvrstani pre-

ma kriteriju pravne snage. Sistematizacija u 

pravnom sustavu je hijerarhijske prirode koja 

podsjeća na piramidu na čijem su vrhu ustav i 

zakoni, a ispod njih slijede ostali akti (npr. pra-

vilnici, odluke i naputci ministarstava i slič-

no). Sukladno hijerarhiji pravnih propisa niže 

pravne norme moraju biti sadržajno usklađe-

ne s višim pravnim normama što se izražava 

u temeljnom pravnom načelu ustavnosti i za-

konitosti (13).

Međunarodni ugovori koje je Republika Hr-

vatska potpisala i potvrdila dio su unutarnjeg 

pravnog poretka Republike Hrvatske, a po 

pravnoj su snazi iznad zakona (2).

U kontekstu teme ovog rada o pravima djece 

s invaliditetom to znači da svaki akt kojim se 

uređuju prava ili postupanja prema djeci (s 

invaliditetom) moraju biti u skladu s norma-

ma Ustava i međunarodnih ugovora koji su po 

svojoj pravnoj snazi iznad njih (primjerice, svi 

zakoni, pravilnici, upravne odluke ministarsta-

va, lokalnih tijela ili ravnateljstava u Republici 

Hrvatskoj koji uređuju područje odgoja i obra-

zovanja, zdravstva, zaštite pacijenata, zaštite 

osoba s duševnim smetnjama, zaštite osoba 

s invaliditetom, obiteljskih odnosa, socijalne 

skrbi, kulture, sporta, pravosuđa i dr. moraju 

biti u skladu s pravima djece s invaliditetom 
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koja se jamče Ustavom, UN Konvencijom o 

pravima djece i UN Konvencijom o pravima 

osoba s invaliditetom).

Nakon uvodnog upoznavanja s hijerarhijom 

pravnih normi i značenjem načela zakonito-

sti i ustavnosti prikazat ćemo ustavnopravne 

(Ustav RH) i međunarodnopravne izvore pra-

va djece s invaliditetom u Republici Hrvatskoj 

(UN Konvencijom o pravima djece i UN Kon-

vencijom o pravima osoba s invaliditetom).

Ustav Republike Hrvatske

Ustavnopravna zaštita djeci s invaliditetom 

jamči se odredbom prema kojoj „tjelesno i 

duševno oštećeno i socijalno zapušteno dije-

te ima pravo na osobitu njegu, obrazovanje i 

skrb“ (2).

Ovo ustavnopravno jamstvo sadržano je u di-

jelu Ustava kojim se uređuju socijalna prava 

koja su temelj socijalne države koja počiva na 

načelu socijalne sigurnosti, osiguranju građa-

na od ekonomske propasti, socijalnoj pravdi i 

socijalnim mogućnostima. Autori hrvatskog 

ustavnog prava se u komentarima ove ustav-

ne odredbe pozivaju na zakon kojim se ure-

đuju pitanja socijalne skrbi (14,15). Međutim, 

kako Zakon o socijalnoj skrbi primarno ure-

đuje pitanje pružanja pomoći socijalno ugro-

ženim osobama, kao i osobama u nepovoljnim 

osobnim ili obiteljskim odnosima, u današnjim 

okolnostima je moguće propitkivati usklađe-

nost navedenog ustavnopravnog tumačenja 

sa suvremenim međunarodnopravnim pristu-

pom pravima djece s invaliditetom prema UN 

Konvenciji o pravima djeteta i UN Konvenciji 

o pravima osoba s invaliditetom (16).

Prava djece s invaliditetom u UN 
Konvenciji o pravima djece

Dvije ključne odredbe UN Konvencije o pravi-

ma djece odnose se na prava djece s invalidi-

tetom: a) pravo djece s invaliditetom ne biti 

diskriminirana na bilo koji način u ostvariva-

nju svih dječjih prava (čl. 2.) i b) pravo djece 

s invaliditetom na ispunjen i dostojan život u 

uvjetima koji mu jamče dostojanstvo, promiču 

samopouzdanje i olakšavaju aktivno sudjelo-

vanje u zajednici (čl. 23.).

Države potpisnice UN Konvencije o pravima 

djece su se obvezale poduzeti mjere kojima će 

se prevenirati svaki oblik diskriminacije djece 

temeljem invaliditeta. Analize i istraživanja su 

pokazali da djeca s invaliditetom u mnogim 

slučajevima doživljavaju višestruku diskrimi-

naciju zbog kombinacije faktora koja ih čini još 

ranjivijima, poput djevojčica s invaliditetom ili 

djece s invaliditetom u ruralnim sredinama. 

Diskriminacija djece s invaliditetom se doga-

đa u različitim aspektima njihovog života i 

razvoja: diskriminacija u društvu, stigma koja 

dovodi do marginaliziranosti i isključenosti iz 

društva, izloženost psihičkom i fizičkom na-

silju. Upravo takva diskriminacija dovodi do 

izostanka redovnog obrazovanja djece s in-

validitetom, a potom i izostanka zaposlenja. 

Društvena stigma, strahovi, prezaštićenost, 

negativan pristup, predrasude, zablude o djeci 

s invaliditetom prisutni su u mnogim sredina-

ma zbog čega ova djeca često bivaju potpuno 

isključena iz društva i otuđena od svojih vrš-

njaka (1).

Stoga Odbor za prava djece nalaže svim drža-

vama članicama: 1. da preveniraju i eliminira-

ju sve oblike diskriminacije djece s invalidite-

tom i da izričito zabrane diskriminaciju djece 

zbog invaliditeta ustavom ili zakonom; 2. da 

predvide učinkovita pravna sredstva u sluča-

ju kršenja prava djece s invaliditetom tako da 

djeca, njihovi roditelji ili druge osobe koje skr-

be o djeci budu upoznati s pravnim sredstvi-

ma i 3. da različitim edukativnim kampanjama 

pojačaju javnu svijest o pravima djece s inva-

liditetom s ciljem prevencije i eliminacije nji-

hove diskriminacije u društvu. Odbor za prava 

djece ujedno nalaže državama članicama da 

posebnu pozornost obrate zaštiti djevojčica s 
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invaliditetom imajući u vidu njihovu pojačanu 

ranjivost (1).

Druga ključna odredba u odnosu na prava dje-

ce s invaliditetom sadržana je u članku 23. sta-

vak 1. UN Konvencije o pravima djece kojom 

se djeci s invaliditetom jamči pravo na ispu-

njen i dostojan život u uvjetima koji mu osigu-

ravaju dostojanstvo, promiču samopouzdanje 

i olakšavaju aktivno sudjelovanje u zajednici. 

Cilj ove odredbe jest potpuno uključivanje dje-

ce s invaliditetom u društvo i to primarno u 

području obrazovanja i zdravlja.

Nadalje, istom odredbom članka 23. stavak 2. 

UN Konvencije o pravima djece sve države pot-

pisnice, pa tako i Republika Hrvatska, priznaju 

djetetu s invaliditetom pravo na posebnu skrb 

te mu jamče (kao i osobama koje skrbe o djete-

ta) da će poticati i osiguravati pomoć primjere-

nu zdravlju djeteta i okolnostima u kojima di-

jete živi s roditeljima ili drugim osobama koje 

o njemu skrbe, ako se takva pomoć zahtijeva, 

i u skladu s raspoloživim sredstvima države.

Pomoć koju država jamči djetetu s invalidite-

tom kao i onima koji o djetetu skrbe temeljem 

članka 23. stavak 3. Konvencije o pravima 

djeteta trebala bi biti besplatna, te osmišlje-

na tako da djetetu osigura učinkoviti pristup 

obrazovanju, strukovnoj izobrazbi, zdravstve-

nim i rehabilitacijskim uslugama, pripremi za 

zapošljavanje i mogućnostima razonode, na 

način koji mu omogućuje puno uključivanje u 

zajednicu i osobni razvoj, uključujući njegov 

kulturni i duhovni napredak.

Odbor za prava djece stoga nalaže državama 

članicama: 1. da pružaju stručnu pomoć i pot-

poru djeci s invaliditetom te osobama koje o 

njima skrbe i to po mogućnosti besplatno i 2. 

da omoguće djeci s invaliditetom slobodan pri-

stup obrazovanju, strukovnoj izobrazbi, zdrav-

stvenim i rehabilitacijskim uslugama, pripremi 

za zapošljavanje i mogućnostima razonode (1).

U pogledu navedenih prava djeteta s invalidi-

tetom iz članka 23. UN Konvencije o pravima 

djeteta, kritičari ističu problem pristupa kakav 

je prevladavao u vrijeme njezinog donošenja. 

Na djecu s invaliditetom gledalo se kao na dje-

cu s posebnim potrebama i korisnike socijalnih 

usluga, a ne kao subjekte - nositelje temeljnih 

ljudskih prava (prava svakog djeteta). Osim 

toga općenito se socijalna država i socijalna 

prava shvaćaju kao prekomjerni teret za ve-

ćinu država, pa tako i socijalna prava djece s 

invaliditetom iz članka 23. Konvencije o pravi-

ma djeteta, koja se djeci jamče „ovisno o ras-

položivim sredstvima“ (8).

Drugi problem u ostvarivanju prava djece s 

invaliditetom u praksi odnosi se na odbijanje 

roditelja tražiti pomoć i potporu na koju dijete 

ima pravo, jer prije svega odbijaju svrstavanje 

svog djeteta u skupinu djece s invaliditetom 

zbog čega u nerazvijenim zemljama mnoga 

djeca s invaliditetom nisu ni registrirana, pa 

ostaju zaključana u kućama kao „nevidljiva 

djeca“ kojima je onemogućeno ostvarivati 

svoja prava (8). Napokon, paradoksno je da je 

poseban problem u ostvarivanju prava djece s 

invaliditetom prema UN Konvenciji o pravima 

djece, upravo načelo zabrane diskriminacije. 

Naime, načelo zabrane diskriminacije pre-

ma međunarodnom pravu iznimno dopušta 

različiti tretman određenih osoba temeljeći 

ga na kriterijima razmjernosti, objektivnosti 

i svrhe propisane zakonom. Ova iznimka od 

načela zabrane diskriminacije se na žalost 

najčešće koristi upravo kad se radi o djeci s 

invaliditetom dopuštajući ozakonjenje njiho-

ve diskriminacije i segregacije u društvu! Pod-

ručja u kojima se različito postupanje prema 

djeci s invaliditetom opravdava iznimkom od 

načela zabrane diskriminacije su najčešće po-

dručje obrazovanja i sterilizacije djevojčica s 

invaliditetom na zahtjev njihovih roditelja ili 

skrbnika, dok istovremeno njihove vršnjakinje 

nisu izložene ovom invazivnom medicinskom 

postupku (8).

Ključan zaokret u pristupu pravima djece s 

invaliditetom donijela je UN Konvencija o pra-
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vima osoba s invaliditetom prema kojoj djeca 

s invaliditetom u 21. stoljeću nisu više „djeca 

s posebnim potrebama“, već djeca s jednakim 

pravima kakva uživaju i njihovi zdravi vršnjaci.

Za razliku od UN Konvencije o pravima djete-

ta koja djeci s invaliditetom i njihovim rodi-

teljima jamči ostvarivanje posebnih socijalnih 

prava i to „ovisno o raspoloživim sredstvima“ 

države, UN Konvencija o pravima osoba s inva-

liditetom izričito obvezuje države stranke (pa 

tako i Republiku Hrvatsku) da djeci s invalidi-

tetom omogući uživanje svih ljudskih i dječjih 

prava jednako kao što ih uživaju i djeca bez 

invaliditeta (11,12).

Prava djece s invaliditetom u UN 
Konvenciji o pravima osoba s 
invaliditetom

Osobe s invaliditetom prema UN Konvenci-

ji o pravima osoba s invaliditetom definiraju 

se kao osobe koje imaju dugotrajna tjelesna, 

mentalna, intelektualna ili osjetilna oštećenja, 

koja u međudjelovanju s različitim prepreka-

ma mogu sprječavati njihovo puno i učinko-

vito sudjelovanje u društvu na ravnopravnoj 

osnovi s drugim osobama (6). 

Ova se definicija odnosi i na djecu s teško-

ćama u razvoju kojima se priznaje pravo da 

potpuno uživaju sva ljudska prava i temelj-

ne slobode ravnopravno s drugom djecom i u 

skladu s Konvencijom o pravima djeteta (točka 

r. Preambule. Odredbe u kojima se koristi ter-

min „djeca s teškoćama u razvoju“ su: članci 

3,4,7,18, 23,24) (3).

Temeljni koncept prava osoba s invaliditetom 

temeljen je na društvenom odnosu prema nji-

ma, fokusirajući se na odnos između: a) kon-

kretnog invaliditeta, odnosno zdravstvenog 

nedostatka, b) društva u kojem osoba živi i c) 

konteksta u kojem postoji prepreka u ostvari-

vanju određenog prava (8).

U tom smislu osobe s invaliditetom ne bi 

smjele pripadati određenoj skupini po pita-

nju ostvarivanja ljudskih prava, jer bi upravo 

takav pristup značio njihovu diskriminaciju i 

segregaciju, time više što primjerice prepreke 

u ostvarivanju temeljnih prava osoba s proble-

mima mentalnog zdravlja mogu biti potpuno 

drugačije od prepreka u ostvarivanju temeljnih 

prava osobe koja je tjelesni invalid ili ima dija-

betes. Stoga se ostvarivanje prava osoba s in-

validitetom promatra u određenom kontekstu, 

a ne kao pravo određene grupacije ljudi (10).

Kao načela na kojima se temelji uključenost 

osoba s invaliditetom u društvo ravnopravno 

s drugim osobama uvodno se ističu načela jed-

nakosti, dostojanstva, autonomije (sloboda iz-

bora), neovisnosti, pristupačnosti i uključivost. 

Kad su u pitanju djeca s invaliditetom posebnu 

važnost ima načelo poštivanja sposobnosti ra-

zvoja djece s teškoćama u razvoju i poštivanje 

njihovog prava na očuvanje vlastitog identite-

ta (6). 

Pristupačnost kao temeljno načelo jest ključni 

element za potpuno uključivanje osoba s in-

validitetom u društvo, što se dalje elaborira u 

posebnoj odredbi kojom se država obvezuje 

ukloniti svaku prepreku, te poduzeti odgovara-

juće mjere kako bi se osobama s invaliditetom 

osigurala pristupačnost svim javnim službama 

u urbanim i ruralnim sredinama. Na taj način 

država osigurava neovisnost i potpuno sudje-

lovanje osoba s invaliditetom u svim područ-

jima života (6).

UN Konvencija o pravima osoba s invalidite-

tom obvezuje države članice na podizanje ra-

zine javne svijesti u svim segmentima društva 

o ravnopravnosti osoba s invaliditetom radi 

iskorjenjivanja stereotipa, predrasuda, štet-

nih postupaka prema djeci s invaliditetom, 

kao i podizanja javne svijesti o sposobnostima 

i doprinosu osoba s invaliditetom u društvu 

(u obitelji, odgojno obrazovnim ustanovama, 

kulturnim i sportskim ustanovama i društvi-

ma, zdravstvenim ustanovama i dr.). Pri tome 

se podizanje razine svijesti o ravnopravnosti 
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osoba s invaliditetom mora provoditi na svim 

obrazovnim razinama, počevši od djece u naj-

ranijoj životnoj dobi (6).

Prethodno istaknute uvodne odredbe odnose 

se na sve osobe s invaliditetom, pa tako i na 

djecu, pri čemu se UN Konvencija o pravima 

osoba s invaliditetom s nekoliko posebnih 

odredaba referira upravo na djecu s invalidite-

tom. To su odredbe u člancima 7., 23., 24., 25. 

i 28(b) kojima se jamči opće pravo djece s teš-

koćama u razvoju na ravnopravnost s ostalom 

djecom, njihovo pravo na obitelj, na redovno 

obrazovanje, očuvanje zdravlja i primjereni 

životni standard. 

Prije detaljnijeg prikaza prava djece s invali-

ditetom zajamčenih navedenim člancima UN 

Konvencije o pravima osoba s invaliditetom 

potrebno je napomenuti da se ovom Konven-

cijom i dalje reafirmiraju sva ostala temeljna 

prava djeteta iz UN Konvencije o pravima dje-

teta, poput prava na najbolji interes, prava na 

obitelj i obiteljske kontakte, ili prava na izra-

žavanje mišljenja. Međutim, UN Konvencija o 

pravima osoba s invaliditetom pojedina važna 

prava djece nastavlja „brusiti“ temeljeći ih na 

promjeni općeg pristupa kako prema odraslim 

osobama s invaliditetom tako i prema djeci s 

invaliditetom (8).

Konvencijska odredba koja se eksplicitno od-

nosi na djecu s teškoćama u razvoju načelno 

obvezuje države članice (pa tako i Republiku 

Hrvatsku) da poduzme sve potrebne mjere 

kako bi se djeci s teškoćama u razvoju omo-

gućilo potpuno ostvarivanje svih temeljnih 

ljudskih i dječjih prava ravnopravno s ostalom 

djecom, uključujući građanska, politička, eko-

nomska, socijalna i kulturna prava (6). 

Uvažavajući višestruku diskriminaciju i ranji-

vost djevojčica s invaliditetom države članice 

su obavezne osigurati posebnu zaštitu i mje-

re osiguranja djevojčica s invaliditetom radi 

ostvarivanja ljudskih prva i sloboda zajamče-

nih ovom Konvencijom (6).

Pravo na poštivanje obitelji jamči se djeci s 

invaliditetom jednako kao i ostaloj djeci na 

način da se zabranjuje svaka diskriminacija 

u pogledu očuvanja njihove plodnosti, a po-

štivanjem prava na obiteljski život nastoji se 

spriječiti sakrivanje, napuštanje, zanemari-

vanje i segregaciju djece s invaliditetom. U 

tom smislu države članice su dužne poduzeti 

potrebne mjere kako djeca s teškoćama u ra-

zvoju ne bi temeljem invaliditeta bila izdvo-

jena iz obitelji, a ako je to baš nužno, svako 

dijete se ima zbrinuti u široj obitelji, a ako 

ni to nije moguće mora se zbrinuti u obitelj-

skom okruženju šire zajednice (udomiteljskoj 

obitelji) (6).

Najbolje okruženje za dijete s invaliditetom je 

njegova obitelj, kojoj je nužno osigurati struč-

nu edukaciju, psihološku i materijalnu pomoć, 

čime se smanjuje stres roditelja u podizanju 

djeteta s invaliditetom, omogućava ostanak 

djeteta u obitelji, olakšava komunikacija čla-

novima obitelji s djetetom, kao i nabavka po-

trebne medicinske opreme nužne za funkcio-

niranje djeteta u obitelji i izvan nje (1). 

Kad ostanak djeteta s invaliditetom nije mo-

guć u užoj obitelji, država je dužna osigura-

ti skrb i njegovo odrastanje u široj obitelji ili 

drugoj obiteljskoj zajednici (udomiteljskoj 

obitelji) u kojoj su osobe koje skrbe o djetetu 

educirane za brigu o djetetu s invaliditetom. 

Smještaj djeteta s invaliditetom u instituci-

ju je posljednja mjera koju su države dužne 

izbjegavati i prevenirati kad god je to moguće, 

a nikada koristiti kao sredstvo ograničavanja 

slobode i kretanja djeteta s invaliditetom. Uzi-

majući u obzir da su djeca s invaliditetom koja 

žive u institucijama vrlo često žrtve tjelesnog 

i psihičkog nasilja, seksualnog zlostavljanja 

i zanemarivanja, država je dužna osigurati 

specijalno educirano osoblje, postaviti stroge 

standarde rada, nadzora, evaluacije i olakšanu 

mogućnost pritužbi, dostupnu djeci s invalidi-

tetom, a prije svega planirati povratak djece u 

vlastite ili udomiteljske obitelji (1).
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Posebnu pozornost izaziva pravo na obrazo-

vanje temeljem kojeg su države članice dužne 

osigurati inkluzivni obrazovni sustav u kojem 

će se svakom djetetu s invaliditetom osigurati 

individualna pomoć i potpora. Na taj se na-

čin djeci s invaliditetom osigurava okruženje 

koje im omogućava potpuni osobni, fizički, 

psihički i socijalni razvoj u skladu s njihovim 

potencijalima. U tom smislu države imaju 

izričitu obvezu osigurati djeci s invaliditetom 

besplatno i obvezno osnovno i srednjoškolsko 

obrazovanje, kao i svaku vrstu prikladne in-

dividualizirane pomoći u skladu s djetetovim 

invaliditetom (primjerice, gluhoj, nijemoj ili 

slijepoj djeci država dužna je osigurati priklad-

na sredstva) (6,17).

Obrazovanje djece s invaliditetom na rav-

nopravnoj osnovi zajedno s ostalom djecom od 

iznimne je važnosti za razvoj njihovog samo-

poštovanja i samostalnosti. Inkluzivno obrazo-

vanje djece s invaliditetom zajedno s ostalim 

vršnjacima razvija osjećaj pripadnosti školi, 

vršnjacima i društvu. Stoga je već predškolsko 

i rano osnovnoškolsko obrazovanje od posebne 

važnosti za djecu s invaliditetom, jer su rano 

prepoznavanje i pravovremena stručna inter-

vencija ključni u njihovom kasnijem razvoju. 

Stoga je država dužna osigurati redovno ob-

razovanje djece s invaliditetom primjereno 

svakom pojedinom djetetu uzimajući u obzir 

njegov invaliditet. To znači pravo na isključi-

vo redovno školovanje, pravo na redovno ško-

lovanje uz dodatak specijalnog obrazovanja, 

stručnu pomoć u nastavi, dostupnost tehnič-

kih pomagala, prilagođen kurikulum, educira-

nost nastavnika, kao i usku suradnju redovnih 

nastavnika, te stručnih pomoćnika i nastavni-

ka u specijalnom dijelu obrazovanja (1). 

Zaključno, inkluzija djeteta s invaliditetom ne 

znači samo njegovo jednostrano uključivanje 

u redovni obrazovni sustav, već sustavnu pro-

mjenu cjelokupnog pristupa redovnom obra-

zovnom sustavu djece s invaliditetom uvaža-

vajući djetetove posebnosti i individualne po-

trebe u zadnjem koraku konkretiziranja prava 

na obrazovanje.

Svaka država potpisnica UN Konvencije o 

pravima osoba s invaliditetom dužna je djeci 

s invaliditetom omogućiti uživanje najviših, 

ostvarivih standarda tjelesnog i mentalnog 

zdravlja bez diskriminacije na osnovi invali-

diteta, uključujući dostupne i besplatne zdrav-

stvene usluge i programe, kao i ranu identifi-

kaciju i intervenciju, te dostupnost usluga ko-

jima se smanjuje i prevenira daljnji invaliditet 

djeteta (6).

Temeljno ljudsko pravo svakog djeteta jest 

pravo na očuvanje zdravlja, stoga zdravstve-

ni sustavi moraju biti usmjereni na rano ot-

krivanje invaliditeta, kao i ranu intervenciju. 

Zdravstveni djelatnici koji rade s djecom s 

invaliditetom moraju biti educirani, a njihov 

rad fokusiran na dijete. S obzirom da djeca 

s invaliditetom često imaju višestruke zdrav-

stvene probleme idealan medicinski pristup 

djeci s invaliditetom trebao bi biti multidis-

ciplinaran, uključujući suradnju neurologa, 

psihologa, psihijatara, ortopeda i psihotera-

peuta. Posebna pažnja u području prava na 

zdravlje obraća se reproduktivnom zdravlju 

adolescenata s invaliditetom. Naglašava se 

problem prisilne sterilizacije djece s invalidi-

tetom, posebno kad su u pitanju djevojke, što 

je ozbiljna povreda njihovog prava na tjele-

sni integritet, a rezultira dugoročno štetnim 

posljedicama za njihovo fizičko i mentalno 

zdravlje. Države potpisnice dužne su zabraniti 

prisilnu sterilizaciju djece pozivom na njihov 

invaliditet (1).

Djeca s invaliditetom i njihovi roditelji, odno-

sno osobe koje se brinu o njima imaju pravo 

na odgovarajući životni standard uključujući 

prehranu, odijevanje, stanovanje, kao i pravo 

na socijalnu zaštitu te pristup programima 

smanjenja siromaštva, posebno ističući ugro-

ženost djevojaka s invaliditetom i uvažavajući 

učestalost siromaštva u obiteljima djece s in-

validitetom (6).
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Na kraju od osobite važnosti za razvoj djece 

UN Konvencija o pravima osoba s invalidi-

tetom ujedno ističe pravo na sudjelovanje u 

kulturnom životu, pravo na igru, rekreaciju, 

zabavu i sport (u literaturi se posebno ističe 

pravo djece s invaliditetom na sportske ak-

tivnosti zajedno s ostalom djecom. Naime, 

u praksi je pristup igri, razonodi i sportskim 

aktivnostim djeci s invaliditetom često ogra-

ničen te shvaćan kao dio terapije, premda je 

njihovo uključivanje u navedene aktivnosti s 

ostalim vršnjacima važno za inkluziju, soci-

jalizaciju, stvaranje prjateljstava, razvijanje 

vještina i samopoštovanja djece s invalidite-

tom) (8). 

Zaključno, cilj UN Konvencije o pravima oso-

ba s invaliditetom nije bio stvoriti neka nova 

temeljna ljudska prava koja bi se odnosila na 

osobe i djecu s invaliditetom, već svjesni či-

njenice da mnoga temeljna prava zajamčena 

na međunarodnoj razini dugi niz godina, djeca 

s invaliditetom u stvarnosti nisu uživala, cilj 

je bio novim međunarodnopravnim mehaniz-

mom stvoriti pravni okvir u kojem neće biti 

moguće odbiti njihovu realizaciju (8).

MEĐUNARODNA OCJENA STANJA O 
PRAVIMA DJECE S INVALIDITETOM U 
REPUBLICI HRVATSKOJ

UN-ov Odbor za prava osoba s invaliditetom 

je 17. 4. 2015. godine objavio Zaključne pri-

mjedbe o Inicijalnom izvješću Hrvatske u vezi 

s poštivanjem prava osoba s invaliditetom u 

Republici Hrvatskoj (18). 

U području zaštite prava odraslih osoba s in-

validitetom Odbor za prava osoba s invalidi-

tetom je pozitivno ocijenio izradu Nacionalne 

strategije izjednačavanja mogućnosti osoba s 

invaliditetom 2007.-2015., Operativni plan de-

institucionalizacije i transformacije domova 

socijalne skrbi u Republici Hrvatskoj 2014.-

2016., Nacionalni program zaštite i promicanja 

ljudskih prava 2008.-2011., u kojim dokumen-

tima se planiralo provesti i određene mjere 

zaštite prava djece s invaliditetom.

Odbor za prava osoba s invaliditetom je ista-

knuo sljedeće probleme koji se odnose na kr-

šenje prava djece s invaliditetom u Republici 

Hrvatskoj:

• Postojanje segregacije u obrazovanju i život 

djece s invaliditetom u institucijama koje 

se još uvijek ne smatraju oblikom diskri-

minacije

• Visoki postotak napuštene djece s invali-

ditetom koja žive u institucijama, izosta-

nak pažnje i skrbi u području obrazovanja, 

zdravlja i rehabilitacije, izloženost nasilju i 

zlostavljanju, izostanak posebnih mjera u 

ruralnim područjima, te izostanak poštiva-

nja prava djece na izražavanje mišljenja u 

postupcima donošenja odluka koje se tiču 

njihovih prava

• Prevladavanje medicinskog modela i mo-

dela milosrđa u masovnim medijima, te 

izostanak podizanja razine javne svijesti o 

pravima djece s invaliditetom

• Ukidanje novog Obiteljskog zakona od stra-

ne Ustavnog suda

• Prisilno zadržavanje i smještaj u ustanova-

ma na osnovi invaliditeta, posebno kad se 

radi o mentalnim oštećenjima i intelektu-

alnim poteškoćama

• Teška situacija u kojoj se nalazi značajan 

broj ustanova socijalne skrbi i psihijatrij-

skih ustanova u kojima su osobe s invalidi-

tetom, prenapučenost i ponižavajući uvjeti 

života, nedovoljna zaštićenost od nasilja, 

te nedobrovoljno ili ponižavajućeg postu-

panja

• Nedostupnost redovnih usluga žrtvama 

nasilja koje su osobe s invaliditetom, a po-

sebno su nezaštićene djevojčice i dječaci s 

invaliditetom 

• Djeca s invaliditetom mogu biti sterilizi-

rana na zahtjev roditelja ili skrbnika bez 
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njihovog slobodnog i informiranog pristan-

ka, kao i podvrgnuti drugim medicinskim 

postupcima

• Veliki broj osoba s invaliditetom nema 

osnovnoškolsko obrazovanje, manje od 30 

% ih je završilo srednju školu, izostanak 

radnji kojima bi se učenicima s invalidite-

tom osigurala razumna prilagodba u redov-

no obrazovnim ustanovama

• Mnogi dječaci i djevojčice s invaliditetom 

nemaju pristup uslugama rane intervenci-

je, ističući posebno tešku situaciju za djecu 

s autizmom

• Neprikladan sustav prikupljanja statistič-

kih podataka i informacija radi planiranja 

i pripreme strategija za realizaciju dužno-

sti Republike Hrvatske prema Konvenciji o 

pravima osoba s invaliditetom.

Odbor za prava osoba s invaliditetom predla-

že Republici Hrvatskoj poduzimanje konkret-

nih mjera kojima bi se morali riješiti problemi 

prethodno istaknutih povrede prava djece s 

invaliditetom, a rezultat tih mjera i napredak 

u području poštivanja njihovih prava bit će 

ocijenjen najkasnije do 15. 9. 2021. godine. 

ZAKLJUČNO O OBVEZAMA REPUBLIKE 
HRVATSKE U ZAŠTITI DJECE S 
INVALIDITETOM

Odnos države prema najranjivijim članovima 

društva kao što su djeca s invaliditetom po-

kazuje njezinu socijalnu osjetljivost, zrelost i 

vrijednosti koje je postavila kao ciljeve svojih 

politika. 

Republika Hrvatska je potpisivanjem među-

narodnih ugovora kojima se jamče temeljna 

ljudska prava i slobode djeci s invaliditetom 

(Konvencije o pravima djece i Konvencije o 

pravima osoba s invaliditetom) pokazala zre-

lost, odgovornost i pripadnost onim pravnim 

sustavima koji teže poštivanju najviših prav-

nih standarda u ovom osjetljivom pravnom 

području.

Preuzete obveze koje proizlaze iz potpisanih 

ugovora jasno su propisane, pa međunarodna 

tijela koja nadziru ispunjavanje preuzetih ob-

veza predlažu načine na koje države članice, 

pa tako i Republika Hrvatska, mogu ispuniti 

preuzete obveze.

Republici Hrvatskoj Odbor za prava osoba s 

invaliditetom generalno sugerira sustavnu 

analizu postojećeg zakonodavstva radi uskla-

đivanja s Konvencijom o pravima osoba s 

invaliditetom, kreiranje razumnog koncepta 

prilagodbe sustava u područjima obrazovanja, 

zdravstva, prometa i graditeljstva, te osigura-

vanje proračunskih sredstava u te svrhe. 

Kao posebne preporuke između ostalog se isti-

ču sljedeće međunarodne obveze Republike 

Hrvatske: zabrana isključivanja i segregacije 

djece s invaliditetom iz redovnog obrazova-

nja, jednaka zaštita djece s invaliditetom u le-

gislativi i politici, deinstitucionalizacija djece s 

invaliditetom, donošenje i provedba strategije 

protiv napuštanja djece s invaliditetom, osigu-

ravanje mjera stručne i financijske pomoći i 

potpore djeci i obiteljima djece s invaliditetom, 

edukacija svih tijela, javnih i privatnih struč-

njaka koji rade s djecom s invaliditetom o nji-

hovim pravima, zabrana sterilizacije dječaka i 

djevojčica bez osobnog i informiranog pristan-

ka, uvođenje osobnih asistenata, osiguravanje 

komunikacijskih mehanizama za djecu s inva-

liditetom, njihovo inkluzivno obrazovanje dje-

ce, kao i pristupačnost obrazovnih ustanova.

Postojeće stanje stvari u zaštiti prava djece s 

invaliditetom prema ocjeni mjerodavnih me-

đunarodnih tijela nije zadovoljavajuće, a je li 

namjera Republike Hrvatske prigodom preu-

zimanja međunarodnih obveza bila stvarna 

ili s „figom u džepu“ pokazat će nam vrijeme, 

nadajući se da smo u pripremnom razdoblju 

za poduzimanje konkretnih koraka prema hu-

manijoj budućnosti.
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Mijenja li se psihopatologija kod djece i mladih?

/ Does psychopathology in children and youth change?

Dubravka Kocijan Hercigonja, Vesna Hercigonja Novković, Mia Flander
Poliklinika Kocijan-Hercigonja, Zagreb, Hrvatska

/ Clinic Kocijan Hercigonja, Zagreb, Croatia

Na pitanje mijenja li se psihopatologija kod djece i mladih veliki broj stručnjaka za mentalno zdravlje, roditelja 

i nastavnika odgovorio bi pozitivno, ali uz različita objašnjenja. Najčešći razlozi, prema brojnim ispitivanjima 

su: promjena obiteljskih odnosa, sve veći utjecaj okruženja i medija, povećani pritisak i očekivanja od mladih 

uz izostanak odgovarajuće podrške, kvalitetnija dijagnostika koja omogućuje profesionalcima bolji uvid u 

etiologiju problema i dr.

Ispitivanja usmjerena na prevalenciju pojedinih oblika ponašanja ukazuju na porast kako anksioznih tako i 

depresivnih poremećaja, ali u odnosu na temeljnu edukaciju procjenitelja naglasak se daje na različite etiološke 

faktore. Brojna ispitivanja usmjerena prema etiologiji psihotičnih poremećaja ukazuju na različitosti vezane u 

odnosu na procjenitelje. Analiza postojećih klasifikacija ukazuje na promjene u pristupu. Veliki broj istraživača 

smatra da DSM ranije nije bio usmjeren na etiologiju, dok se prema prijedlogu DSM 5 mijenjaju kriteriji 

dijagnosticiranja što se reflektira i na procjene pojedinih dijagnostičkih skupina i terapijskih pristupa. Posebice 

se naglasak daje na deficit u kognitivnom kapacitetu koji počinje u razvojnom razdoblju, a smatra se da ima 

bitni utjecaj na razvoj mentalnih poremećaja. Promjena kliničke slike temeljem brojnih istraživanja ukazuju 

na nove spoznaje etiologije, posebice vezane uz funkcioniranje SŽS-a i povezanosti bioloških i psiholoških 

čimbenika, ali i promijenjenom dinamikom u obiteljskim odnosima te načinima školovanja što sve zahtijeva 

multidisciplinski pristup u dijagnostičkim procesima kao i daljnja istraživanja te povezanost kliničara i istraživača.

/ When asked whether psychopathology in children and youths is changing, a large number of mental 

health experts, parents and teachers would answer positively, but with different explanations. According to 

numerous studies, the most common reasons are: changes in family dynamics, the growing influence of 

mass media and our surroundings, increased pressure and expectations from young people without the 

adequate support, better quality of diagnostic methods which allows a better insight into the aetiology of 

a problem for professionals, etc.

Studies on the prevalence of certain types of behaviour are indicative of the increase of both anxious and 

depressive disorders, but different aetiological factors are stressed in accordance to the basic education of 

the interviewer. Numerous studies aimed at the aetiology of psychotic disorders point towards differences 

when taking interviewers into account.

The analysis of current classifications is indicative of changes in approach. A large number of researchers 

believe that DSM did not focus on aetiology previously, while DSM 5 made changes in diagnostic criteria, 

which, in turn, reflect on assessment of certain diagnostic groups and therapeutic approaches. Deficit in 

cognitive abilities beginning early in the developmental period are highlighted in particular, which is thought 

to be of great influence on mental disorder development. Change in the clinical picture due to numerous 

studies brings new revelations in aetiology to the forefront, especially connected to the functioning of the 

central nervous system and interconnectivity of biological and psychological factors, as well as the changes 

in the dynamics of family relations and models of education. All of this creates a need for an interdisciplinary 

approach in the diagnostic processes, as well as a need for further research and further collaboration 

between clinicians and researchers.

PREGLED / REVIEW Soc. psihijat. | 45 (2017) | 16-21
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UVOD

Na pitanje mijenja li se psihopatologija kod 

djece i mladih, velik broj stručnjaka, roditelja 

i nastavnika odgovorio bi pozitivno (1). Objaš-

njenja su vrlo različita zavisno o profesiji, kul-

turalnim karakteristikama i stavovima društva 

(2). Najčešći razlozi prema brojnim ispitivanji-

ma pokazuju da je promjena uzokovana broj-

nim čimbenicima. Prvi čimbenik su promjene 

obiteljskih odnosa (3). Utjecaj okruženja i me-

dija također bitno utječe na promjene u psiho-

patologiji mladih (4). U posljednjih 100 godina 

seksualno sazrijevanje mladih počinje u sve 

ranijoj dobi, dok legalna neovisnost ovisi o dr-

žavi i zakonu. U današnje vrijeme poslodavci 

traže sve obrazovanije radnike, tako da mladi 

sve više godina troše na obrazovanje i usavrša-

vanje, što stvara dodatni pritisak na njih, kao i 

očekivanja, a u nekim slučajevima nemaju od-

govarajuću podršku. Javno zdravstveni pristup 

u epidemiologiji utječe na pronalaženje novih 

pristupa u liječenju i prevenciji, a na što utječu 

i nove spoznaje o promjenama u psihopatolo-

giji što je između ostalog, neophodna usklađe-

nost s klasifikacijama (5). Za kvalitetniju dija-

gnostiku, neophodan je uvid u etiologiju (6).

JESU LI PROMJENE U PONAŠANJU 
MIT ILI REZULTAT PROMIJENJENIH 
SPOZNAJA ILI NOVIH POJAVA

Istraživanja za razdoblje 1990.-2010. ukazuju 

na mit da u modernom društvu postoji porast 

psihičkih poremećaja kod djece i mladih (7). 

Prema procjeni autora isto je rezultat pro-

mjena načina života i promjena koje iz toga 

proizlaze (8,9). Prema istraživanjima problem 

leži u procjeni što su to mentalni poremeća-

ji. Pod mentalne poremećaje ubraja se često 

psihološki distres povezan s nezaposlenošću i 

načinom života zbog nedostatka vremena, kra-

ćeg spavanja, redukcije fizičkih aktivnosti i sl. 

(10-12). Način procjene temelji se na brojnim 

upitnicima, ali ne i analizi u odnosu s pacijen-

tom i procjenom njegovog psihičkog funkcio-

niranja (13,14). Autori smatraju da su dobiveni 

rezultati refleksija loše procjene putem razli-

čitih upitnika i načina života. Nadalje, velik 

broj autora smatra da se dijagnoza postavlja 

temeljem ponašanja djece koja nisu patološka, 

već ponašanja koja su problem ograničenja i 

zabrana, problem vezan uz promjenu dinami-

ke obitelji i načina školovanja, kao i problem 

edukacije i iskustva profesionalaca koji donose 

procjenu (15-18).

ŠTO NAM POKAZUJU ANALIZE 
DIJAGNOSTIČKOG I STATISTIČKOG 
PRIRUČNIKA ZA MENTALNE 
POREMEĆAJE (DSM) KLASIFIKACIJA?

Analiza postojećih klasifikacija ukazuje na pro-

mjene u pristupu od Dijagnostičkog i statistič-

kog priručnika za mentalne poremećaje DSM II 

do DSM V (19-20). U DSM II navode se stavovi 

da se mentalna bolest koristi za prikrivanje mo-

ralnih konflikata, kao i da je mentalna bolest 

primjer kojim društvo označava i kontrolira 

nekonformiste, sve do diskusije od strane gay 
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aktivista čija se kritika odnosila na postavljanje 

homoseksualnosti u mentalne poremećaje. U 

DSM II ipak se inkorporiralo i sociološko i bio-

loško znanje, ali samo u tri kategorije mentalne 

retardacije (MR), organske promjene središnjeg 

živčanog sustava (SŽS) i alkoholizma (20).

U DSM III (21-22) javlja se multidimenzionalni 

pristup. DSM IV (23) postavlja višedimenzio-

nalni sistem s dimenzijama koje obuhvaćaju 

klinički poremećaj, intelektualno oštećenje i 

poremećaj ličnosti. DSM V (24-26) sadrži širo-

ko revidirane dijagnoze, između ostalog da se 

standardne dijagnoze mogu primijeniti bez ob-

zira na kulturu. Presječni kulturalni čimbenici 

su nevažni ili su samo značajni za prezenta-

ciju specifičnih simptoma. Poseban naglasak 

se daje na deficit u kognitivnim kapacitetima 

koji počinje u razvojnom razdoblju i imaju bi-

tan utjecaj na razvoj mentalnih poremećaja. 

Naglašene su i dimenzionalne mjere simpto-

ma. Iako Međunarodna klasifikacija mentalnih 

poremećaja i poremećaja ponašanja (MKB-11) 

još nije objavljena, prema dostupnim informa-

cijama trebala bi biti usklađena s DSM-V, za 

razliku od MKB-10 (27).

EPIDEMIOLOGIJA DJEČJE 
PSIHOPATOLOGIJE

Dječja psihijatrijska epidemiologija brzo se 

razvila od deskriptivnih, presječnih – sekven-

cijskih studija u 60-tim godinama 20. stoljeća 

do današnjih prospektivnih kohortnih studija 

koje otkrivaju etiološke mehanizme (28). Kako 

visoka očekivanja da će biološki čimbenici bo-

lje objasniti dječje psihijatrijske probleme nisu 

zadovoljena, naglašena je potreba opreznog 

korištenja genetike, neuroznanosti i drugih 

molekularnih istraživanja kako bi se bolje ra-

zumjelo funkcioniranje mozga, odnosno pove-

zanosti funkcioniranja mozga i maladaptivnog 

ponašanja (29-31). 

Do 1960. studije su se temeljile na loše de-

finiranim definicijama psihopatologije. Od 

1960-1970. godina započinju istraživanja po-

sebno standardiziranim instrumentima za 

procjenu ponašanja (32). Uključen je veći broj 

procjenjivača s više različitih metoda. U tom 

razdoblju raspravljalo se o utjecaju kultural-

nih čimbenika, a često se kao primjer navodio 

problem djece s poremećajem hiperaktivno-

sti i deficita pažnje (ADHD), gdje su postojale 

znatne razlike između djece ruralnih i urba-

nih sredina. U razdoblju između 1970. i 1980. 

fokus je usmjeren na perinatalne poteškoće i 

refleksiju na kasniju psihopatologiju (33,34). 

U razdoblju 1980.-1990. godine cilj studija je 

istraživanje ranih bihevioralnih prediktora na 

kasnije antisocijalno i druge oblike ponašanja 

s posebnim usmjerenjem na istraživanje bli-

zanaca (35,36). Između 1990.-2000. godine u 

istraživanja su uključeni bihevioralno kogni-

tivni i biološki čimbenici (37). Studije nakon 

2000. godine usmjerene su na prenatalno raz-

doblje s fokusom na ponašajni i kognitivni ra-

zvoj. Započinje razdoblje analize povezanosti 

prenatalnog razdoblja i različitih nepovoljnih 

izloženosti majke na rast fetusa i postnatalnog 

razvoja. Istraživane su posebice karakteristike 

novorođenčeta i njihovo povezivanje s kasni-

jim psihijatrijskim problemima. Naglašena je 

potreba dobrog poznavanja razvojnih karakte-

ristika i njihovih refleksija na odnose sa okru-

ženjem (28-39).

NOVE SPOZNAJE ILI NOVI 
POREMEĆAJI

Sve učestalije susrećemo se s traumatiziranom 

djecom zbog različitih traumatskih iskustava, 

posebice posljedica zlostavljanja. Postavlja se 

pitanje radi li se o traumi i problemima pre-

poznavanja unutar nedovoljno definiranih di-

jagnoza, kao što su poremećaji u ponašanju, 

emocionalni problemi u djetinjstvu, ili se radi 

o novim poremećajima (40). 

Stavovi kliničara i istraživača razlikuju se te se 

porast zlostavljanja povezuje s promjenama u 
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obiteljskoj dinamici, ali i s boljim prepoznava-

njem zbog jasno definiranih simptoma koji na 

to upućuju (41-42).

Sve učestalije susrećemo se s dijagnozom 

ADHD. Istraživanja ukazuju da se u nedovolj-

no definiranoj dijagnozi ADHD nalaze različiti 

etiološki čimbenici, od emocionalnih proble-

ma do neurorazvojnih odstupanja. Dijagnoza 

se postavlja na osnovi ponašanja, posebice u 

školi, ali uzroci su različiti, što je važno nagla-

siti jer zahtijevaju različite terapijske pristupe 

(43-46).

Velik broj istraživanja odnosi se na porast ko-

rištenja video igara kod mladih, što dovodi do 

tzv pojave tzv. „electronic screen syndrome“, 

a koji uključuje impulzivnost, promjene ras-

položenja, promjene ritma spavanja, preosjet-

ljivost i promjene u socijalnim odnosima (47-

50). U odnosu na navedenu simptomatologiju 

i povezanost s video igrama postoje podjele 

između istraživača. Jedni smatraju da pro-

blemi u socijalnim odnosima, depresivnost i 

promjene raspoloženja dovode do vezanosti uz 

video igre, te da je opisano ponašanje uzrok, a 

ne posljedica. Druga skupina istraživača sma-

tra da je takvo ponašanje posljedica opisanih 

aktivnosti (51,52). Poboljšanje dijagnostičkih 

metoda daje nove spoznaje o funkcioniranju 

mozga te pokazuju da djeca ovisna o video 

igrama imaju promjene u frontalnim dijelo-

vima mozga, atrofiju sive supstancije, kao i 

promjene u području korpusa strijatuma i 

inzule čime se mogu objasniti opisani oblici 

ponašanja. Navode se i promjene u području 

korpusa kalozuma i povezivanju desne i lije-

ve hemisfere te refleksiji tog povezivanja na 

funkcioniranje (53-55).

Brojna istraživanja odnose se na upotrebu ra-

zličitih sredstava ovisnosti kod sve mlađe po-

pulacije, kao i upotrebu novih sredstava poput 

Galaxy (56-57). Postoje i druge brojne dijagno-

stičke skupine koje se prema procjeni struč-

njaka mijenjaju, kako u odnosu na kliničku 

sliku, tako i u reagiranju na tretman (psihotič-

na stanja, disocijativni poremećaj, pervazivni 

poremećaj i dr.) (59). Pitanja na koja profesio-

nalci moraju odgovoriti su radi li se o novom 

poremećaju ili o novom pristupu i spoznaja-

ma povezanima s dijagnostičkim napretkom 

i edukacijom ili promjenom u društvu i oče-

kivanjima od djece i adolescenata, koja dovo-

de do promjena koje nazivamo poremećajem, 

a često se radi o neusklađenosti očekivanja 

društva, obitelji i škole te bioloških psiholoških 

razvojnih promjena (60-66). 

ZAKLJUČAK

Na pitanje mijenja li se psihopatologija kod 

djece i mladih, analizirana su brojna istraži-

vanja povezana s različitim teorijskim pristu-

pima, dinamikom obiteljskih odnosa, promje-

nama u klasifikacijama, procjenama etiologije 

te procjenama kliničke slike. U ovisnosti o fo-

kusu ispitivača, cilja istraživanja te primijenje-

nih metodologija dobiveni su različiti rezultati, 

a temeljem toga i različiti zaključci kao npr. 

promjene su rezultat načina življenja, neu-

sklađenosti procjenitelja u odnosu na promje-

ne, a ne promjene patologije pa do promjena 

u samim klasifikacijama. Važno je naglasi-

ti da novi pristupi i spoznaje, a u odnosu na 

etiologiju, mijenjaju ranije stavove u odnosu 

na kliničku sliku, utjecaj privrženosti, radnih 

odnosa, traumatskih iskustava i dr. Posebno 

je važno naglasiti dobivene rezultate brojnih 

istraživanja koji ukazuju na povezanost psiho-

loških i bioloških čimbenika i to refleksijom, 

kako na kliničku sliku, tako i na preventivne i 

kurativne aktivnosti. Razlikovanja u pristupu 

vezana uz „electronic screen syndrome“, kao 

i druge oblike ovisnosti još uvijek ne daju ja-

sne zaključke o etiologiji promjena. Važno je 

naglasiti potrebu daljnjih istraživanja, izbor i 

usuglašavanje metodologija, što će rezultira-

ti pozitivnim implikacijama na kliničku sliku, 

kako u postupku dijagnostike, tako i liječenja, 

a posebice preventivnih aktivnosti.
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Every 40 seconds, somewhere in the world someone dies by suicide, with certain groups such as youth 

and men being most at risk. Research abounds as to the risks and protective factors, but there is still 

a huge gap in our knowledge as to what leads one person to act on suicidal ideation and another to 

refrain. Risks factors vary by country, culture, gender and class, and represent a complex and potentially 

synergistic interplay between biological, psychological, social, environmental and personal factors. These 

will be discussed in this paper. 

Many prevention programmes have been established, but no one intervention stands out. At a minimum, 

country-wide efforts raising awareness of suicide and deliberate self-harm, highlighting risk and protective 

factors and identifying and treating mental health problems early, particularly in youth, are essential. 

Targeted methods include public education and media campaigns, providing training for front-line staff in 

early recognition and, in the case of primary care clinicians, appropriate referrals for treatment of mental 

illness, generating policies on restricting easy access to lethal means or substances such as alcohol which 

disinhibit behaviour and reducing the stigma of, and promoting, help-seeking. These efforts should go some 

way towards slowing what might otherwise become a self-destructive epidemic. We all have a role to play.

/ Svakih 40 sekundi negdje na svijetu netko počini samoubojstvo pri čemu su određene skupine, poput 

mladih i muškaraca pod većim rizikom. Istraživanja ukazuju na brojne kako rizične, tako i zaštitne čimbenike, 

ali i dalje postoji veliki nedostatak u znanju što neku osobu vodi da djeluje prema svojim suicidalnim idejama, 

a drugu da se suzdrži od počinjenja suicida. Rizični čimbenici variraju ovisno o državi, kulturi, spolu, klasi 

i predstavljaju kompleksno, potencijalno sinergističko međudjelovanje bioloških, psiholoških, društvenih, 

okolišnih i osobnih činitelja o čemu raspravlja ovaj članak. Utemeljeni su mnogi preventivni programi, ali ni 

jedna intervencija se posebno ne ističe svojom većom učinkovitošću. Potreban minimum treba uključivati: 

napore na nacionalnoj razini u podizanju svjesnosti o suicidu i namjernom samoozljeđivanju, ukazivanje 

na rizične i zaštitne čimbenike, rano identificiranje i tretman problema duševnog zdravlja, osobito u mladih. 

Ciljane metode prevencije uključuju: javnu edukaciju i medijske kampanje, provođenje edukacije i treninga 

stručnjaka prve linije u ranom prepoznavanju, u slučaju primarne zdravstvene skrbi adekvatno upućivanje 

na liječenje mentalnih poremećaja, stvaranje politike restriktivnog pristupa smrtonosnim sredstvima ili 

supstancijama poput alkohola koji dezinhibira ponašanje, reduciranje stigme i promoviranje traženja pomoći. 

Sve bi ove aktivnosti trebalo smanjiti ono što bi u suprotnom moglo postati epidemija autodestruktivnog 

ponašanja. Svi mi u ovome imamo svoju ulogu.

REVIEW / PREGLED Soc. psihijat. | 45 (2017) | 22-29
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INTRODUCTION
The exact prevalence of suicide, that is the act 

of ending one’s own life in a deliberate and 

self-initiated action, is difficult to ascertain. The 

World Health Organisation (WHO) has been 

collecting annual statistics on the numbers of 

suicides in different countries globally since 

1948, reaching a peak of 74 countries in 1985, 

but with minimal data from South East Asia, 

eastern Mediterranean and Africa (2). More re-

cently, since 1994, Eurostat has included death 

by suicide in their mortality data and over time 

have included most of the 28 countries in the 

European Union along with some candidate 

countries (3). However, both organisations 

recognise the limitations in the accuracy of 

data collected, in that registrations of suicide 

as a cause of death vary significantly between 

countries, cultures, religions and over time. At-

tempted suicides and deaths linked with unde-

termined intent are not included and available 

data always lags about 2-3 years behind.

When reported, rates are presented as a stand-

ardised rate per 100,000 inhabitants. WHO 

(2014) estimated a global rate of 11.4 per 100,000 

with men (15.0) outnumbering women (8.0) (1). 

For that year, this was equivalent to 1.4% of all 

deaths worldwide, with proportionally higher 

rates (although not absolute numbers) in higher 

income countries (12.7 or 1.7%) than lower in-

come countries (11.2/100,000 or 1.4%). Accept-

ing limitations in the accuracy of data collected, 

there were huge variation between countries 

and continents, ranging from 17.1/100,000 in 

South East Asia to a low of 4.8/100,000 in the 

eastern Mediterranean (see Table 1). Even with-

in Europe, there was almost a 20-fold difference 

between Lithuania’s rate of 33.5/100,000, the 

highest global rate (4), and Azerbaijan’s rate of 

1.7/100,000, 88th (see Table 2).
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TABLE 1: Suicide Mortality Rate (per 100,000 populations) by WHO region, 2012.

Global Average = 11.4 Regional Ranking Regional Average Outlier country Suicide MR Country ranking

South East Asia 1 17.1 Sri Lanka 29.2 4

Europe 2 13.8 Lithuania 33.5 3

Western Pacific 3 9.9 Korea 36.8 1

Americas 4 8.9 Guyana 34.8 2

Africa 5 7.0 Mozambique 17.3 <15th

Eastern Mediterranean 6 4.8 Sudan 11.5 <20th

Ref: World Health Statistics 2016 data visualizations dashboard. http://apps.who.int/gho/data/node.sdg.3-4-viz-2?lang=en Accessed Jan 3 2016. 
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TRENDS IN SUICIDE RATES

Suicide rates have risen dramatically world-

wide since initial data collection, reaching a 

peak in the 1980s and followed by a decline 

in most countries. The reduction since the 

1990s has been attributed to restriction of le-

thal means, tighter gun control laws, remov-

al of carbon monoxide and introduction of 

natural gas, and blister packs of medication 

reducing impulsivity (5). The association be-

tween increased prescription rates of anti-de-

pressant medication and the reduced suicide 

rate have lead some researchers to suggest 

a beneficial effect from early identification 

and treatment of depression. (6,7, 8, 9). This 

is somewhat supported by the fact that in in-

dividuals with depression (by psychological 

autopsy) who took their own life, fewer of 

them were on anti-depressants than the de-

pressed population norm (10). The concern, 

however, about anti-depressants inducing 

new onset suicidal thinking is at odds with 

this position (11,12) and has led to various 

regulatory standards (13,14). Strangely, and 

also reinforcing the complex nature between 

restrictive practices and suicide rates, al-

though better firearm controls seem plausible 

and evidenced (15,16), it is a fact that parents 

of depressed youth often do not follow these 

standards (17); in some countries there was 

evidence of method substitution (18) and in 

other countries in which there was no change 

in gun laws, a reduction in suicide rates was 

still present.

Rates of suicide appear to continue to increase 

in some countries, e.g. Lithuania, where the 

overall rate reported in 2015 was 33.7/100,000. 

Although rates have dropped in other coun-

tries in the former Soviet Union, they contin-

ue to share very high rates with Lithuania, 

(Kazakhstan–3rd ; Belarus–4th ; Russia–6th ; and 

Ukraine–8th) and have been linked to social, 

political and economic reforms after the col-

lapse of the Soviet Union in 1991 (19). Rates 

among young Lithuanian men (15-19) have ris-

en from 8.62/100,000 in 2011 to 21.38/100,000 

in 2013, being among the highest in Europe, 

with Ireland having the second highest rate, 

both more than twice the EU average. Current-

ly, suicide rates among Irish women are the 

highest of all EU countries, almost 2.5 times 

the EU average (2.09 per 100,000 compared to 

0.84), with rates among Lithuanian women in 

second place (20). 

TABLE 2: European Suicide Mortality Rate (per 100,000 populations) by WHO region, 2012 and worldwide country 
ranking*.

Country Suicide MR Ranking Country Suicide MR Country Ranking 

Lithuania 33.5 1 Germany 13.0 33

Hungary 25.4 5 Ireland 11.5 48

Russia Federation 22.3 3 Macedonia (FYROM) 7.3 64

Latvia 21.8 8 UK 7.0 62

Poland 20.5 25 Spain 7.0 53

Serbia 16.8 16 Italy 6.4 61

Croatia 16.5 17 Israel 6.2 67

France 15.8 18 Greece 4.9 78

Iceland 15.1 37 Armenia 3.3 86

Bosnia & Herzegovina 13.9 39 Azerbaijan 1.7 88

*Data of country ranking sourced from WHO data: http://www.suicide.org/international-suicide-statistics.html
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The recent economic downturn in 2008 has 

been associated with a higher than expect-

ed suicide rate in all but one of 10 European 

countries studied between 2007 and 2009 (21). 

A longer time period (2000-2009) and larger 

study, using WHO available data from 27 Eu-

ropean and 27 non-European countries also 

reported a roughly 5% increased rate, pre-

dominantly affecting working age men and in 

countries with higher levels of job loss (22). 

Men aged 15-24 were most adversely affected 

in European countries, and new EU member 

states also showed the highest increase (22). 

There was no change among European wom-

en, and a smaller increase (2.3%) in women 

living in the Americas (22). Counter to the 

evidence of increase in suicide rates linked 

with economic depression, the case in Ireland 

seems more confusing given an indication 

that suicide rates were highest at the height 

of Ireland’s Celtic Tiger, a period of unprec-

edented economic expansion (1995-2008). 

This period was followed by a rapid economic 

downturn and a corresponding increase in un-

employment levels, reaching a peak of 14% in 

2011. The rate of suicide in Ireland rose from 

11.2 per 100,000 in 1995, reaching a peak in 

2001 (13.5 suicides) before declining almost 

every year to a new low of 9.7 per 100,000 in 

2015 (23).

Similarly, suicide rates appear to increase with 

immigration. A large cohort (N= 250,000) of 

Finns, who immigrated to Sweden over an 11 

year period, 1982-1992, were found to have al-

most double the rate (48.2/100,000) compared 

with both the Swedish or Finnish rate (24).

Individual countries need to examine suicide 

rates within differing age groups in order to 

effective target interventions where rates are 

highest. 

The difference between rates and absolute 

numbers needs to be considered. Although 

rates of suicide increase exponentially with 

age across Europe, with older people being at 

highest risk, given the larger number of indi-

viduals in younger cohorts the majority of su-

icide occurs in people under 50, most between 

the ages of 35-44 (25). Additionally, given the 

relative health of younger cohorts, suicide as 

a cause of death is much higher at a younger 

age in all countries, varying only by degrees. In 

2014, suicide was globally the 2nd leading cause 

of death in youth aged 15-24 (WHO 2014), ac-

counting for 15% of deaths in those aged 15-19 

and 18% in those in their 20s (Eurostat: 2015, 

using 2012 data 26). It remains the leading 

cause of death in Irish men aged 15-24 (27). 

This can be compared to all age groups where 

suicide is the 10th leading cause of death (25). 

In Ireland, and in many other European coun-

tries, there is a bimodal relationship with age, 

with the highest rate or „first peak“ in the 19-

24 year old group as well as another peak in 

old age. However, the relationship between age 

and risk is by no means clear, with some coun-

tries showing an increased risk with increasing 

age in both men and women (25/27 of the 62 

countries examined), others a decreased risk, 

and others such as Ireland showing bimodal 

peaks (28,29). In 2011 in America, 56% of sui-

cides occurred in middle-aged adults, with the 

highest rate in (typically white) middle-aged 

men (30). 

Similarly, although suicide rates are higher in 

middle to upper income countries, given the 

populous nature of countries such as Indian 

and China, 30% of the world’s suicides occur 

in these 2 countries (31).

RISKS ASSOCIATED WITH SUICIDE

The specific and different links between age 

and sex have been alluded to, with older age 

carrying a 6 times greater risk for completed 

suicides. In most countries, men are more 

at risk of suicide, possibly linked with their 

choice of more lethal methods of deliberate 

self-harm (DSH). Men typically use more vi-
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olent and lethal methods than women, but 

this also differs by country and culture. Inter-

national methods of suicide derived from the 

WHO mortality data base reveal hanging to be 

the most common method used by both sexes 

in most countries with the notable exceptions 

of the United States, Argentina, and men in 

Switzerland where firearm suicide predom-

inated (32). In some countries, jumping, poi-

soning with pesticides or drowning featured 

prominently. 

However, the ratio of men to women differs 

between countries, with Ireland and UK hav-

ing a ratio of 4:1 but Poland a ratio of 8:1, equal 

to that of in Pakistan and India, and a lower ra-

tio in China where more women die by suicide 

than men (31). This is attributed to preferred 

and fatal use of self-poisoning in rural China 

with Paraquat. Religion has also being linked 

in that much lower rates are reported in coun-

tries with strong religious beliefs: in countries 

with predominant Muslim beliefs, the average 

rate is 0.1/100,000; with predominantly Hindu 

(India) or Christian (Italy) beliefs the rates are 

10/00,000, rising to 17.9 in countries such as 

Japan with Buddhist beliefs and a rate of 25.6 

in China, which is predominantly atheist (31). 

Although these data are suggestive of a link, 

the data need to be interpreted with caution 

due to a realisation that suicide may be un-

der reported where it is culturally taboo, and 

so the lower rates are more administrative 

than real. In China, consideration also needs 

to be given to factors associated with poorer 

access to medical care in vast rural areas and 

the ready presence of poisonous insecticides 

which are fatal in overdoses. 

Previous suicidal ideation and engagement in 

deliberate self-harm, whether linked with so-

cial ideation or not, or occurring in the pres-

ence of a mental illness, is a very potent risk 

factor for suicide (34, 35). Identification and 

management of previous episodes of self-

harm linked with suicidal ideation, present 

in many and representing the most impor-

tant risk factor for subsequent suicide, might 

change the outcome for the patient. Rates of 

DSH and suicide have now reached such an 

unacceptable level that both are being deemed 

by the World health Organisation (WHO) as a 

major public health problem (1). The impor-

tance of competent and therapeutic assess-

ment of DSH followed by appropriate manage-

ment is in part derived from the fact that the 

vast majority (98% in one systematic review) 

of suicides have one or more psychiatric di-

agnosis, with depression (60%), schizophrenia, 

SUD and CD being among the most common 

(36). However, a psychiatric disorder may be 

a necessary but not a sufficient risk factor. 

Childhood sexual and physical abuse increas-

es the risk, independent of a child’s mental 

health problems, and is thought to be medi-

ated via parental mental ill health, poor in-

terpersonal relationships and social isolation. 

Personality factors such as poor coping and 

impulsivity leading to rash behaviours also 

contribute. In these situations having access 

to lethal means presents a huge risk, whether 

it is firearms, medication or other substances 

which increase disinhibition. Findings of re-

duced 5HT transporter receptors and receptor 

density from post-mortem studies implicate 

dysregulation of the serotonin system, along 

with the finding that low levels of CSF HIAA in 

depressed adults predicted completed suicide, 

might explain the link between impulsivity 

and suicide (37).

Having already engaged in DSH increases the 

risk of suicide and is probably one of the most 

important predictors, particularly in adoles-

cents. Those who engage in repeat acts (12-

14% in the first year, and up to 50% within 3 

years) are most at risk (38, 39). Hence the im-

portance of taking each act of self-harm seri-

ously, engaging in a therapeutic assessment, 

encouraging adherence to suggested treat-

ment offered and paying especial attention to 
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the first 3 months, when the risk of repeat DSH 

is highest. 

Both family environment and genetics play 

a role in the risk of suicide. A family history 

of either suicide or DSH increases the risk es-

pecially if maternal, compared with paternal 

(40). The presence of parental psychopatholo-

gy, especially depression or substance misuse, 

has been linked with an increased rate in the 

offspring, and divorce or separation has an 

effect through this mechanism. The heritabil-

ity is moderate, estimated at 0.43 with high-

er rates in biological than adoptive parents. 

Rates in monozygotic twins are higher than in 

dizygotic twins (41). The risk from first-degree 

relatives is also independent of psychiatry 

illness (42).

1-2% all suicides are due to contagion or „Copy 

Cat Suicides“, and sensational media reporting 

increases this risk especially in youth, given 

the prominence of peer influences and a need 

to fit in (43).

PREVENTION PROGRAMS

Given the high rates of suicide, it is appropri-

ate that countries are now focussing on com-

prehensive integrated efforts to tackle this 

problem. To date, 28 countries are known to 

have a national strategy on the prevention of 

suicide (44), including Ireland (45). The goal of 

the first ever WHO led global Mental Health 

Action plan in 2013 was to reduce the rate of 

suicide by 10% by 2020 (46). Programmes need 

to be offered at all levels, providing support to 

the individuals and families, offering educa-

tion and support for schools and community 

(47), monitoring and engaging with the me-

dia regarding sensitive reporting and provid-

ing adequate psycho-education. Health-care 

services need to incorporate suicide preven-

tion as a core component and be responsive 

to needs of vulnerable individuals, ensure 

on-going training of primary care clinicians to 

recognise and treat (or refer) individuals with 

mental health problems, especially depression 

and substance misuse. Given the high prev-

alence of DSH and suicidal thinking in our 

young people, universal programmes seem 

indicated but need to be balanced with addi-

tional targeted approaches to those most at 

risk, e.g. youth bereaved by family suicide. Re-

stricting access to the means for suicide (fire 

arms, bulk medication) has been shown to be 

effective, as, if there is method substitution, it 

is often non-fatal.

Serious methodological issues exist both in 

the delivery and evaluation of suicide preven-

tion programmes. The frequency of suicidal 

ideation and wide prevalence of risk factors 

make it difficult to target preventative pro-

grams effectively and efficiently. In screening 

programmes, a balance needs to be struck 

between over-loading a system with a high 

rate of false positives, thus using much need-

ed resources, and correct identification of at-

risk youth who might otherwise have taken 

their life. Training programmes, while often 

initially successful, need to be maintained in 

order to continue to have a beneficial effect 

(48). School-based screening or curriculum 

enhancement have shown some positive re-

sults, but are not clearly efficacious (49). The 

episodic nature of suicidal ideation makes 

identification difficult, as does the fact that 

many of the most at-risk youth may not be 

attending school. Optimising the ethos of the 

school in terms of mental health promotion, 

developing all school-positive mental health 

policies and reducing the stigma both of men-

tal illness and treatment seeking, while not 

specific to suicide reduction, are all admirable 

general goals (49). Adolescents in general, and 

those with suicidal ideation, are notoriously 

difficult to engage, often drop out of therapy 

or stop taking medication prematurely, and 

so any programme needs to be adolescent 
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friendly, preferable designed with input from 

adolescents (50). Completed suicide is a rare 

event; therefore evaluating the outcome of 

community Suicide Prevention Programmes 

is difficult. The lack of RCT is also a limiting 

factor (51). A recent large systematic me-

ta-analysis, while applauding prevention in-

itiatives, concluded that no single strategy 

was clearly more efficacious that the next, 

and programmes should continue use a com-

binations of evidence-based strategies both 

at the individual and population level (51). In 

the knowledge that improving young peoples’ 

mental health is to be welcomed, the first goal 

should continue to be „do no harm“, followed 

by establishing associated improvement in 

general mental health and ensuring cost-ef-

fective delivery of care.

CONCLUSION

Despite some evidence that rates of suicide 

have decreased in certain countries in the 

last decade, there is no room for complacen-

cy. More effective and reliable data collection, 

coupled with the growth of research and ac-

ademic centres in various countries, will fa-

cilitate the examination of the many complex 

factors linked with suicide in men and women 

of all ages and from all walks of life. Multiple 

and varied, formal and informal, targeted and 

universal, individual and organisational efforts 

towards suicide prevention have evolved but 

the vast majority remain untested, with no 

single intervention standing above the others. 

A combined multifaceted approach at the indi-

vidual and community level is necessary.
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Personality disorders are patterns of maladaptive personality traits that have their onset in childhood or 

adolescence and have an impact on the individual throughout the life span. Borderline Personality Disorder 

(BPD) is a very severe but treatable mental disorder. Although BPD has its onset in adolescence and early 

adulthood, the diagnosis is often delayed. In most cases, specific treatment is only offered late in the course 

of the disorder and to relatively few individuals. Despite the scientific evidence for the validity of personality 

disorders in childhood and adolescence, many clinicians remain reluctant to use the diagnosis in young 

people.
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mentalni poremećaj. Iako GPL ima početak u adolescenciji i ranoj odrasloj dobi, dijagnoza se često postavlja 

kasno. U većini slučajeva specifični tretman se nudi kasno u tijeku poremećaja, a i to relativno malom 

broju pojedinaca. Unatoč znanstvenim dokazima za validnost dijagnoze poremećaja ličnosti u djetinjstvu i 

adolescenciji, dijagnosticiranje često ostaje tabu u ovim dobnim skupinama.
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INTRODUCTION

Personality disorders (PDs) are defined as „an 

enduring pattern of inner experience and be-

havior that deviates markedly from the expec-

tations of the individual’s culture“ (1). This dis-

order is expressed as the impairment of several 

aspects of personality, including identity, affect, 

cognition and social and personal relationships. 

PDs develop during childhood and adolescence 

and can have a lifelong course. They are mani-

fested in typical form in early adulthood.

Both major classification systems enable a di-

agnosis prior to the age of 18 years. While the 

Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders, 4th edition (DSM-IV) required a min-

imum age of 16 years (exception: antisocial PD 

from 18 years), there is no age limit defined in 

DSM-5 (1). Instead, according to DSM-5´s gen-

eral criteria of PDs, it is defined theat expres-

sion are not better understood as normal for 

an individual’s developmental stage“ (criterion 

G) (1). Diagnosis according to the Internation-

al Classification of Diseases, 10th revision (2) is 

possible when the diagnostic criteria are ful-

filled prior to the 18th birthday, and the symp-

tomatology is already recognizably persistent, 

continuous and not situation-dependent. In the 

German Guidelines on PD (3) it is stated that 

PDs cannot reliably diagnosed before the age of 

14. The Australian Guidelines (4) recommend 

that, after appropriate assessment, adolescents 

aged 12-18 years who meet the diagnostic crite-

ria of a Borderline PD should get the diagnosis. 

The British NICE Guidelines on PD also offer 

best practice advice on the care of young peo-

ple with BPD under the age of 18 (5). In compar-

ison to adult populations, the stability of PDs in 

adolescence are on a similar level (6). Reliabili-

ty and validity of BPD diagnoses in adolescence 

is comparable to that in adulthood (7).

In this paper we will focus on Borderline PD. 

In comparison with other forms of PD there 

is a huge increase in research examining Bor-

derline PD in adolescents so that there is a 

more solid empirical basis to rely on. Secondly, 

Sharp and co-workers (8) have demonstrated 

in a large sample of inpatients that Borderline 

PD can be seen as the core („g-factor“) of all 

personality pathology so that, in part, state-

ments about Borderline PD should be repre-

sentative of other forms of PDs. 

RESISTANCE TO THE DIAGNOSIS OF 
BORDERLINE-PD IN YOUNG PEOPLE

There are some basic misunderstandings re-

garding the diagnosis of PD under the age of 18:

• Missunderstanding 1: Development only 

happens in childhood and adolescence and 

ends up with 18 years.

As it has become clear from many studies in 

developmental psychopathology, this is not the 

case, so we do not have to wait until the age 

of 18 for personality factors to become stable.

• Missunderstanding 2: PDs are not chan-

geable as there are no effective treatment 

methods, so that the diagnosis of PD is a 

lifelong destiny.

A large number of longitudinal studies in adult 

populations suffering from PD have revealed 

that PD diagnoses are less stable than ex-

pected, even without treatment (9). Different 

therapeutic approaches like DBT, TFP, MBT or 

SFT have proven to be effective in treating BPD 

successfully.

• Missunderstanding 3: If a PD is treated suc-

cessfully in an adolescent patient then this 

gives the evidence that the diagnosis was 

wrong.

Longitudinal studies have demonstrated that 

the presence of PD symptomatology in ado-

lescence leads to major impairments in young 

adulthood if the disorder is not treated prop-

erly (10).

Beside those misunderstandings, there is the 

concern that a diagnosis of PD in childhood 
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and adolescence might lead to severe stigma-

tization later in life (11). This has to be taken 

as a serious concern as long as mental health 

professionals do not acknowledge the empir-

ical facts about the changeability of the dis-

order in treated as well as in untreated popu-

lations (12). Thus, as informed mental health 

professionals, it is our duty to fight against 

these prejudices and the stigmatization of 

young people who are suffering severely.

DEVELOPMENT OF PERSONALITY AND 
PERSONALITY DISORDERS

The development of personality as well as per-

sonality disorders has to be understood from 

a life-span perspective where the foundations 

are set in childhood and adolescence (13, 14). 

Current concepts focus on transactional ap-

proaches that describe the constant interplay 

of constitutional and environmental factors. 

From the beginning, the individual plays an 

active role in this process. In contrast to wide-

spread beliefs, the perception of adolescence 

as a phase of life where turmoil, i.e. constant 

troubles with oneself and others, is present in 

all adolescents, is not supported by develop-

mental research (15). It is possible to distin-

guish adolescent crises, which are frequent 

in this age period and that are not associated 

with a higher load of mental problems, from 

identity diffusion which is seen as one of the 

core constructs of severe personality pathol-

ogy (16). In the newly developed model of PD 

that was presented in DSM-5 Chapter III (1) the 

essential features of a personality disorder are 

defined as significant impairments in person-

ality functioning manifesting in impairments 

in self-functioning (identity, self-direction) and 

impairments in interpersonal functioning (em-

pathy, intimacy). 

The period of adolescence is seen as a particu-

larly vulnerable phase for the development of 

BPD (17), and in recent years BPD has been 

described as a developmental disorder with 

onset in adolescence around age 13 (18, 19). 

The first symptoms of BPD can be already 

detected at an earlier age. In an English birth 

cohort (20), 6,330 11-year-old children were 

interviewed in respect to symptoms of Bor-

derline psychopathology. These data were 

compared with 34,653 adults from an Amer-

ican community sample: 3.2% of the children 

(3.6 % girls, 2.8% boys) met DSM-IV criteria for 

BPD in comparison to 5.9% of the adult popu-

lation (6.2% women, 5.6% men). Children and 

adults presented with very similar rates of 

chronic emptiness, physically self-damaging 

acts and stormy relationships. While children 

reported to be angry and moody more often 

than adults, other BPD symptoms like para-

noia or dissociation, serious identity distur-

bance, impulsivity and frantic efforts to avoid 

abandonment were more common in adults. 

In comparison with boys, the 11-year-old girls 

showed more mood reactivity and symptoms 

of interpersonal dysfunction like unstable re-

lationships or concerns of being abandoned, 

whereas boys described more engagement in 

physically self-destructive acts and impulsive 

behaviour. 

Generally speaking, the first symptoms of BPD 

appear in late childhood, are clearly manifest 

in adolescence and have their peak in early 

adulthood. 

The stability of PDs does not differ markedly 

between adolescents and adults, and is rather 

low when measured categorically. In a longi-

tudinal study of Chanen et al. (21), a PD was 

rated at both times of measurement in 55% of 

the cases. Only in 14.6% of the cases, a PD that 

could be confirmed at baseline was no longer 

present at follow-up. In another 19.8% of the 

cases, a PD was rated only at the second meas-

urement. In 74% of cases the rate of meeting 

criteria for a PD diagnosis at one or both times 

of measurement was high and comparable 

to findings in adult populations. The stability 
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was higher in girls compared to boys, and in 

severely disturbed inpatients compared with 

less disturbed outpatients. The highest dimen-

sional stability was found in antisocial and 

schizoid symptoms (22).

LONG-TERM OUTCOME OF EARLY 
STARTING PD

Adolescents with early-onset personality dis-

orders have a high risk of major impairments 

in adult life. Those impairments comprise ed-

ucational and academic failure, a broad range 

of interpersonal difficulties as well as severe 

mental health problems in addition to PD. In 

the Children in the Community (CIC) Study, 

an epidemiological sample of 778 children 

and adolescents from New York State (23), 

83% of patients with a PD diagnosis in adoles-

cence suffered from adverse outcomes in ear-

ly adulthood: 59% had any Axis I psychiatric 

disorder, 37% numerous difficulties in inter-

personal relationships, 24% poor education-

al achievement (school failure), 42% serious 

acts of physical aggression toward others, and 

14.5% had attempted suicide. Those associa-

tions remained significant after controlling 

statistically for co-occurring Axis I disorders 

or for corresponding problems during adoles-

cence. 

A 20-year longitudinal study on 736 adoles-

cents (mean age at intake 13.7 years) (24) re-

vealed that patients with comorbid Axis I and 

Axis II diagnoses had significantly poorer out-

comes than those with Axis I disorders only. 

They explain these results with the hypothe-

sis that the presence of personality pathology 

could interfere with normal maturation and 

socialization processes in adolescence. The 

explanations of Sharp and Fonagy (17) take 

the same direction: „From a developmental 

psychopathology perspective, the evidence is 

consistent with the assumption of a range of 

bidirectional aggravating interactive process-

es, whereby BPD symptoms increase and are 

increased by poor life adaptation at least in 

terms of social relationships, which in turn 

can generate, and be further worsened by, in-

ternalizing and externalizing disorders. To put 

it quite broadly, the profile of problems char-

acteristic of BPD is likely to generate a nega-

tive, bidirectional interaction between the per-

son and his/her social environment where the 

supportive, resilience enhancing properties of 

the social environment are negated, leaving 

the individual exceptionally vulnerable to both 

social and biological risk.“ (17). 

Taking together the results from different epi-

demiological and longitudinal studies, the lon-

gitudinal outcome of BPD is very loaded: pa-

tients with BPD are persistently high users of 

health services who are constantly in psychi-

atric outpatient treatments over many years, 

interrupted by periods of inpatient treatment 

(25); 60%-70% of patients with borderline per-

sonality disorder make suicide attempts, the 

rate of completed suicide is between 8% and 

10% (26, 27) and it is estimated that more than 

30% of individuals who die by suicide previ-

ously suffered from PD (28). Patients with 

BPD show severe and persistent functional 

disability (29) as well as vocational and work 

problems like academic failure, lower levels 

of qualification and much higher unemploy-

ment rates (30). Individuals with higher levels 

of early adolescent BPD symptoms score con-

sistently lower in role function, social function 

and life satisfaction (31).

THE SOCIETAL COSTS OF BPD

Borderline-PD causes enormous suffering in 

the patients and a high amount of burden for 

families, partners and children. Therefore it 

is, without any doubt, an ethical imperative to 

provide these patients with the best therapy 

that is available (32). But for a modern society 

it is not only an ethical question to establish 
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effective services for the treatment of patients 

with BPD, it is also reasonable from an eco-

nomic point of view.

The prevalence of BPD in the general society is 

judged to be around 1-2%. Because of the enor-

mous suffering of BPD patients, about 80% of 

them seek for therapeutic help. It is estimated 

that about 15% of all patients in psychiatric or 

psychotherapeutic hospitals in Germany fulfil 

the criteria of BPD, either as first or second di-

agnosis. Thus about 15% of all costs that are 

spent in Germany for the treatment of mental 

disorders are used for the care of BPD patients 

(about 3 billion €) (33); 90% of the total medical 

costs are due to inpatient treatment. While the 

disorder starts in childhood and adolescence, 

the first psychiatric inpatient treatment of a 

patient with BPD is on average around age 24. 

At this age the probability to be readmitted to 

a psychiatric hospital in the next ten years is 

about 80% (33). 

If we do not look only at the medical costs, 

the picture gets even more dramatic, as the 

majority of costs assignable to BPD are due to 

indirect costs (mainly work-related disabili-

ty). In the Netherlands, the total costs of BPD 

are estimated to be 2.2 billion € per annum, 

or 16,852 € per patient with BPD. Only 22% of 

these costs are directly related to healthcare 

(34). In another cost-of-illness study investi-

gating the economic burden of BPD on society 

(35), the Human Capital Approach was used 

to estimate the value of all potentially lost 

production due to BPD. Productivity costs ac-

counted for almost 42% of total costs, with the 

largest part due to work disability.

As a consequence of these results it has to be 

stated that the economic burden of BPD on 

society is completely underestimated. These 

costs are far higher than those that would be 

needed to establish effective treatment facili-

ties for BPD patients. 

EARLY DETECTION AND PREVENTION 
FOR BPD IS URGENTLY NEEDED

In this article, we have described how BPD 

leads to harmful outcomes and high individ-

ual and societal costs. A rational course of 

action would be to support every effort that 

is focused on early detection and prevention 

of such a harmful disorder. However, reality 

draws a different picture all over the world. 

The norm is to ignore the BPD diagnosis before 

the age of 18, which leads to a delay in ade-

quate treatment. Not providing young patients 

with BPD with disorder-specific treatment ap-

proaches increases the probability of a chronic 

and harmful course of the disorder over the 

whole life-span. This comes along with enor-

mous suffering as well as enormous costs. 

In 2014, Andrew Chanen, Carla Sharp and Per-

ry Hoffman started an initiative to change this 

situation. Together with other experts in early 

detection and prevention of BPD, they founded 

the Global Alliance for Prevention and Early 

Intervention for BPD (GAP) (36). The main goal 

of this GAP initiative is to support both clinical 

and research activities that help improve early 

detection and effective intervention for BPD. 

Moreover, a focus will be put on the intensive 

inclusion of families of young patients with 

BPD at all stages of assessment and interven-

tion. Finally, the initiative wants to move away 

from the competition to find the „best“ treat-

ment (the so-called „horse-race“ approach) to 

instead improving access to a variety of evi-

dence-based treatments. 

Detection, prevention and early intervention 

for borderline personality disorder should be-

come a public health priority.
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Dok većina ljudi internet koristi bez značajnih teškoća za zdravlje, u određenog broja osoba dolazi do 

razvoja disfunkcionalne upotrebe interneta i prekomjernog igranja (online) igrica. Osobe s disfunkcionalnim 

korištenjem interneta pokazuju obrasce ponašanja koji ukazuju na moguću ovisnost o korištenju interneta 

što može negativno utjecati na njihove svakodnevne aktivnosti, međuljudske odnose i psihološku dobrobit. 

Simptomi pretjeranog korištenja, odnosno ovisnosti o internetu variraju u broju i frekvenciji, a sve je 

više dokaza da su psihološki i biološki mehanizmi u podlozi ove ovisnosti slični onima kod ovisnosti o 

psihoaktivnim supstancijama. Istraživanja pokazuju da se kod odraslih uz prekomjerno korištenje interneta 

veže niz problema mentalnog zdravlja i psihosocijalnog funkcioniranja kao što su apstinencijski sindrom, 

socijalno povlačenje, akademski neuspjeh, financijski problemi, gubitak posla, teškoće u braku i dr. Također, 

javljaju se i tjelesni problemi kao što su bol u leđima, naprezanje očiju i sindrom karpalnog kanala. Pretjerano 

i potencijalno ovisničko korištenje interneta među djecom i adolescentima u zadnje vrijeme pokazalo se kao 

rastući razlog za brigu. Klinički primjeri te rezultati istraživanja u vezu dovode ovisnost o internetu i igricama 

s razvojem i održavanjem depresije, socijalne anksioznosti te općenito negativnim utjecajem na mentalno 

zdravlje u toj populaciji. U liječenju ovisnosti o internetu primjenjuje se kognitivno-bihevioralni pristup kao 

tretman izbora, te u određenim slučajevima kombinacija psihofarmaka i obiteljskog savjetovanja.

/ While most people use the Internet without significant hardship to their health, particular people develop 

dysfunctional Internet use and excessive playing of (online) video games. People with dysfunctional Internet 

use show behaviour patterns that indicate possible Internet addiction, which can have a negative influence 

on their everyday activities, interpersonal relations and psychological well-being. Symptoms of Internet 

overuse and Internet addiction vary in number and frequency, and there are growing amounts of evidence 

that some psychological and biological mechanisms are in the background of this problem, similarly to 

those regarding substance abuse. Research show that among adults Internet overuse is associated with 

a series of mental health and psychosocial problems such as: abstinence syndrome, social withdrawal, 

academic failure, financial problems, marital problems, etc. Physical problems such as back pain, eyestrain 

and carpal tunnel syndrome are also present. Overuse and potentially addictive use of the Internet among 

children and adolescents recently proved to be a growing cause for concern. Clinical cases and research 

results connect Internet and gaming addiction with the development and maintenance of depression, social 

anxiety and generally negative impact on mental health in this population. In the treatment of Internet 

addiction, the cognitive-behavioural approach is applied as the treatment of choice, and in some cases a 

combination of psychopharmacological drugs and family counselling.

PREGLED / REVIEW Soc. psihijat. | 45 (2017) | 36-42



37

J. Jurman, V. Boričević Maršanić, Lj. Paradžik, Lj. Karapetrić Bolfan, S. Javornik: Ovisnost o internetu i video igrama. 
Soc. psihijat. Vol. 45 (2017) Br. 1, str. 36-42

UVOD

Svjedoci smo ubrzanog razvoja modernih teh-

nologija i digitalizacije gotovo u svim aspek-

tima života. Korištenje računala i interneta 

postala je nužnost u svakodnevnom životu, 

kako poslovnom tako i privatnom. Prema sta-

tističkom izvješću od 4,2 milijuna stanovnika 

Republike Hrvatske čak 3,167,838 ili 75 % sta-

novnika koristi internet po čemu se Hrvatska 

nalazi blizu prosjeka država članica EU u kojoj 

79,3 % stanovništva koristi internet (1). 

Pozitivne strane korištenja računalne tehno-

logije su bolja dostupnost i brži prijenos infor-

macija, te lakši način komuniciranja. Iako je 

upotreba novih tehnologija pridonijela boljem 

životu i napretku, u nekim slučajevima pre-

komjerno vrijeme provedeno za računalom, 

pametnim telefonom ili sve prisutnijim table-

tom može dovesti do problema funkcioniranja 

u svakodnevnom životu, slabije angažiranosti 

u rješavanju obiteljskih i poslovnih zadataka, 

loše komunikacije i interakcije s okolinom, 

poremećenih odnosa unutar obitelji što sve 

zajedno dovodi do socijalne izolacije. Jasno 

je uočljiv trend rasta problema povezanih s 

pretjeranim korištenjem interneta u cijelom 

svijetu.

Kako bi što bolje opisali ovaj fenomen osmi-

šljeno je nekoliko naziva kao što su: „kom-

pulzivna upotreba računala“, „problematično 

korištenje interneta“, „zavisnost o internetu“, 

„internet ovisnost“ i „internetomanija“ (3). Prvi 

koji je upotrijebio naziv „ovisnost o internetu“ 

bio je Ivan Golberg, američki psihijatar iz sa-

vezne države New York.

Tijekom zadnjeg desetljeća, ovisnost o inter-

netu je uočena kao novi i često neprepoznati 

klinički poremećaj koji utječe na mogućnost 

korisnika interneta da kontrolira svoje vrijeme 

provedeno na internetu (4). Time se pojavila i 

potreba uvrštavanja ove ovisnosti u službene 

međunarodne klasifikacije bolesti.

Djeca i adolescenti skloniji su zamijeniti ak-

tivnosti iz stvarnog života s onima iz virtualne 

realnosti. Također, skloniji su koristiti internet 

kao oblik socijalizacije i moguće je da su manje 

svjesni problema koji se razvija kad korištenje 

interneta zauzme velik dio njihovog vremena 

te utječe na njihovo raspoloženje i ugrozi aka-

demsko i socijalno funkcioniranje.

VRSTE OVISNOSTI O INTERNETU

Postoji nekoliko različitih vrsta ovisnosti o 

internetu, a razlikujemo ih s obzirom na ak-

tivnost kojom je prilikom korištenja interneta 

korisnik najviše zaokupljen. Možemo razliko-

vati ovisnost o različitim društvenim mrežama 

(Facebook, Twitter, Google+, Instagram), ovi-

snost o informacijama (pretraživanje različitih 

portala s informativnim sadržajem, internet 

enciklopedija i slično), ovisnost o igranju vi-
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deoigara, ovisnost o pornografskom sadržaju, 

ovisnost o online klađenju. Miliša i Tolić navo-

de nekoliko vrsta ovisnosti: cyber-space, on-li-

ne-shopping, on-line videoigre, chating, Skype, 

blogovi, Facebook, SMS, MMS, Web-camera, 

on-line kockanje (5). 

Young (4) navodi kako je jedna od češćih po-

sljedica ovisnosti o internetu učestala distorzi-

ja vremena provedenog na internetu. Ovisnici 

nisu u mogućosti voditi središnje aspekte ži-

vota zbog rastuće preokupacije internetom. 

Promašuju važne rokove na poslu, provode 

manje vremena s obitelji i polako se povlače 

iz dnevnih rutina. Zanemaruju veze s prijate-

ljima, suradnicima, zajednicom. Kako njihova 

ovisnost raste, postaju sve više obuzeti s ak-

tivnostima na internetu preferirajući igrice, 

društvene mreže, pornografiju i/ili kockanje 

putem interneta.

DIJAGNOSTIČKA KLASIFIKACIJA I 
ZNAKOVI OVISNOSTI O INTERNETU

Iako problem ovisnosti o računalnoj tehno-

logiji/internetu postaje sve veći javnozdrav-

stveni problem, dijagnoza ovisnosti o inter-

netu još uvijek nije uvrštena u važeće među-

narodne klasifikacije bolesti, Međunarodna 

klasifikaciji bolesti i srodnih zdravstvenih 

problema, deseto izdanje (MKB-10) i Dijagno-

stički i statistički priručnik Američke psihi-

jatrijske udruge (DSM-V) (6, 7). Međutim, u 

DSM-V iz 2013. godine u trećem poglavlju pod 

stanjima za daljnja istraživanja uvrštena je 

dijagnoza „Ovisnost o internetskim igrama“. 

No, ovisnost o online igricama je relativno ne-

istraženo područje s malo zabilježenih oso-

ba u tretmanu. Pokazalo se da je inicijalna 

motivacija za igranjem video igrica zabava, 

bijeg od problema te virtualno prijateljstvo, a 

prve uočljive štetne posljedice prekomjernog 

igranja su promjene raspoloženja, gubitak 

kontrole, apstinencijski sindrom i sklonost 

sukobljavanju (8).

Ovisnost o internetu često je konceptualizira-

na kao poremećaj kontrole impulsa s kliničkim 

obilježjima sličnim patološkom kockanju (8). 

Još 1998. godine Dr. Kimberly S. Young osmisli-

la je upitnik za procjenu ovisničkog ponašanja 

o internetu (9) koji je modificirana verzija upit-

nika o patološkom kockanju. Upitnik se sastoji 

od osam pitanja/tvrdnji. Ispitanici koji odgovo-

re pozitivno na pet ili više postavljenih pitanja/

tvrdnji smatraju se „ovisnim“ o internetu (9). 

Modificirana verzija navedenog upitnika može 

se koristiti za procjenu postojanja ovisnosti o 

video igrama.

Radi evaluacije prekomjernog korištenja in-

terneta kreirani su i drugi upitnici, kao što su 

Upitnik problematičkog korištenja interneta 

(Problematic Internet Use Questionnaire) koji 

su razvili Demetrovics, Szeredi, and Pozsa (10), 

te Ljestvica kompulzivnog korištenja interneta 

(Compulsive Internet Use Scale) (11).

KLINIČKE MANIFESTACIJE OVISNOSTI 
O INTERNETU I IGRICAMA

Zbog ovisnosti o internetu mogu se javiti mno-

gobrojni zdravstveni i socijalni problemi kao 

što su: problemi sa spavanjem, umor koji se 

javlja zbog neispavanosti, problemi funkcio-

niranja u akademskom životu i na poslu, pad 

imuniteta i podložnost bolesti, a zbog sedacij-

skog načina života javlja se manjak bavljenja 

tjelovježbom, povećan je rizik od sindroma 

karpalnog kanala, problema s leđima i zamo-

ra očiju (12).

Online kockanje, aktivnost na društvenim 

mrežama, razgovor s drugima u igricama i gle-

danje pornografije su najčešća ponašanja o ko-

jima izvještavaju ovisnici o internetu prilikom 

korištenja interneta. Samo količina korištenja 

interneta nije dovoljan kriterij za ovisnost i 

ostale negativne posljedice već je potrebno 

identificirati i specifične posljedice korištenja 

interneta. Ako se internet pretjerano koristi za 
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suočavanje s negativnim afektom te su ostali 

načini suočavanja s teškoćama (npr. socijalna 

podrška) umanjeni, može se stvoriti začaran 

krug s rastućim stanjem stresa i oslanjanjem 

na nagrađujuće učinke pojedinih online aktiv-

nosti (npr. izolacija, okupiranost virtualnim 

svijetom) koja posljedično mogu dovesti do 

razvoja i osnaživanja ovisnosti (13).

Anksioznost i depresija imaju upadljive psi-

hopatološke simptome povezane s ovisnosti o 

internetu. Depresivni i anksiozni simptomi se 

pojačavaju s intenzitetom ovisnosti o interne-

tu, a ovisnost o internetu povećava disfunk-

cionalne stavove (14). Također, uočeno je da 

pretjerano korištenje interneta povećava osje-

ćaj osamljenosti u studentskoj populaciji i da 

online socijalni kontakti s prijateljima i obite-

lji nisu adekvatna alternativa za smanjivanje 

osjećaja usamljenosti za socijalne kontakte 

uživo (15). U istraživanju provedenom na 2114 

studenata u srednjim školama na Tajvanu 

pokazalo se kako postoji povezanost između 

ovisnosti o internetu i simptoma ADHD-a, de-

presije, socijalne fobije i neprijateljskog pona-

šanja (16). 

EPIDEMIOLOGIJA

Prema recentnim podatcima procjenjuje se 

kako je na svijetu više od 3,5 milijardi ljudi 

korisnika interneta od čega najveći dio (pre-

ko 50 %) otpada na Aziju (17). U Hrvatskoj 75 

% populacije koristi internet (1). Zanimljiv je i 

podatak o porastu korisnika interneta od 2000. 

godine do 2016. godine koji na svjetskoj razini 

iznosi 918,3 %, dok je za neke kontinente po-

rast daleko veći pa je tijekom istog razdoblja 

u Africi broj korisnika interneta porastao za 7 

448,8 % (17).

Prema meta-analizi provedenoj u 31 državi 

svijeta u sedam regija prevalencija ovisnosti o 

internetu procijenjena je na 6 % u općoj popu-

laciji, što je tri puta više od prevalencije pato-

loškog kockanja koje iznosi između 0,2 % i 2,1 

%. Ista analiza pokazala je i značajne razlike u 

različitim regijama svijeta; veća prevalencija 

ovisnosti o internetu nađena je u državama u 

kojima je manje opće zadovoljstvo životom, 

veće zagađenje okoliša, gdje se više vremena 

gubi u putovanju na posao i s posla, a naci-

onalni dohodak je manji (18). Istraživanje je 

pokazalo kako je u ispitivanim područjima svi-

jeta najmanja prevalencija u sjevernoj i zapad-

noj Europi sa 2,6 % ovisnika o internetu, dok 

je najveću prevalenciju imalo područje Bliskog 

istoka sa 10,9 % ovisnika o internetu (18). 

Iako su istraživanja provođena u različitim 

zemljama i kulturama te se razlikuju po me-

todologiji, podatci ukazuju da je prevalencija 

ovisnosti o internetu najniža među adolescen-

tima i kreće se od 4,6 % do 4,7 %, dok raste na 6 

% do 15 % u općoj populaciji, a najviša je među 

studentskom populacijom i kreće se od 13 % 

do 18,4 % (19). Studentska populacija se, stoga, 

smatra najrizičnijom za stvaranje ovisnosti o 

internetu (20).

S obzirom na veliki broj korisnika interneta, 

rastući trend u korištenju računalne tehnolo-

gije i interneta te izgledni porast broja ovisnih 

korisnika u bliskoj budućnosti, potrebna su 

epidemiološka istraživanja o korištenju in-

terneta u Republici Hrvatskoj radi planiranja 

prevencije i drugih javnozdravstvenih mjera. 

ETIOLOGIJA

Postoji nekoliko različitih teorija o uzrocima 

nastanka ovisnosti o internetu. Jedan od sve-

obuhvatnijih modela je model patološke upo-

trebe interneta koji uzima u obzir sociokul-

turalne uzroke, biološke slabosti, psihološke 

predispozicije i specifična svojstva interneta 

kako bi objasnili prekomjerno korištenje inter-

neta (20). Kod osoba koje su ovisne o internetu 

uočena je pojačana aktivnost orbitofrontalnog 

korteksa i smanjena aktivnost anteriornog cin-
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gularnog korteksa, područja koje je odgovorno 

za racionalno odlučivanje i kontrolu emocija. 

Također, uočene su sličnosti u neuralnim ka-

rakteristikama kao kod osoba s dijagnozom 

patološkog kockanja. 

Početak razvoja prekomjernog korištenja in-

terneta često se uočava u kasnom djetinjstvu 

i ranoj adolescenciji kad korištenje interneta 

počinje služiti kao mehanizam za lakše suoča-

vanje sa stresnim razdobljem života. Ovisnost 

o internetu značajno raste tijekom adolescen-

cije što označava da je to kritični trenutak za 

početak rada na prevenciji. Prevalencija pro-

blema među adolescentima fluktuira između 

4 % i 18 % (19).

Važno je uzeti u obzir biopsihosocijalne as-

pekte razvoja ovisnosti o internetu kao što su 

genetska vulnerabilnost za razvoj poremećaja 

ovisnosti, prisutnost drugih psihijatrijskih sta-

nja (ADHD, depresija ili socijalna anksioznost) 

(16) te dostupnost interneta, loši interperso-

nalni odnosi i/ili slabija potpora obitelji (21). 

Ovisnost o internetu može biti specifična kad 

se odnosi na jednu konkretnu aktivnost na in-

ternetu kao što je seksualno ponašanje, igra-

nje igrica ili kockanje putem interneta, a može 

biti i generalizirana kada implicira generalno 

pretjerano korištenje interneta. Prema kogni-

tivno-bihevioralnom modelu, pretpostavlja se 

da problematično korištenje interneta uklju-

čuje set kognitivnih procesa (npr. kognitivnih 

distorzija i ruminacija) i disfunkcionalnih po-

našanja (kao što su korištenje interneta za su-

očavanje sa stresnim situacijama) koja rezulti-

raju serijom negativnih posljedica u različitim 

aspektima života pojedinca (8, 22).

LIJEČENJE OVISNOSTI O INTERNETU I 
IGRICAMA

Zasad nema jasnih i dokazano učinkovitih 

metoda liječenja ovisnosti o internetu već se 

u smjernicama uglavnom spominju preporuke 

za tretman. Neke od njih su usmjerenost na 

bolju organizaciju vremena, ublažavanje emo-

cionalnih i bihevioralnih simptoma te rad na 

prevenciji (4). Postoji konsenzus kako potpuna 

apstinencija od interneta ne bi trebala biti cilj 

tretmana već bi se trebala postići apstinencija 

od problematične primjene kao i kontrolirana i 

uravnotežena upotreba interneta (11,12). 

Young (12) navodi nekoliko različitih koraka u 

liječenju ovisnosti o internetu prema principi-

ma kognitivno-bihevioralne terapije (KBT): 

1. umjesto korištenja interneta odabire se 

neka druga aktivnost; 

2. korištenje vansjkih stopera; 

3. postavljanje ciljeva; 

4. izbjegavanje specifičnih primjena/aplikaci-

ja (koje klijent ne može kontrolirati);

5. korištenje memento kartica (kartica za 

podsjećanje);

6. razvoj osobnog inventara (popisa aktivnosti 

koje je osoba nekada radila, a sada ne može 

zbog internet ovisnosti); 

7. pridruživanje grupama podrške (kompen-

zacija za nedostatak društvenog suporta);

8. uključivanje u obiteljsku terapiju; 

Kognitivno-bihevioralni tretman se aktualno 

smatra tretmanom izbora za ovisnost o inter-

netu (12, 23) te je razrađen pristup u tri faze 

(engl. cognitive behavioral therapy – internet 

addiction, CBT-IA) (24):

1. U prvoj fazi koristi se modifikacija ponaša-

nja za postupno smanjenje vremena prove-

denog na internetu;

2. U drugoj fazi, kroz kognitivnu terapiju, radi 

se na poricanju problema i racionalizaciji 

pretjeranog korištenja interneta (kognitiv-

na restrukturacija);

3. Treća faza je usmjerena na identifikaciju 

i tretman ostalih postojećih faktora koji 

utječu na razvoj i održavanje pretjeranog 

korištenja interneta (komorbiditet, socijal-

no okruženje, radni uvjeti itd.).
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Često se uočavaju pretjerana generalizacija, 

racionalizacija, katastrofizacija te mnoga ne-

gativna bazična vjerovanja i stavlja se nagla-

sak na samo-regulaciju i poticanje aktivnosti 

u stvarnom životu (14, 24).

Liječenje ovisnosti o internetu i igricama bi 

trebalo biti multimodalno uz primjenu teh-

nika iz različitih područja kao psihoterapi-

ja, farmakologija, i obiteljsko savjetovanje 

(11,23,25). Program tretmana koji se koristi 

pri liječenju ovisnosti o kemijskim supstan-

cijama i patološkom kockanju pokazao se 

učinkovitim i pri tretmanu ovisnosti o in-

ternetu (26). Također, u azijskim zemljama 

multimodalni grupni kognitivno-bihevioralni 

tretman adolescenata s ovisnosti o internetu 

pokazao se učinkovit u poboljšavanju njiho-

vog emocionalnog stanja, regulacije emocija, 

ponašanja i brige o sebi (27). Pronađena je po-

vezanost ovisnosti o internetu sa simptomi-

ma karakterističnim za poremećaje kontrole 

impulsa kao što su intermitentni eksplozivni 

poremećaji, patološko kockanje i trihotiloma-

nija kod kojih se KBT pokazao kao učinkovit 

tretman.

ZAKLJUČAK

Sadržaj interneta sve je bogatiji i dostupniji 

čime nam se pružaju mnoge potencijalne ko-

risti od tog medija; razvoj kreativnosti, bolje i 

brže umrežavanje te dostupnost informacija, 

ali i potencijalne opasnosti u obliku razvoja 

disfunkcionalnih ponašanja. Zadatak stručnja-

ka za mentalno zdravlje sve više će se odnositi 

na otkrivanje, prevenciju i tretman teškoća 

koje će proizlaziti iz prekomjernog korištenja 

sadržaja intrneta, budući da je to područje tek 

u početnim fazama istraživanja. Također, do-

datan napor trebat će uložiti u provjeru ishoda 

postojećih tretmana i usmjeriti se na tretman 

najrizičnijih skupina.
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Mentalizacija je predsvjesna mentalna aktivnost koja omogućava osobi da razumije sebe i druge na temelju 

subjektivnih stanja i mentalnih procesa. Poremećaji privrženosti i psihološka trauma u djetinjstvu povezani 

su s oštećenjem i deficitima mentalizacije te razvojem psihopatologije u djece i adolescenata uključujući 

i granični poremećaj ličnosti. Tretman temeljen na mentalizaciji za adolescente (engl. Mentalization-

based treatman for adolescents, MBT-A) razvijen je iz osnovnog MBT koji je modificiran za specifičnosti 

adolescentne populacije. MBT-A je psihodinamski orijentirana strukturirana psihoterapija razvijena za 

adolescente s obilježjima graničnog poremećaja ličnosti, tj. naglašenom emocionalnom disregulacijom, 

autodestruktivnim ponašanjem i teškoćama u interpersonalnim odnosima. U fokusu terapijskog procesa je 

pacijentov kapacitet za mentalizaciju. Randomizirane kontrolirane studije pokazale su učinkovitost MBT-A 

u liječenju adolescenata s graničnim poremećajem ličnosti. Cilj je ovog preglednog rada prikazati koncept 

mentalizacije, razvoj ove sposobnosti u djece i adolescenata u kontekstu odnosa privrženosti roditelj/

skrbnik-dijete, specifičnosti tretmana temeljenog na mentalizaciji za adolescente koji je ponajprije usmjeren 

na deficite uključene u psihopatologiju graničnog poremećaja ličnosti te dokaze koji potvrđuju njegovu 

učinkovitost.

/ Mentalization is a preconscious mental activity that enables the individual to understand themselves and 

others in terms of subjective states and mental processes. Impaired attachment and psychological trauma 

in childhood are associated with impairments and deficits in mentalization and with the development of 

psychopathology in youth, including borderline personality disorder. Mentalization-based treatment for 

adolescents (MBT-A) was developed from basic MBT modified specifically for the adolescent population. 

MBT-A is a psychodynamically-oriented structured psychotherapy for adolescents with features of 

borderline personality disorder, i.e. emotional dysregulation, self-harming behaviour and interpersonal 

problems. The focus of the therapeutic process is the patient’s capacity for mentalization. Randomized 

controlled trials have demonstrated the effectiveness of this treatment for patients with borderline 

personality disorder.

This review article aims to describe the concept of mentalization, the development of this capacity in 

childhood and adolescence in context of attachment relationship, the specificity of mentalization-based 

treatment for adolescents that primarily targets the deficits involved in the psychopathology of borderline 

personality disorder and summarise the evidence, supporting its effectiveness.
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UVOD

Interpersonalno funkcioniranje kao važan as-

pekt ljudskog života ovisi o više različitih čim-

benika koji utječu na sposobnost za uspješne 

socijalne interakcije. Uz razvoj jezika i komu-

nikacije, međusobne interakcije između oso-

ba podupiru i različiti kompleksni mentalni 

procesi koji omogućuju osobi da interpreti-

ra i predviđa vlastito ponašanje i ponašanje 

drugih ljudi. Ova sposobnost zaključivanja o 

mentalnim stanjima naziva se mentalizacija 

(1). Fonagy i Bateman (2) konceptualizirali su 

mentalizaciju, kao psihoanalitičku ideju s te-

meljima u kognitivnoj znanosti (teoriji uma) i 

s utjecajem drugih psihoanalitičkih ideja po-

glavito teorije privrženosti.

Mentalizacija je presudna za mentalno zdrav-

lje iz više razloga. Svijest da je vlastito ponaša-

nje određeno unutarnjim mentalnim stanjima 

daje osobi osjećaj kontinuiteta i kontrole što 

je bitno za doživljaj vlastitog selfa. Također, 

ona omogućava i da osvijestimo i osmislimo 

vlastito iskustvo čime značajno utječe na afek-

tivnu regulaciju, kontrolu impulsa, regulaciju 

vlastitog ponašanja. Doživljaj sebe i drugih kao 

bića vođenih unutrašnjim stanjima ima važ-

nu funkciju izgrađivanju i održavanju odnosa 

s drugima (3,4).

Kapacitet za razumijevanje vlastitog ponaša-

nja i ponašanja drugih osoba koja određuju mi-

sli i osjećaji je značajno razvojno postignuće 

koje se razvija u okviru odnosa sigurne privr-

ženosti djeteta s primarnim skrbnikom/rodite-

ljem (3). Razumijevanje sebe i drugih ljudi ovisi 

o tome jesu li mentalna stanja djeteta bila ade-

kvatno prepoznata i interpretirana od roditelja. 

Stoga, nepovoljne okolnosti u socijalnoj okolini 

djeteta mogu narušiti ove osjetljive razvojne 

procese, a naročito zanemarivanje i trauma 

djeteta u ranoj dobi. Osobe koje su imale ova-

kva iskustva, u kombinaciji s genetskom pre-

dispozicijom, imaju veću vjerojatnost za pore-

mećaje i deficite sposobnosti mentalizacije u 

visoko emocionalno pobuđenim stanjima (5).

Gubitak mentalizacije dovodi do pojave rani-

jih „ne-mentalizirajućih“ obrazaca razmišlja-

nja koja prethode ovoj sposobnosti: psihička 

ekvivalencija, pretvaranje i teleološki stav. 

Ove ranije mentalne strukture manifestiraju 

se klinički kao konkretnost mišljenja, impul-

zivnost, disregulacija afekta i sklonost reakci-

jama acting-out. Prema Fonagyju i Batemanu, 

nestabilna i/ili smanjena sposobnost za men-

talizaciju ključna je karakteristika graničnog 

poremećaja ličnosti (5). 

Cilj je ovog preglednog rada prikazati koncept 

mentalizacije, razvoj ove sposobnosti u djece i 

adolescenata u kontekstu odnosa privrženosti 

roditelj/skrbnik-dijete, specifičnosti tretmana 

temeljenog na mentalizaciji za adolescente te 

dokaze koji potvrđuju njegovu učinkovitost.
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KONCEPT MENTALIZACIJE

Pojam mentalizacije podrazumijeva „mental-

ni proces kojim osoba implicitno i eksplicitno 

vlastite i tuđe akcije interpretira kao smisle-

ne aktivnosti u čijoj su osnovi intencionalna 

mentalna stanja kao što su želje, potrebe, 

osjećaji, vjerovanja i razlozi“ (2). Na fenome-

nološkoj razini mentalizacija uključuje: spo-

sobnost misliti o vlastitim mentalnim stanji-

ma i mentalnim stanjima drugih, promišljanje 

o razlozima zašto netko misli to što misli ili 

radi to što radi, uvažavanje da misli i osjećaji 

drugih mogu biti drugačiji, znatiženja i spo-

znaja o razlikama između sebe i drugih, kapa-

citet za empatiju, kapacitet za diferencijaciju 

naših osjećaja o realnosti od realnosti, našeg 

viđenja svijeta od svijeta „po sebi“, uvažavanje 

ograničenja vlastitog znanja (tj. subjektivno-

sti), svijest da mentalna stanja nisu očigledna, 

da um nije transparentan, sposobnost da sebe 

vidimo „izvana“, iz tuđe perspektive, a druge 

iznutra.

Mentalizacija (mentaliziranje) je više stav 

nego vještina; to je način na koji pristupamo 

odnosima sa znatiželjom, poštovanjem i svi-

jesti o razlikama, da naše razmišljanje ima 

ograničenja i da može biti obogaćeno i promi-

jenjeno učenjem o mentalnim stanjima dru-

gih ljudi.

Ovako definirana mentalizacija ima korijene, 

kako i sami autori ističu (6,7), u okviru različi-

tih psihoanalitičkih pristupa i Bolwbyjeve teo-

rije privrženosti. Najranije korijene autori vide 

u Freudovom pojmu „Bindung“ ili „poveziva-

nje“ koji se odnosi na kvalitativnu promjenu s 

fizičkog i trenutnog na psihološko ili asocijativ-

no povezivanje. U teoriji objektnih odnosa Me-

lanie Klein također se vidi referiranje na svijest 

o vlastitoj ili intencionalnosti drugih u opisu 

dostignuća depresivne pozicije, odnosno spo-

sobnosti da se prepozna povrijeđenost i patnja 

u drugome (6,8). Još očitija veza s mentaliza-

cijom prepoznaje se u Bionovoj „alfa funkciji“ 

(9). Alfa funkcija podrazumijeva transformaci-

ju konkretnih unutrašnjih sadržaja u izdrživa i 

misliva iskustva. I Kohut (10) je opisao empati-

ju kao „način na koji osoba sakuplja psihološke 

podatke o drugim ljudima i zamišlja njihovo 

unutrašnje iskustvo mada ono nije otvoreno 

za direktno promatranje“. Konačno, u Winni-

cottovoj teoriji (11) pronalazimo roditeljsko 

razumijevanje psihološkog svijeta djeteta kao 

preduvjet stvaranja „pravog selfa“. odnosno i 

Winnicott je naglašavao da pravi self djeteta 

nastaje njegovim opažanjem sebe u umu ro-

ditelja.

Iz navedene definicije proizlaze tri dimenzije 

mentalizacije: prva se odnosi na dva načina 

funkcioniranja: implicitni i eksplicitni, druga 

se odnosi na objekte (ja i drugi), dok se treća 

odnosi na dva aspekta kognitivni i afektivni. 

Implicitna mentalizacija odnosi se na nesvje-

sne, automatske i proceduralne radnje i spo-

sobnosti pojedinca da zamisli vlastita mental-

na stanja ili mentalna stanja drugih. Pojedinci 

prirodno i nesvjesno „drže“ um drugih ljudi u 

svom umu. Eksplicitna mentalizacija uključu-

je namjerno i svjesno korištenje. Psihoterapija 

je primjer eksplicitne mentalizacije: terapeut 

svjesno i namjerno promišlja o mentalnim sta-

njima pacijenta i potiče pacijenta da se svje-

sno i namjerno fokusira na vlastita mentalna 

stanja. 

Objekti mentalizacije mogu biti drugi ljudi ili 

osoba sama. Svaki od njih ima vlastita men-

talna stanja koja uključuju osjećaje, misli, 

motive, namjere, uvjerenja, želje i potrebe. U 

mentalizaciji ova dva objekta su u dinamičnoj 

interakciji. Primjer toga je da pojedinac osjeća 

ljutnju na prijatelja i zatim posumnja da je pri-

jatelj također ljut na njega. 

I sadržaj i sam proces mentaliziranja mogu 

imati dva aspekta: kognitivni i afektivni, što 

znači da osoba može razmišljati i o svojim mi-

slima i o svojim osjećajima, odnosno biti svje-

sna svojih osjećaja samih po sebi i osjećaja 

nastalih kao reakcija na određene misli.
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Mentalizaciju je važno razlikovati od sličnih 

fenomena poput refleksivne funkcije, meta-

kognicije, empatije, emocionalne inteligencije 

i teorije uma (7). Refleksivna funkcija je ter-

min koji se koristi prilikom operacionalizacije 

razine mentalizacije neke osobe, te se češće 

koristi u istraživačkom kontekstu i prilikom 

konstrukcije instrumenata (12). Tako, putem 

rezultata na ljestvici refleksivne funkcije, mo-

žemo razlikovati mentalizirajuće razine funk-

cioniranja od prementalizirajućih, u koje spa-

daju granična mentalizacija, odsustvo menta-

lizacije i prisustvo antimentalizirajućih objaš-

njenja. Prementalizirajuće razine su posljedica 

različitih poremećaja u razvoju mentalizacije.

Fenomen metakognicije, shvaćen kao raz-

mišljanje o razmišljanju, je samo jedan uski 

aspekt mentalizacije jer je fokusiran isključivo 

na „kognitivni proces koji prati samo kognitiv-

ne sadržaje“ i koji osoba provodi samo u kon-

tekstu vlastitih misli (7). Empatija podrazumi-

jeva sposobnost da se prepoznaju, razumiju i 

osjete tuđi osjećaji i da se na njih adekvatno 

reagira (13). U samoj definiciji možemo iz-

dvojiti ključne razlike empatije u usporedbi s 

mentalizacijom – empatija u fokusu ima samo 

emocionalne aspekte pri čemu se podrazumi-

jeva da se empatija osjeća prema drugome, ali 

ne i prema samom sebi, i ona uključuje akciju, 

koja nije obuhvaćena mentalizacijom. Usmje-

renost i na kognitivne aspekte (na primer, na-

mjere i motive), a ne isključivo na emocional-

ne, jeste ono što mentalizaciju razlikuje i od 

emocionalne inteligencije (7).

Teorija uma obuhvaća više teorijskih pristupa 

koji se bave kognitivnim procesima i mehaniz-

mima koji se formiraju kako bi dijete došlo u 

mogućnost da razumije tuđa mentalna stanja, 

te je na neki način razvojni preduvjet menta-

lizaciji (7,14). Osim isključive fokusiranosti na 

kognitivne aspekte, teorija uma više potencira 

i razumijevanje drugih, dok mentalizacija po-

drazumijeva i uvid osobe u vlastita osjećaje, 

želje i namjere.

NEUROBIOLOGIJA MENTALIZACIJE

Za majčinsko ponašanje i razvoj privrženosti 

ključnu ulogu imaju dva neurotranmiterska 

sustava, dopaminergički i oksitocinergički su-

stav (15). Istraživanja na animalnim modelima 

pokazuju da je mezolimbokortikalni dopamin-

ski sustav odgovoran za procesiranje nagrađu-

jućih signala koje prima majka u interakciji s 

potomstvom i motivaciju za majčinsku brigu. 

Oksitocin i vazopresin imaju ključnu ulogu 

u dva aspekta stvaranja privrženih odnosa: 

aktiviraju sustav nagrađivanja/privrženosti i 

deaktiviraju neurobihevioralne sustave pove-

zane s društvenim izbjegavanjem. Povećana 

ekspresija oksitocinskih receptora u ventral-

nom palidumu i prednjem mozgu glodavaca 

pospješuje majčinsko ponašanje. Povećana ok-

sitocinska aktivnost ima ulogu i u djetetovim 

osjećajima privrženosti prema roditeljima. Ok-

sitocin pospješuje društvenu povezanost, po-

boljšava društveno pamćenje, pamćenje izraza 

lica, selektivno pospješuje pozitivna društvena 

sjećanja, stvara i aktivira pozitivna osjećajna 

iskustva u odnosu s drugim ljudima (15). Žene 

koje doje su manje reaktivne na stres što se 

objašnjava pojačanim lučenjem oksitocina. 

Epidemiološka istraživanja pokazuju da je ma-

nja vjerojatnost maltretiranja djece od majki 

koje doje.

Aktivacija sustava privrženosti putem oksi-

tocina može pojačati iskustvo nagrađivanja, 

osjetljivost na društvene podražaje i smanji-

ti društveno izbjegavanje. To sve poboljšava 

majčino razumijevanje i pojačava majčin fo-

kus na mentalna stanja njenog djeteta. Više 

razine oksitocina su snažno povezane s privr-

ženošću majke prema njenom djetetu što se 

vidi u indikatorima poput pozitivnog afekta, 

pogleda, osjećajnog dodira i učestalošću pra-

ćenja djeteta.

Navedeni oksitocinski mehanizam objašnjava 

povezanost privrženosti i procesa mentaliza-

cije. Intranazalna primjena oksitocina osim 



47

V. Boričević Maršanić, Lj. Karapetrić Bolfan, G. Buljan Flander, V. Grgić: „Vidjeti sebe izvana, a druge iznutra“ ∑ Mentalitacija u djece i adolescenata i 
tretman temeljen na mentalizaciji za adolescente. Soc. psihijat. Vol. 45 (2017) Br. 1, str. 43-56

što poboljšava društveno pamćenje, pojačava 

povjerenje, darežljivost i empatiju. Aktivacija 

majčinog sustava privrženosti podiže razinu 

oksitocina što majku čini osjetljivijom na men-

talna stanja djeteta, a što zauzvrat povećava 

vjerojatnost sigurne privrženosti između nje i 

djeteta i brži razvoj djetetova razumijevanja 

umova (15).

Utvrđeno je, također, da je aktivacija neuro-

bihevioralnog sustava privrženosti povezana s 

aktivacijom onih moždanih struktura koje su 

odgovorne za socijalno funkcioniranje i men-

talizaciju (lateralni prefrontalni korteks, medi-

jalni prefrontalni korteks, lateralni parijetalni 

korteks, medijalni temporalni režanj, rostralni 

prednji cingularni korteks), te deaktivacijom 

moždanih regija odgovornih za uzbuđenje i 

kontrolu afekta (amigdala, inzula, strijatum) 

(15). Naime, aktivacija i deaktivacija sustava 

privrženosti blisko je povezana s uzbuđenjem 

i kontrolom stresa. Fonagy i sur. navode da s 

pojačanim uzbuđenjem, dolazi do prijelaza ak-

tivacije s kortikalnih na subkortikalne sustave, 

s eksplicitnog (svjesnog) na implicitno (auto-

matsko) mentaliziranje i posljedično nementa-

lizirajuće načine psihičkog funkcioniranja (15). 

Pri porastu emocionalnog uzbuđenja raste in-

hibitorna aktivnost noradrenalin alfa-1 i dopa-

min D1 što inhibira prefrontalni korteks dok 

su stražnje kortikalne i subkortikalne funkcije 

(implicitna, automatska, na afekt usmjerena 

mentalizacija) pojačane i da preuzimaju dje-

lovanje. Kada se poveća kortikalna aktivnost 

kroz međusobno interaktivne sustave nora-

drenalin alfa-2 i dopamin D1, prefrontalna 

kortikalna funkcija se poboljšava uključujući 

nadzor pažnje, planiranje/organiziranje i eks-

plicitnu mentalizaciju.

U teoriji uma, a time i mentalizaciji, važnu 

ulogu imaju zrcalni neuroni (eng. mirror neu-

rons) (15). Percepcija izvođenja neke radnje (vi-

zualna ili slušna) od strane neke osobe, aktivi-

ra odgovarajuća područja u mozgu osobe koja 

to promatra kao da ona sama tu radnju izvodi. 

Drugim riječima, zrcalni neuroni smješteni u 

prednjem premotornom korteksu enkodiraju 

radnje usmjerene objektu, bilo da su percipi-

rane ili izvedene te pomažu u prepoznavanju 

cilja i razumijevanju same radnje. Implicitna 

dimenzija mentalizacije odnosno ona koja se 

odvija refleksno, automatski je najviše poveza-

na s aktivnošću u području superiornog tem-

poralnog sulkusa, za stvaranje vizualnih re-

prezentacija te aktivnošću zrcalnih neurona u 

premotornom području za automatsko prepo-

znavanje cilja i razumijevanje cilju usmjerene 

radnje. S druge strane, eksplicitna dimenzija 

mentalizacije, ona svjesna i verbalizirana, od-

vija se u medijalnom prefrontalnom korteksu 

i temporoparijetalnoj junkciji. Kao što je već 

navedeno, ta su područja zadužena za rasu-

đivanje o interpersonalnim odnosima i tuđim 

mislima i mentalnim stanjima (16).

RAZVOJ SPOSOBNOSTI 
MENTALIZACIJE

Kapacitet za mentalizaciju, iako specifično 

ljudska karakteristika, nije urođen, već je ra-

zvojno dostignuće koje nastaje u kontekstu 

odnosa sigurne privrženosti (7). Stjecanje men-

talizacije prolazi kroz nekoliko razvojnih stup-

njeva i usko je vezano uz razvoj teorije uma 

i privrženosti (7). U drugoj polovici prve godi-

ne života dijete počinje shvaćati odnose tako 

da povezuje radnje s njihovim izvršiteljima 

s jedne strane i sa svijetom s druge. Na tom 

stupnju procesna radnja je shvaćeno samo kao 

fizikalna radnja. Dijete nema još uvijek repre-

zentaciju o mentalnim stanjima značajnog 

drugog (najčešće roditelja). Ovaj stadij razvoja 

mentalizacije naziva se teleološki stav.

Tijekom druge godine života dijete razvija 

intencionalno shvaćanje da želje ili namjere 

prethode radnjama te da mogu dovesti do pro-

mjena u umu i tijelu. Međutim, to shvaćanje 

ne omogućuje još uvijek mentalno reprezen-

tiranje mentalnih stanja koja su neovisna o 
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realitetu, odnosno razlikovanje unutarnjeg i 

vanjskog svijeta nije postignuto (pre-mentali-

zacijski model psihičke ekvivalencije). S druge 

strane, potpuna odvojenost unutrašnje i vanj-

ske realnosti, kada unutrašnja stanja nemaju 

nikakve implikacije na vanjsku realnost čini 

pre-mentalizacijski model pretvaranja.

U razdoblju od 3. do 4. godine života dijete 

može reprezentirati sebe kao izvršitelja, shva-

ća da drugi ne reagiraju na uvijek isti način. 

Ono shvaća da je ljudsko ponašanje uvjetova-

no prolaznim mentalnim stanjima kao što su 

misli i osjećaji, ali i stabilnim karakteristikama 

kao što su osobnosti i sposobnosti. U toj dobi 

može integrirati model pretvaranja i psihičku 

ekvivalenciju u pravo mentaliziranje odnosno 

shvaća da su unutarnji i vanjski svijet poveza-

ni, a da se ipak ne moraju izjednačavati ni u 

potpunosti odvajati. 

Dijete u dobi od 6 godina može u vremenski 

slijed povezivati vlastite namjerne radnje i 

iskustva, što dovodi do stvaranja selfa koji je 

vremenski kontinuiran. Tada dijete organizi-

ra svoja iskustva i akcije sjećanjima koja su 

uzročno-posljedično povezana i imaju vre-

menski slijed. Ovde, naravno, ne prestaje ra-

zvoj mentalizacije niti reprezentacija. U ovom 

razdoblju samo su stvorene osnove koje se 

kasnije, s daljim kognitivnim razvojem (npr. 

s formiranjem konkretnih, pa formalnih ope-

racija) i ostvarivanjem novih emocionalnih 

odnosa i uloga, nadograđuju i ispunjavaju sa-

držajem i kompleksnošću. Naime, razvijena 

razina mentalizacije predstavlja potencijal, a 

ne nužno i svakodnevnu realizaciju. Ovisno o 

situaciji i uključenih osoba, od osjećaja koja se 

javljaju prije svega razine anksioznosti, ovisi i 

razina aktualizacije potencijala.

Doživljaj sebe kao subjekta vođenog unutraš-

njim potrebama, osjećajima i stanjima razvija 

se u „dovoljno dobrim“ uvjetima, tj. u kontek-

stu sigurne afektivne privrženosti odnosom s 

drugim koji razumije naša unutrašnja stanja. 

Fonagy ističe da skrbnikovo „obilježeno do-

sljedno predočavanje (zrcaljenje)“ djetetovih 

unutarnjih stanja u sklopu sigurne privrženo-

sti omogućava djetetov razvoj mentalizacije 

(3). Zrcaljenje je interakcija roditelja i bebe 

tijekom koje odrasli empatično izražava emo-

ciju koju dijete izračava izrazima lica ili zvu-

kovima (3). Na plač djeteta majka ne reagira 

vlastitim plačem i stresom nego prije pretjera-

nim mrštenjem čela koje iskazuje istovreme-

no zabrinutost i ljubav. Važna karakteristika 

zrcaljenja je da ono nije vjerna kopija onoga 

što se događa na licu bebe, niti onoga što maj-

ka proživljava u tom trenutku (3). Izraz „obi-

lježeno“ odnosi se na činjenicu da je majka 

„metabolizirala“ djetetovo unutarnje stanje; 

zrcali emocionalno stanje djeteta, ali i majčinu 

re-prezentaciju, odnosno majčin izraz odgova-

ra unutarnjem stanju djeteta, ali je promije-

njen majčinim doživljajem. Pojam „dosljedno“ 

podrazumijeva da je majčin izraz točan, tj. 

odgovarajući s obzirom na unutarnje stanje 

djeteta što podrazumijeva da majka ispravno 

tumači njegove osjećaje i potrebe. Time dijete 

razvija doživljaj vlastitog unutrašnjeg svijeta u 

odnosu na majčin, ali i svijest o mogućnosti da 

svojim osjećajima izazove promjenu u majči-

nom ponašanju (17).

Odnos djeteta s roditeljem koji prepoznaje i 

razumije djetetova unutrašnja stanja, a konti-

gentnim i naglašenim zrcaljenjem djetetovih 

reakcija, potiče razvoj sposobnosti regulacije 

afekata koja je važna za formiranje kapaciteta 

za refleksiju (3). Naime, kada dijete plače, rodi-

telj osim što mimikom i vokalizacijom pokazu-

je da u djetetu prepoznaje tugu, uznemirenost 

i bol, on svojom reakcijom (šaputanje, ljuljanje 

i sl.) pruža djetetu utjehu. Tu popratnu reakci-

ju, koja je suprotna osjećaju koje se zrcali, di-

jete internalizira kao dio reprezentacije o sebi 

(„mogu biti utješen“) i drugome („može me se 

utješiti“). U kasnijim situacijama koje budu 

interpretirane kao prijeteće, a figura privrže-

nosti nije fizički prisutna, dijete ponovno akti-

vira ove reprezentacije. Na taj način kontrola 
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afekta se s ranije konkretne razine premiješta 

na razinu reprezentacija. Sposobnost kontro-

le i regulacije afekata neophodan je uvjet da 

osjećaji budu podnošljivi, nepreplavljujući i 

neugrožavajući, a samim time i mislivi i obra-

divi (3). Dijete tako razvija pozitivne modele 

sebe i drugog, odnosno može vidjeti sebe kao 

razumljivog, prihvatljivog i vrijednog ljubavi, a 

drugog kao pristupačnog, pouzdanog i prihva-

tajućeg. U najvećem broju situacija uspijevat 

će kontrolirati afekt i postići optimalnu razinu 

mentalizacije koja će mu pomoći da razumije, 

predvidi i adekvatno reagira u socijalnim od-

nosima. Postaje sposobniji razumijeti prirodu 

mentalnih stanja, njihovu ulogu u ljudskom 

ponašanju, ali i međugeneracijske, razvojne i 

intersubjektivne aspekte mentaliziranja u od-

nosu (12).

Istraživanja, kako bihevioralna, tako i neu-

robiološka, potvrđuju da porast emocionalne 

tenzije dovodi do gašenja kapaciteta za menta-

lizaciju s jedne strane, ali i da neuspjeh men-

talizacije povratno (direktno i indirektno) po-

diže razinu emocionalne tenzije. Naime, sama 

mentalizacija direktno potiče afektivnu modu-

laciju; ako možemo misliti o svojim osjećaji-

ma, bolje ih kontroliramo, što bolje razumije-

mo i anticipiramo tuđe ponašanje, osjećamo 

se manje ugroženo. S druge strane, neuspjeh u 

mentalizaciji značajno smanjuje kapacitete za 

prilagođavanje socijalnom okruženju i poveća-

va vjerojatnost za nerazumijevanje, konflikte 

i sl., što također indirektno povećava razinu 

emocionalne tenzije.

POREMEĆAJI I DEFICITI 
MENTALIZACIJE

Kao što je već navedeno, mentalizacija kao 

sposobnost razumijevanja vlastitog ponašanja 

i ponašanja drugih osoba koja određuju misli 

i osjećaji, ima puni potencijal razvoja u kon-

tekstu sigurnog modela privrženosti. Uspješ-

nost interakcije između majke i djeteta ovisi o 

karakteristikama djeteta (temperament, men-

talno i somatsko zdravlje, urođene sposobno-

sti i sl.) i roditelja (mentalno zdravlje, stres, 

kvaliteta privrženosti, model roditeljstva i sl.). 

Tako su djeca s „teškim“ temperamentom ili 

nekim mentalnim poremećajem veći izazov 

roditeljima u pružanju razumijevanja, brige 

i utjehe. Također, majke koje su iscrpljene, 

boluju od depresije ili često odsutne zbog teš-

ke socio-ekonomske situacije, ranjivije su u 

susretu sa svakodnevnom brigom o djetetu, 

imaju manje kapaciteta da se bave, kako svo-

jim, tako i djetetovim unutrašnjim svijetom, 

i slabije će se nositi s djetetovim negativnim 

emocijama.

Stoga, nepovoljne okolnosti u socijalnoj okolini 

djeteta mogu narušiti ove osjetljive razvojne 

procese, a naročito zanemarivanje i trauma 

u ranoj dobi. Izostanak sigurne privrženosti u 

ranom razvoju onemogućuje normalan razvoj 

mentalizacije i njenih aspekata kao regulatora 

selfa (3). Istraživanja su pokazala da nesigur-

ni modeli privrženosti (nesiguran/odbacujući, 

nesiguran/zaokupljen ili zabrinut i nesiguran/

neriješen ili dezorganiziran) znatno oslablju-

ju ili u potpunosti onemogućuju izražavanje 

i regulaciju emocija i utječu na pojavu razli-

čitih psihopatoloških stanja (lažni self, aleksi-

timija, somatizacijski poremećaji, poremećaji 

hranjenja, poremećaji ličnosti, slaba kontrola 

impulsa s agresivnim i/ili antisocijalnim pona-

šanjima te povećana vulnerabilnost na stres i 

traumu) (17).

Osobe čija se privrženost kategorizira u jedan 

od tri nesigurna modela najčešće pokazuju de-

ficite u mentaliziranju odnosno funkcioniraju 

na pre-mentalizacijskim ili nementalizacij-

skim razinama mišljenja, koje su niži razvoj-

ni stupnjevi mentalizacije (2,5,7). Iskustva su 

tada ili prekonkretna ili potpuno beznačajna ili 

je razumijevanje motiva za ponašanje potpu-

no fizičko. Disfunkcionalni obrasci ponašanja 

(acting out reakcije, samoozljeđivanje, pokuša-

ji suicida) koji slijede, pokušaji su stabilizaci-
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je self reprezentacija i postizanje psihološkog 

ekvilibrija. Fonagy te razine dijeli na: model 

pretvaranja (engl. pretend mode), psihičku 

ekvivalenciju (engl. psychic equivalence) i 

teleološki stav (engl. teleological stance) (18). 

U psihičkoj ekvivalenciji osobe izjednačavaju 

njihov unutarnji svijet s vanjskim realitetom 

u kojem ne postoje alternativne perspektive te 

sadržaj uma postaje realan (npr. umjesto „ja 

imam doživljaj da si mi ti neprijatelj“ doživlja-

vaju „ti si moj neprijatelj“). Kod modela pretva-

ranja, koji je suprotan prethodnom, dolazi do 

odvajanja unutarnjeg i vanjskog svijeta (npr. 

disocijacija). Ideje ne stvaraju zadovoljavajući 

most između unutarnjih stanja i vanjske real-

nosti te afekti ne prate misli. Teleološki stav 

podrazumijeva da osoba prihvaća postojanje 

mentalnih stanja samo onda kada su razmo-

trene na konkretan i fizički evidentan način. 

Kod teleološkog stava se komunikacija unutar-

njih mentalnih stanja događa samo radnjama, 

jer ideje i riječi nemaju veliko značenje (npr. 

samoozljeđivanje površnim zarezivanjem pod-

laktice kao odraz unutarnje boli) (17).

Kada roditelj ne interpretira pravilno djetetovo 

emocionalno stanje, odnosno ne odgovara na 

djetetove potrebe pravilno dolazi do tzv. neu-

sklađenog zrcaljenja (3). Naime, kada je dijete 

u stanju nelagode (npr. plač), a roditelj tada 

reagira strahom, dijete uočava stah roditelja 

i internalizira to stanje unutarnje nelagode/

stresa roditelja. To stvara tzv. strani self (engl. 

alien self), odnosno dijete internalizira sliku 

roditelja kao dio svoje self reprezentacije (3). 

Ujedno dijete stvara unutarnju reprezentaci-

ju sebe kao zastrašujućeg bića. Strani self je 

u određenom stupnju prisutan u svakoj oso-

bi, no kada zadominira mentalnim stanjem 

osobe dolazi do fragmentacije (destabilizaci-

je) vlastitog selfa (3). Iskustvo stranog selfa se 

najčešće doživljava kao unutarnje mučenje, 

duboki osjećaj mržnje, nemogućnosti osjećaja 

zadovoljstva i ugode kod postizanja uspjeha, 

uvažavanja i podrške od drugih osoba. Slabo 

mentalizirani odgovor na djetetova unutarnja 

stanja oštećuje zdrav razvoj djetetovih socijal-

no kognitivnih sposobnosti, naročito regulaciju 

afekta i funkcioniranje usmjerene pažnje.

Pojam sličan stvarnom selfu, ali ipak različit 

od njega je „lažni self“ D. Winnicotta (11). Na-

ime, u najranijem razdoblju razvoja dijete je 

veći dio vremena neintegrirano i njegova ko-

hezija ovisi od tome da ga majka drži i fizič-

ki i figurativno (11). Tokom tog procesa dijete 

pokazuje spontane radnje čiji impuls dolazi iz 

pravog selfa. Kada majka naruši holding, dijete 

to doživljava kao povredu opasnu za vlastitu 

egzistenciju, jer se još uvijek ne vidi fizički od-

vojeno od majke. Jedina obrana od straha od 

uništenja je tada odustajanje od vlastitih za-

htjeva i prilagođavanje majci, što je najraniji 

stadij formiranja lažnog selfa. Winnicott ističe 

da se lažni self manifestira općom iritabilno-

šću, poremećajem hranjenja i dr. Osim toga, 

strukturu lažnog selfa obilježava i doživljaj 

življenja lažnog života, očaja, nedostatka krea-

tivnosti i beznadežnosti, posebno ako su u naj-

ranijem razdoblju izostale reakcije odraslog.

Kod osoba koje su imale nesigurne modele 

privrženosti, kao što je već navedeno, smanje-

na je sposobnost mentalizacije (3). Regulacija 

selfa kod distresa se tada može podijeliti na 

„acting out“ – impulzivno reagiranje, što je obi-

lježje granične razine funkcioniranja ličnosti, 

te somatizaciju (3,7). Kod osoba kod kojih se 

anksioznost i ugroženost očituju kao soma-

tiziranje, nema sposobnosti reprezentiranja 

vlastitih afekata – smanjena mentalizacija, ni 

sposobnosti verbalnog eksplicitnog izražavanja 

– aleksitimija. Te osobe funkcioniraju na pre-

mentalizacijskoj razini psihičke ekvivalencije 

u kojima se unutarnji konflikti eksternalizira-

ju kao tjelesni simptomi koje osoba konkretno 

shvaća kao da „nešto nije u redu s tijelom“ (19).

Poremećaji i deficiti mentalizacije su najbo-

lje opisani u radu Batemana i Fonagyja s pa-

cijentima s graničnim poremećajem ličnosti 

te Skarderuda s pacijentima s poremećajima 
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hranjenja (18,20). Granični poremećaj ličnosti 

(GPL) (engl. borderline personality disorder) 

je kompleksan i ozbiljan mentalni poremećaj 

karakteriziran pervazivnim obrascem poteško-

ća emocionalne regulacije i kontrole impulsa 

te nestabilnošću interpersonalnih odnosa i 

poremećene slike o sebi. Unutar nesigurnog 

modela privrženosti u osoba s GPL javlja se 

nepodnošenje samoće, hipersenzitivnost na 

socijalnu okolinu, očekivanje hostiliteta od 

drugih osoba (15, 18). Pacijenti s GPL pokazuju 

nestabilnu i/ili smanjenu sposobnost menta-

lizacije te intermitentno karakteristike svih 

triju tipova prementalizacijskih modela funk-

cioniranja: psihička ekvivalencija je istaknuta 

kod interpersonalnih odnosa, gdje pacijenti 

zbog nemogućnosti diferencijacije unutarnje i 

vanjske realnosti prenose na druge, odnosno 

zajednički odnos vlastiti unutarnji svijet (išče-

kivanje hostiliteta i strah od odbijanja i napu-

štanja); model pretvaranja je istaknut kod di-

socijacije pri povezivanju elemenata vanjskog 

svijeta s traumatskim sjećanjima; te teleološki 

stav kada verbaliziranje nije adekvatan medij 

za eksternalizaciju unutarnjeg svijeta, već je 

potreban fizički (fizička bliskost, samoozljeđi-

vanje, acting out reakcije) (15, 18). Česta po-

javnost samoozljeđivanja i suicidalnosti može 

se objasniti kao re-eksternalizacija stranog 

(alien) selfa i pokušaj stabilizacije vlastitog 

selfa. U stanjima visoke razine distresa domi-

nira aktivnost amigdale, a time i automatsko 

i impulzivno funkcioniranje, dok se smanjuje 

kortikalno (mentalizacijsko) funkcioniranje. 

Pažnja pacijenata s GPL je tada hipervigilna i 

fokusirana na prekide odnosa zbog mogućeg 

odbacivanja ili napuštanja (15, 18).

Bruch je već prije četrdesetak godina prepo-

znala teškoće pacijenata s anoreksijom u pre-

poznavanju i kognitivnom interpretiranju po-

dražaja iz tijela (21), što je Skarderud osuvre-

menio upotrebom mentalizacijskog pristupa 

(20). S obzirom na deficit mentaliziranja, paci-

jenti s anoreksijom nemaju uvid u bolest, niti 

mogu verbalno izraziti unutarnji emocionalni 

svijet (aleksitimija). Pacijenti s anoreksijom 

istovremeno mogu doživljavati vlastito tijelo 

kao pre-stvarno i pre-nestvarno (20).

Istraživanja su, također, utvrdila sniženu men-

talizaciju na uzorcima osoba s depresijom (22), 

poremećajima prehrane (23) i shizofrenijom 

(24).

Utjecaj traume na sposobnost 
mentalizacija i mentalno zdravlje

Djeca i adolescenti koji su doživjeli različite 

oblike zlostavljanja u djetinjstvu pokazuju 

brojne probleme u emocionalnom, kognitiv-

nom i socijalnom funkcioniranju. Među tra-

umatiziranom djecom postoji veća učestalost 

posttraumatskog stresnog poremećaja, kao i 

drugih poremećaja poput depresije, poreme-

ćaja ličnosti, anksioznih poremećaja, poreme-

ćaja prehrane, zloporabe supstancija, samooz-

ljeđivanja i pokušaja suicida, eksternaliziranih 

poremećaja (25).

U odnosu u kojem je roditelj nasilan, proces 

zrcaljenja često je potpuno onemogućen, a i 

kada do njega dođe, dijete vidi samo osjećaje 

roditelja i biva dodatno uznemireno i zastra-

šeno (26). Naime, suviše je bolno za dijete da 

shvati da osobe za koje je afektivno vezano 

prema njemu imaju loše namjere. To pokreće 

doživljaj ugroženosti koji aktivira sistem afek-

tivne privrženosti, što dovodi do paradoksal-

nog ishoda. Dijete, a kasnije i odrastao čovjek, 

s jedne strane traži bliskost, odnosno utjehu 

(hiperaktivacija sistema afektivne vezanosti). S 

druge strane, kako bi se zaštitio od zlonamjer-

nih i opasnih mentalnih stanja zlostavljača, 

dijete je „naučilo“ isključiti sposobnost repre-

zentiranja mentalnih stanja. Dijete ne može 

poimati ni opisati što drugi misle ili osjećaju, a 

niti što misli ili osjeća ono samo, što je glavna 

prepreka u regulaciji selfa te dovodi do difuzi-

je identiteta i disocijacije (27). Funkcionirajući 

na razini ekvivalencija realnosti i unutrašnjih 

stanja, dijete druge, a samim tim i nasilnika, 
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tumači kao dio sebe, odgovara procesu identi-

fikacije s agresorom.

Situacija može biti još dramatičnija ako dijete 

ima iskustvo nedobivanja zaštite od drugog ro-

ditelja što je posebno maligno za dječju psihu 

(26) i dodatno vodi izbjegavanju uma drugih. 

Kako je u nasilnom odnosu previše zastrašuju-

će baviti se tuđim unutrašnjim svijetom u ko-

jem se mogu naći samo nepodnošljiva mržnja, 

strah i prijetnja, djetetovi kapaciteti da misli o 

mentalnim stanjima ostaju na prementalizi-

rajućoj razini. Također je i sjećanje na traumu 

vrlo živo što dovodi u opasnost od ponavljanja 

traumatizacije iznutra (27), te je u tom smislu 

inhibicija mentalizacije oblik unutrašnje adap-

tacije na traumatsko iskustvo.

Fonagy i Target (27) ističu i drugi važan as-

pekt razumijevanja djelovanja traume. Na-

ime, neurološke studije pokazuju da su dva 

sistema pobuđenosti, jedan s centrom u pre-

frontalnom korteksu, a drugi u posteriornom 

i subkortikalnom, međusobno isključivi. Inhi-

bicija mentalizacije u susretu s traumom do-

vodi do aktivacije drugog sistema pobuđenosti 

koji je odgovoran za automatske i motoričke 

funkcije. Pacijenti ovaj proces često doživlja-

vaju kao naglo prebacivanje u drugačiji oblik 

funkcioniranja nad kojim nemaju kontrolu, 

koji podrazumijeva fizičko rasterećenje, ne-

mogućnost razmišljanja i razgovora o unu-

trašnjem svijetu.

Diskontinuitet u doživljaju koherentnosti selfa 

u običajenim okolnostima bio bi nadomješten 

mentalizacijom, u slučaju traume ostaje prisu-

tan. Zastrašujući roditelj ostaje internaliziran 

kao dio selfa. Kada self traumatizirane osobe 

osjeća da je napadnut iznutra, kada je osoba 

preplavljena doživljajem da je i sama loša, 

a nema mogućnost dobiti utjehu od drugih, 

javlja se neizdrživa psihička patnja. Na razini 

funkcioniranja koji podrazumijeva nerazliko-

vanje fantazije od realnosti, doživljaj da je loša 

osoba prevodi u lošu akciju, što bi u skladu s 

teleološkom razinom prementalizujućeg funk-

cioniranja podrazumijeva autodestrukciju i 

napad na druge.

Promatrano s aspekta projektivne identifika-

cije (9), projekcija nepodnošljivih dijelova se-

lfa u vanjske objekte i doživljaj njih kao loših 

i prijetećih je način da se traumatizira osoba 

ili dijete nosi s psihičkim boli. Na bihevioral-

nom planu, dijete može manifestirati bijes, 

agresivnost i pretjeranu potrebu za kontrolom. 

(27). Neophodnost projektivne identifikacije u 

svrhu psihološkog preživljavanja pojačava po-

trebu za drugima, što iznova otvara začarani 

krug, inhibiciju mentalizacije i nemogućnost 

sagledavanja drugih alternativa.

Istraživanja pokazuju da osobe s iskustvom 

seksualnog zlostavljanja imaju nižu razinu 

mentalizacije (25). Također, nađeno je da djeca 

koju je seksualno zlostavljao član obitelji ima-

ju nižu mentalizaciju od onih koja su traumu 

doživjela u odnosu s nepoznatom osobom (25).

TRETMAN TEMELJEN NA 
MENTALIZACIJI

Terapija temeljena na mentalizaciji (engl. 

mentalization based treatment, MBT) je tera-

pijski koncept koji su osmislili Bateman i Fona-

gy u radu s pacijentima s GPL (2). Naime, oni su 

uočili da tradicionalne psihoterapijske tehnike 

imaju ograničenja u radu s ovim pacijentima, 

ali i kod pacijenata s drugim poremećajima, 

zbog njihovog čestog nerazumijevanja vlasti-

tih mentalnih stanja i drugih, a upravo zbog 

gubitka ili prekida u sposobnosti mentalizacije. 

Poboljšanje sposobnosti mentalizacije u kon-

tekstu odnosa privrženosti osnova je liječenja 

GPL. Osnovni cilj MBT je razviti terapijski pro-

ces kojem je fokus na pacijentovoj percepciji 

vlastitog uma i uma drugih ljudi. Pacijent treba 

otkriti što misli i osjeća o sebi i drugima i kako 

to utječe na njegove reakcije te kako pogreške 

u razumijevanju sebe i drugih dovode do pona-

šanja koja su pokušaj održavanja stabilnosti i 

shvaćanja nejasnih osjećaja (4, 17, 18).



53

V. Boričević Maršanić, Lj. Karapetrić Bolfan, G. Buljan Flander, V. Grgić: „Vidjeti sebe izvana, a druge iznutra“ ∑ Mentalitacija u djece i adolescenata i 
tretman temeljen na mentalizaciji za adolescente. Soc. psihijat. Vol. 45 (2017) Br. 1, str. 43-56

MBT nije u potpunosti novi psihoterapijski 

pristup, već integrativni pristup koji uključuje 

psihoanalitičke ideje, elemente kognitivno-bi-

hevioralne terapije, sistemske teorije i soci-

jalno ekološke teorije. Stoga se ovaj terapijski 

koncept može implementirati i u liječenju 

drugih poremećaja, kao i npr. za poremećaje 

hranjenja (20).

Primarni cilj MBT je povećanje sposobnosti 

mentaliziranja što dovodi do regulacije emo-

cija i impulzivnosti, a time i do funkcionalnijih 

interpersonalnih odnosa. Ovaj terapijski pri-

stup je flektibilan i komplementarno se može 

primjenjivati uz druge oblike psihoterapije. 

Uključuje aktivno sudjelovanje terapeuta pri 

čemu se um terapeuta koristi kao model, a fo-

kus terapijskog odnosa su trenutni događaji ili 

aktivnosti, odnosno sadržaji u pacijentovoj tre-

nutnoj mentalnoj stvarnosti (radna memorija).

Tretman ima tri glavne faze. Inicijalna faza za-

počinje procjenom sposobnosti mentalizacije 

tijekom uzimanja anamneze. Ova sposobnost 

procjenjuje se u kontekstu važnih interper-

sonalnih odnosa. Procjena daje uvid u razine 

mentalizacije u odnosu na razinu afekta i nji-

hovu povezanost s glavnim problemima po-

našanja. Osim dijagnoze, procjena završava 

formulacijom slučaja, postavljanjem terapij-

skih ciljeva i pojašnjenjem djelovanja terapi-

je pacijentu. Važno je, također, dobiti uvid u 

lijekove koje pacijent uzima te napraviti za-

jednički plan postupanja pacijenta u kriznim 

situacijama.

Srednja faza tretmana usmjerena je na potica-

nje terapijskog saveza uz zadržavanje mentali-

zacijskog stava od strane terapeuta. Stalni fo-

kus terapeuta je trenutno stanje uma/mental-

no stanje pacijenta (4,17). Terapeut zauzima 

znatiželjan stav ili stav „neznanja“ i verbalizira 

svoje viđenje trenutnog mentalnog stanja pa-

cijenta, ali i svoga, naglašava da su moguće i 

drugačije perspektive i izbjegava pretpostavke 

o njima. Kada terapeut ima drugačije viđenje 

od pacijenta, o tome se razgovara i istražuje. 

Svakako je potrebno izbjegavati rasprave čije 

je viđenje pacijentovog i terapeutovog stanja 

uma točnije. Zadatak je uočiti proces mišljenja 

koji je doveo do različitih perspektiva i razmo-

triti svaku perspektivu u odnosu na drugu (17).

Terapijski stav u MBT podrazumijeva: poni-

znost koja proizlazi iz osjećaja „ne-znanja“; 

strpljivost prilikom prepoznavanja razlika 

u perspektivama, priznavanje i prihvaćanje 

drugačijih perspektiva, aktivno ispitivanje pa-

cijenta o iskustvima (usmjeriti se na opis isku-

stva – što?, a ne objašnjenje iskustva - zašto?), 

pažljivo izbjegavanje potreba za razumijeva-

njem onoga što nema smisla (eksplicitno reći 

da nešto nije jasno) (17). 

Bitna komponenta terapeutovog stava je pra-

ćenje vlastitih pogrešaka u mentaliziranju, 

odnosno prepoznavanje vlastitog gubitka 

mentalizacije. Važno je biti svjestan da je i 

terapeut stalno pod rizikom gubitka vlastitih 

sposobnosti mentaliziranja u prisutsvu ne-

mentalizirajućeg pacijenta (15, 28). Terapeut 

vlastitim greškama u mentaliziranju treba pri-

stupiti kao prilici za otkrivanje vlastitih osjeća-

ja i iskustava. Terapeut ovo treba verbalizirati 

tijekom terapije kako bi pokazao pacijentu da 

kontinuirano promatra što se događa u njego-

vom umu i povezanost s pacijentom. Kao i kod 

ostalih prekida mentaliziranja i takve situacije 

zahtijevaju da se terapijski proces zaustavi i 

„vrati unazad“ kako bi se istražio prekid men-

talizacije. Ovim terapeut modelira reflektivno 

funkcioniranje i omogućuje pacijentu način 

doživljavanja njih samih i drugih terapijskim 

iskustvom „uma koji uključuje drugi um“.

U MBT, za razliku od klasične psihoanalitičke 

terapije, se ne interpretira transfer, već se po-

tiče tzv. mentaliziranje transfera; pacijent se 

usmjerava da misli o trenutačnom odnosu s 

terapeutom s ciljem da mu se pažnja usmjeri 

na tuđi um, um terapeuta i da mu se pomo-

gne u uspoređivanju vlastitog viđenja njega 

samog s tuđim viđenjem njih, bilo da se radi 

o terapeutovom viđenju ili viđenju druge oso-



54

V. Boričević Maršanić, Lj. Karapetrić Bolfan, G. Buljan Flander, V. Grgić: „Vidjeti sebe izvana, a druge iznutra“ ∑ Mentalitacija u djece i adolescenata i 
tretman temeljen na mentalizaciji za adolescente. Soc. psihijat. Vol. 45 (2017) Br. 1, str. 43-56

be u radnoj grupi (28). Cilj nije uvid pacijenta 

zašto ima određenu percepciju terapeuta, već 

modeliranje i poticanje na znatiželju zašto su 

izabrali određenu ulogu za terapeuta.

Oblici intervencija mogu biti različiti: indivi-

dualna psihoterapija, u kojoj izgrađuje privr-

ženost između pacijenta i terapeuta koji ima 

mogućnost poticanja mentalizacije; grupna 

psihoterapija, u kojoj dolazi do izražaja vježba-

nje mentalizacije na različitim članovima gru-

pe koji svaki za sebe imaju različita mentalna 

stanja i emocije; obiteljska terapija, u kojoj se 

mentalizacija vježba na već ranije ostvarenim 

funkcionalnim ili ne-funkcionalnim odnosima. 

Tijekom MBT važno je nastaviti primjenu 

psihofarmaka u liječenju poremećaja ako 

psihijatar procijeni da su potrebni s obzirom 

na istraženu neurobiologijsku osnovu men-

talizacijskih mehanizama. Naime, mentalni 

poremećaji poput poremećaja raspoloženja i 

anksioznost kao samo neki od glavnih distre-

sora mogu onemogućiti postizanje punog ka-

paciteta rješavanja problema i vježbanja men-

talizacije (7, 17).

MBT pomaže pacijentu sagledati destruktivne 

i repetitivne obrasce nementalizirajućih pona-

šanja, shvatiti što čini sebi i drugima te zami-

jeniti takve obrasce, koji daju iluziju kontrole, 

s realnom sigurnom privrženosti i sposobno-

stima za razumijevanje sebe i drugih. Odnos 

pacijent-terapeut u MBT je partnerski odnos 

koji se uvijek temelji na međusobnom razu-

mijevanju. Kada pacijent surađuje i koristi te-

rapijski proces za vlastitu dobrobit, samo tada 

može napredovati. Intervencije u MBT uvijek 

trebaju biti fleksibilne prema složenosti i in-

tenzitetu osjećaja u odgovoru na intenzitet pa-

cijentova emocionalnog uzbuđenja (15).

Empirijsku potvrdu učinkovitosti MBT u lije-

čenju pacijenata s GPL Bateman i Fonagy su 

pokazali u odnosu na standardno psihijatrij-

sko liječenje (individualna i grupna suportiv-

na psihoterapija) kod pacijenata u parcijalnoj 

hospitalizaciji i u intenzivnom ambulantnom 

tretmanu (29, 30). U obje randomizirane kli-

ničke studije MBT (individualne i grupne MBT) 

doveo je do značajno veće redukcije suicidal-

nosti, samoozljeđivanja, potrebe hospitalizaci-

je. Učinak MBT postao je značajan nakon 6-12 

mjeseci primjene, a ostao je takav i 18 mjeseci 

nakon završetka liječenja (31). Pacijenti liječe-

ni MBT su i osam godina nakon primjene imali 

bolje rezultate u odnosu na kontrolnu skupinu 

na mjerama psihopatologije, suicidalnosti, ko-

rištenja psihijatrijske skrbi, uzimanja psihofar-

maka i zaposlenja (32). Ovi rezultati potvrđu-

ju kratkoročnu i dugoročnu učinkovitost MBT 

primijenjenog za odrasle u okviru parcijalne 

hospitalizacije ili ambulantno.

ZAŠTO SU ADOLESCENTI TAKO 
VULNERABILNI I TRETMAN TEMELJEN 
NA MENTALIZACIJI ZA ADOLESCENTE 
(MBT-A)

Adolescenciju obilježava niz složenih procesa 

(tjelesne, neurorazvojne promjene, kognitivne 

i socioemocionalne promjene) kojima osoba 

prelazi iz doba djetinjstva u odraslu dob. Ko-

gnitivna maturacija u doba adolescencije omo-

gućuje integraciju znanja o mentalnim stanji-

ma i stvaranja eksplicitnih zaključaka o njima. 

Međutim, djeca koja ulaze u adolescenciju sa 

poremećenim sustavom privrženosti i ošteće-

nom sposobnošću mentalizacije su manje spo-

sobna suočiti se sa zahtjevima adolescencije: 

integrirati promijenjeni tjelesni izgled u self, 

nositi se s povećanim seksualnim pulzijama 

i intenzivnim emocijama, razviti kapacitet za 

apstrakciju i simbolizaciju, ostvariti nove so-

cijalne zahtjeve – separacija, postizanje auto-

nomije, preuzimanje uloge odraslih (33). To je 

razdoblje u kojem poremećaji iz ranijih razvoj-

nih razdoblja udruženi s intenzivnim neurora-

zvojnim promjenama, poglavito u prefrontal-

nom korteksu, mogu oslabiti sposobnost men-

talizacije što uz povećane zahtjeve za regu-
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lacijom afekta i reprezentacijom selfa, stvara 

podlogu za razvoj težih mentalnih poremećaja 

kao što je granični poremećaj ličnosti koji obi-

lježavaju afektivna disregulacija, impulzivnost 

i nestabilni interpersonalni odnosi (34).

Za adolescente je karakteritična hipermentali-

zacija, odnosno sklonost pretjeranim interpre-

tacijama i pretpostavkama o mentalnim sta-

njima drugih ljudi samo iz jedne perspektive 

bez razmatranja drugih mogućnosti (35). Ovaj 

poremećaj mentalizacije karakterističan je i za 

granični poremećaj ličnosti za koji je dokazana 

povećana senzitivnost na socijalne stimuluse i 

negativne interpretacije neutralnih socijalnih 

stimulusa. Hipermentalizacija je povezana s 

hipervigilnom pažnjom usmjerenom na okoli-

nu gdje osobe pokušavaju pronaći dokaze za 

svoje pretpostavke. Također, stanja ekscesivne 

mentalizacije narušavaju emocionalnu regula-

ciju, jer adolescenti gube kontrolu nad anksio-

znim ruminacijama uzrokovanima pretjeranim 

interpretacijama. Očajno pokušavaju dokučiti 

što drugi misle, gube orijentaciju o tome što oni 

sami rade, odnosno dolazi do prekida poveza-

nosti njihovih misli, osjećaja i ponašanja (36).

Tretman temeljen za mentalizaciji za adoles-

cente (MBT-A) bazira se na istim principima 

kao i MBT za odrasle uz specifičnosti i zadat-

ke vezane uz to razvojno razdoblje: pravila su 

jasnije postavljana, a potiče se odgovornost i 

samostalnost (37). Sposobnost mentalizacije 

adolescenata ovisi o sposobnosti mentalizacije 

roditelja/članova obitelji zbog čega su roditelji/

obitelj aktivno uključeni u tretman u okviru 

obiteljske MBT (37).

MBT-A se pokazao uspješnim u radu s ado-

lescentima sklonim samoozljeđivanju (37). U 

randomiziranoj kliničkoj studiji MBT-A je bio 

učinkovitiji od standardnog psihijatrijskog li-

ječenja kod 80 pacijenata sa samoozljeđiva-

njem u ambulantnom tretmanu, od kojih je 

73 % zadovoljavalo DSM-IV kriterije za GPL, i 

to u smanjenju samoozljeđivanja, i depresiv-

nih simptoma. Učinak je ostvaren povećanjem 

sposobnosti za mentalizaciju i smanjenjem 

izbjegavajuće privrženosti, te je ostao prisutan 

i 6 mjeseci nakon završetka liječenja.

Slične rezultate su u naturalističnoj studi-

ji dobili Laurenssen i sur. (38) za MBT-A kod 

11 hospitaliziranih pacijentica sa simptomi-

ma GPL. MBT je nakon godine dana primjene 

doveo do značajnog smanjenja simptoma te 

poboljšanja funkcioniranja i kvalitete života. 

Međutim, u implementaciji programa bilo je 

problema na razini terapeuta, cijelog tima i 

organizacije (učestale izmjene osoblja na bol-

ničkom odjelu, nezadovoljstvo pacijenata i ro-

ditelja, sigurnosni problemi za pacijente i oso-

blje). Nakon evaluacije, program je izmijenjen 

i trenutno se provodi kao ambulantno liječenje 

uz uključenosti i roditelja.

ZAKLJUČAK

Koncept mentalizacije razvijen prije dvadese-

tak godina odnosi se na sposobnost razumije-

vanja vlastitih mentalnih stanja (misli, osje-

ćaja, namjera, vjerovanja) i drugih osoba kao 

temeljnu ljudsku osobinu. Kapacitet za men-

talizaciju ima ključnu ulogu u emocionalnoj 

regulaciji i razvoju koherentnog selfa. Deficiti 

u sposobnosti mentalizacije su obilježje mno-

gih psihičkih poremećaja, te i ključna karakte-

ristika graničnog poremećaja ličnosti. Gubitak 

sposobnosti mentalizacije dovodi do destabili-

zacije selfa, nerazumijevanja sebe i drugih, a 

time i nemogućnosti održavanja konstruktiv-

nih socijalnih interakcija i vlastite sigurnosti. 

MBT je usmjeren na oporavak i/ili povratak 

sposobnosti mentalizacije čime se postiže 

adekvatnija kontrola emocija i impulzivnosti. 

Time se omogućuje pacijentu i njegovoj obite-

lji da napuste ranije disfunkcionalne obrasce i 

otkriju nove načine komunikacije i međusob-

nih odnosa. Učinkovitost ovog terapijskog pri-

stupa potvrđena je za odrasle i djecu sa simp-

tomima GPL, ali i drugih psihičkih poremećaja.
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Jesu li naša savjetovališta dovoljno vidljiva? ∑ Savjetovalište 
za poteškoće učenja i prilagodbe pri Centru za mlade 
Nastavnog zavoda za javno zdravstvo „Dr. Andrija Štampar“

/ Are our Counselling Centers Visible Enough? Counselling 
Center for Learning and Adjustments Difficulties at the 
Department for School and Adolescent Medicine, Institute for 
Public Health „Dr. Andrija Štampar“

Ljiljana Tirić Čihoratić
Nastavni zavod za javno zdravstvo „Dr. Andrija Štampar“, Služba za školsku i adolescentnu medicinu, 
Zagreb, Hrvatska

/ Department for School and Adolescent Medicine, Institute for Public Health „Dr. Andrija Štampar“, 
Zagreb, Croatia

Cilj rada je prikazati podatke o radu Savjetovališta za poteškoće učenja i prilagodbe u Službi za školsku 

i adolescentnu medicinu u razdoblju 2010.-2015. godine. U promatranom razdoblju u Savjetovalište se 

javilo 116 klijenata (63,7 % djevojaka) u dobi od 12 do 32 godine. Najčešći razlozi dolaska bili su: školski 

i akademski neuspjeh, anksiozna stanja, simptomi depresije, nedostatak samopoštovanja. U tretmanu je 

primjenjivan kognitivno-bihevioralni pristup. Praćenjem ishoda utvrđeno je da 68,1 % klijenata koji su se 

javili u Savjetovalište završava tretman, 24,1 % prekida savjetovanje bez pojašnjenja, a 7,7 % upućeno je 

drugom stručnjaku. U prosjeku je po korisniku bilo 6 susreta. Zadovoljstvo i napredak tretmana evaluiran 

je samoprocjenom samih klijenata mjerenima na ljestvici od 1 do 10 i standardiziranim upitnicima. Prema 

rezultatima evaluacije, provedeni savjetodavni tretman bio je uspješan u 75,9 % slučajeva. Savjetovalište 

otvorenih vrata u Službi za školsku i adolescentnu medicinu potrebno je i učinkovito. Ako se teškoća 

prepozna u ranoj fazi i ako se pravovremeno pruži adekvatan tretman za njeno prevladavanje, dolazi do 

unaprjeđenja dobrobiti i kvalitete života mladog čovjeka, a ne samo postizanja zacrtanog školskog uspjeha.

/ This paper reports on activities at the Counselling Centre for learning and adjustment difficulties during 

the period of 2010-2015. During the observation period, 116 clients (63.7% girls) were admitted at the 

Counselling Centre, aged 12-32 years. The most common reasons for admission were: school and academic 

failure, anxiety disorders, symptoms of depression and lack of confidence. Patients were treated with 

cognitive behaviour therapy.

The results showed that 68.1% of patients completed their therapy, 24.1 % dropped out of treatment 

without providing an explanation and 7.7 % of them were referred to other specialists. The average number 

of sessions per user was 6. Satisfaction and progress were evaluated using a self-report scale from 0 to 10 

and by standardized questionnaires; 75.9 % of clients considered treatment successful. 

This study indicates that open-door advisory centres at the Department for School and Adolescent Medicine 

are necessary and effective. If the disorders are recognized early and treatment is initiated on time, it could 

result in not only better school success but also improve the person’s quality of life and well-being.
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UVOD

Veliki se broj današnjih školaraca i studenata 

suočava s različitim psihičkim teškoćama ti-

jekom školovanja. Takve smetnje mogu imati 

pogubne posljedice na uspjeh školovanja tako 

što smanjuju mogućnost da učenik iskaže svo-

je sposobnosti, kreativnost i interes za učenje 

(1). U Hrvatskoj, nažalost, još nije razvijen su-

stav epidemiološkog praćenja psihičkih pore-

mećaja. Podatke razvijenih zemalja moguće 

je smatrati vjerodostojnim i za naše uvjete, 

jer nema značajnih odstupanja u pojavnosti 

poremećaja u različitim zapadnim zemljama. 

Prevalencija anksioznih poremećaja iznosi oko 

10-20 % u kasnoj adolescenciji, a depresije 10-

15 % s većom učestalošću kod djevojaka (2). 

Istraživanja o učestalosti psihičkih teškoća 

s kojima se susreću studenti tijekom studija 

provedena u Hrvatskoj govore da se većina 

studenata (oko 75 %) suočava s blažim i prola-

znim smetnjama u obliku napetosti, tjeskobe i 

nesigurnosti. Manji, ali još uvijek značajan broj 

(oko 25 % studenata) se suočava s dugotrajnim 

i ozbiljnijim problemima (3). Kada se teškoća 

prepozna u ranoj fazi i ako se pravovremeno 

pruži adekvatan tretman za njeno prevladava-

nje, dolazi do unaprjeđenja dobrobiti i kvalite-

te života mladog čovjeka, a ne samo postizanja 

zacrtanog školskog uspjeha.

S obzirom na razvijenu svijest o povećanom 

riziku za probleme mentalnog zdravlja, u toj 

populaciji nužno je na razini primarnog kon-

takta s mladima organizirati različite oblike 

potpore, među kojima je i pružanje usluge 

savjetovanja. Naime, u radu s mladima, po-

sebno sa studentima, pokazala se potreba za 

izdvojenim, lako dostupnim mjestom gdje se 

mlada osoba može javiti bez dodatnih uputni-

ca ako ima potrebu za savjetovanjem. Studenti 

najviše ukazuju na poteškoće koje su usko po-

vezane s mogućnošću kvalitetnog studiranja, 

odnosno s mogućnošću uspješnog savladava-

nja akademskih obveza u za to predviđenom 

vremenu. Najviše ih ometaju upravo sadržaji 

i nedostatak vještina povezanih uz studij, a 

uz iznimku nedostatnog financiranja, u nešto 

manjoj mjeri vanjske okolnosti (4).

Psihičke bolesti se najčešće pojavljuju do 24. 

godine života te su stoga studenti posebno 

ranjiva skupina (5). Osim biološkog i psiho-

loškog sazrijevanja studenti se dolaskom na 

visoko učilište suočavaju i s nizom novih ži-

votnih izazova koji mogu biti doživljeni kao 

izrazito stresni. Ulazak u novu životnu ulogu 

uključuje i savladavanje cijelog niza životnih i 

akademskih vještina građenja odnosa s osoba-

ma iz stranog društvenog miljea, započinjanje 

dubljih partnerskih odnosa, stjecanje prak-

tičnih vještina te stjecanje novih kognitivnih 

vještina vezanih za savladavanje akademskih 

obaveza. Sve to može biti okidač za pojavu psi-

hičkih tegoba čije neprepoznavanje može do-

vesti do akademskog neuspjeha, uporabe psi-
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hoaktivnih supstancija i nepovoljno se odraziti 

na socijalne odnose (6). Nadalje, uspoređujući 

studente koji nisu pali godinu studija sa stu-

dentima koji su pali dva ili više puta, utvrđena 

je statistički značajna razlika za depresivnost 

i anksioznost pri čemu su studenti koji su pali 

godinu studija dva ili više puta imali značaj-

no veću pojavu depresivnosti i anksioznosti, 

za razliku od studenata koji nisu pali ni jednu 

godinu (7).

Tu su zatim poteškoće u prilagodbi na novona-

stalu životnu situaciju: odlazak od kuće zbog 

studiranja, poteškoće s uklapanjem u novu 

sredinu, socijalna anksioznost, problemi ko-

munikacije, interpersonalni problemi, stresni 

događaji kao gubitak bliske osobe, financijska 

nesigurnost zbog obiteljskog siromaštva, de-

presivnost. Depresivnost često ostaje neprepo-

znata, „zamaskirana“ nekim općim, tjelesnim 

simptomima poput umora, nesanice, glavo-

bolje. Katkad se misli da je depresija nedosta-

tak „čvrste volje“ ili izlika za lijenost. Ona nije 

praćena samo gubitkom životne radosti, već i 

radne sposobnosti tako da je češći razlog neiz-

vršavanja školskih i akademskih obaveza nego 

tjelesne bolesti (8).

Dok je promocija usmjerena na pozitivno 

mentalno zdravlje, a njezin je glavni cilj jača-

nje snaga i kompetencija, prevencija je usre-

dotočena na smanjivanje rizičnih čimbenika 

te specifične poremećaje, a cilj joj je smanjiti 

učestalost, rasprostranjenost i ozbiljnost odre-

đenih problema (9). Školska medicina sudje-

luje u ova oba značajna procesa provođenjem 

specifičnih mjera preventivne zdravstvene za-

štite za učenike osnovne škole, srednje škole i 

fakulteta. Ovdje je važno istaknuti zdravstveni 

odgoj te usku suradnju sa školama i fakulte-

tima (10). U programu je jedna od navedenih 

mjera zdravstvene zaštite školske djece i stu-

denata savjetovališni rad, kao i kojim će se 

vrstama teškoća i problema obratiti posebna 

pozornost. Tako se u okviru Službe za školsku 

i sveučilišnu medicinu organiziran i Centar za 

mlade pri kojem djeluju Savjetovalište za za-

štitu reproduktivnog zdravlja mladih, Savjeto-

valište o prehrani i Savjetovalište za poteškoće 

učenja i prilagodbe. U radu sudjeluju specija-

listi školske medicine, većina njih s dodatnim 

edukacijama iz savjetovanja i psihoterapije te 

različiti specijalisti drugih struka.

U ovom radu su prikazane aktivnosti u Savje-

tovalištu za poteškoće učenja i prilagodbe u 

razdoblju od 2010. do 2015. godine provedene 

od strane školske liječnice s edukacijom iz ko-

gnitivno-bihevioralne terapije (KBT). Principi 

KBT-a su znanstvena utemeljenost, čvrst tera-

pijski savez, aktivno sudjelovanje klijenta, ori-

jentiranost na cilj i usmjerenost na problem, 

neprekidno mijenjanje formulacija o klijentu i 

njegovim problemima, psihoedukacija, nagla-

šavanje sadašnjosti, praćenje napretka, struk-

turiranost, samostalan rad između seansi i 

vremenska ograničenost, što čini ovaj pristup 

vrlo primjenjivim i učinkovitim za navedenu 

populaciju (11).

METODE I ISPITANICI

Podatci su dobiveni iz zdravstvenih listova 

učenika i studenata koje popunjavaju prili-

kom prvog dolaska u Savjetovalište. Priku-

pljeni su sljedeći podatci: sociodemografski 

podatci (dob, spol, razred ili godina studija 

koju pohađa, obiteljska situacija, stambena i 

financijska situacija), kvaliteta pacijentovog 

odnosa s roditeljima i vršnjacima, medicinski 

problemi koji mogu utjecati na psihičko funk-

cioniranje ili tijek tretmana, psihijatrijski he-

reditet, osobna psihijatrijska anamneza (ako 

je do sada polazio liječenje ili tretmane). Pro-

cjena problema mentalnog zdravlja učinjena 

je putem intervjua i upitnika. Na početku 

tretmana pacijenti su ispunjavali: Rosenber-

gov upitnik samopoštovanja te standardizi-

rani upitnik zavisno o problemu zbog kojeg 

se javlja (Beckov indeks anksioznosti, Beckov 

indeks depresivnosti, Upitnik o stavovima o 
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jedenju). U postavljanju dijagnoze mental-

nih poremećaja sudjeluju klinički psiholog i 

psihijatar. Ovisno o potrebama i zahtjevima 

pacijent se na tretman upućuje stručnjacima 

NZJZ, u Centar za zaštitu mentalnog zdrav-

lja mladih, ili drugim specijalistima u drugu 

zdravstvenu ustanovu. U praćenju ishoda i 

tretmana u Savjetovalištu korišteni su upit-

nici Beckova ljestvica anksioznosti i Beckova 

ljestvica depresivnosti kao objektivne meto-

de te samoprocjena temeljem dogovorenih 

ljestvica emocija i raspoloženja.

Najčešće su se javljali učenici završnih razre-

da gimnazija ili četverogodišnjih strukovnih 

škola. Što se tiče studentske populacije, oni 

se uglavnom javljaju na početnim godinama 

studija zbog nesnalaženja u novoj situaciji ili 

dilema oko studija koji su upisali. 

REZULTATI

Utvrđeno je da se tijekom šk. god 2010./11. do 

2015./16. u Savjetovalište javilo 116 klijenata 

(od čega je 63,7 % djevojaka i 36,3 % mladića) u 

dobi od 12 do 32 godine. Razlozi zbog kojih su 

se javili u Savjetovalište su različite teškoće, a 

najčešće zbog školskog i akademskog neuspje-

ha (26,7 %), različitih anksioznih stanja (20,6 

%), i depresivnosti (14,6 %), niskog samopošto-

vanja (12,0 %) te drugih problema kao što su 

interpersonalni problemi, eksternalni poreme-

ćaji, problemi u prehrani itd. (tablica 1).

Od 116 korisnika 34 (29,3 %) bili su jednom u 

Savjetovalištu. U 29,3 % slučajeva tretman se 

odvijao tijekom do 5 posjeta. Od 6 do 10 puta 

bilo ih je 25,8 %, dok je broj onih čiji je tretman 

zahtijevao više od 10 dolazaka bio 18 ili 15,5 

%. Savjetovanje je u prosjeku trajalo 7 susreta 

(tablica 2).

Utvrđeno je da 68,1 % klijenata koji su se ja-

vili u savjetovalište završava tretman, 24,1 % 

prekida savjetovanje bez pojašnjenja, dok ih 

je 7,7 % preusmjereno na drugo odgovarajuće 

mjesto (tablica 3).

Posebno su analizirani podatci klijenata koji 

su završili tretman u dogovoru s terapeutom 

i nakon postignuća zadanih ciljeva. Budući da 

su kliničke procjene terapeuta slaba mjera te-

rapijskog napretka i ishoda, zadovoljstvo i na-

predak terapije procjenjivali su sami klijenti 

na ljestvici od 1 do 10 i standardiziranim upit-

nicima (BDI, BAI) koje su ispunjavali na počet-

ku i tijekom tretmana. Kod 60 (75,9 %) došlo je 

do poboljšanja stanja. Kod 19 klijenata (24 %) 

stanje je ostalo nepromijenjeno. Ni kod koga 

nije došlo do pogoršanja stanja (tablica 4).

TABLICA 1. Razlozi dolaska učenika i studenata u Savjetovalište za poteškoće učenja i prilagodbu pri Centru za 
mlade Nastavnog zavoda za javno zdravstvo „Dr. Andrija Štampar“, Služba za školsku i adolescentnu medicinu

 Poteškoće učenja Anksioznost Depresija Nisko samopoštovanje Interpersonalni problemi Ostalo

M 15 6 8 3 6 4

Ž 16 18 9 11 12 8

UK 31 (27%) 24 (15%) 17 (15%) 14 (12%) 18 (11%) 12(10%)

TABLICA 2. Broj posjeta učenika i studenata u Savjetovalište za poteškoće učenja i prilagodbu pri Centru za mlade 
Nastavnog zavoda za javno zdravstvo „Dr. Andrija Štampar“ Služba za školsku i adolescentnu medicinu.

 Broj korisnika 1 x 2 - 5 x 6 - 10 x > 10 x

M 42 10 12 14 8

Ž 74 24 22 16 1132

UK 116 34 (29,3%) 34 (29,3%) 30 (25,8%) 18 (15,5%)
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RASPRAVA

U radu je prikazano funkcioniranje jednog sa-

vjetovališta za učenje kao mjesta otvorenih 

vrata u kojem se pomaže učenicima i studen-

tima u rješavanju izazova odrastanja. Iz izlo-

ženog proizlazi da su provedeni savjetodavni 

tretmani uspješni u visokom postotku. Nakon 

tretmana klijenti postižu svoje ciljeve, izra-

žavaju nižu anksioznost, nižu depresivnost i 

bolje opće funkcioniranje. Dio ih je okarakte-

rizirao svoje stanje kao nepromijenjeno, bez 

značajnijih pozitivnih pomaka. Ni jedan klijent 

nije evidentirao pogoršanje stanja od počet-

nog. Međutim, 24,1 % klijenata je odustalo od 

tretmana. Razlozi odustajanja nisu poznati, a 

neki od mogućih su: odlazak drugoj službi, na-

puštanje savjetovanja, jer je nastupilo pobolj-

šanje s kojim su zadovoljni i nisu motivirani 

za daljnji rad, nedostatak vremena ili nemo-

gućnost usklađivanja obaveza oko školovanja 

i rada, a vrlo često ne nastavljaju terapiju na-

kon školskih praznika. Jedan dio klijenata koji 

su odustali od tretmana se možda nisu dobro 

osjećali u savjetovalištu ili su smatrali da im 

pomoć u tom obliku neće biti korisna, očeki-

vali su nešto drugo. Postoji mnogo razloga koji 

mogu uzrokovati teškoće u tretmanu. Isto tako 

ne „kliknu“ svi klijenti sa savjetovateljem, niti 

su svi oblici pomoći za svakoga. Neki od tih 

problema su izvan naše kontrole, npr. okolina 

u kojoj mladi čovjek živi može biti nepovoljna 

tako da umanjuje korisnost terapije ili mino-

rizira poteškoće kao nebitne i lako otklonjive. 

Teškoće mogu nastati i zbog klijentovih iskriv-

ljenih vjerovanja, a i iz pogrešaka terapeuta 

(11). Zbog svega navedenog grupa klijenata 

koju odustaju od tretmana je vrlo intrigantna.

Kognitivno-bihevioralni tretmani koji se pro-

vode primarno su usmjereni na pronalaženje 

rješenja za pacijentove probleme, a ne samo 

na pomoć klijentu da „racionalnije“ misli. Ne-

posredni cilj je ublažavanje ili uklanjanje simp-

toma. Dugoročno se iste strategije koriste za 

rješavanje životnih problema (12). Usvajanje 

različitih životnih vještina koje klijent može 

samostalno uvježbavati i unaprjeđivati i nakon 

završetka tretmana može dovesti do daljnjeg 

poboljšanja stanja i funkcioniranja. Posebno su 

korisne klijenti okarakterizirali one intervenci-

je koje pokazuju brze početne pomake što diže 

motivaciju i daje osjećaj uspješnosti. Tako su se 

za ispitnu anksioznost pokazale vrlo učinkovite 

metode progresivne mišićne relaksacije i abdo-

minalnog disanja te tehnike odvraćanja pažnje.

Vidljiv pomak i zadovoljstvo najviše su poka-

zali studenti koji nisu znali učiti, odnosno ni-

kad nisu učili na pravi način, nemaju strategije 

i tehnike za učinkovito učenje. S ovom skupi-

TABLICA 3. Završetak tretmana učenika i studenata u Savjetovalište za poteškoće učenja i prilagodbu pri Centru za 
mlade Nastavnog zavoda za javno zdravstvo „Dr. Andrija Štampar“, Služba za školsku i adolescentnu medicinu

 DA NE Upućen na drugo mjesto

M 27 11 4

Ž 52 17 5

UK 79 (68,1%) 28 (24,1%) 9 (7,8%)

TABLICA 4. Rezultati tretmana učenika i studenata u Savjetovalište za poteškoće učenja i prilagodbu pri Centru za 
mlade Nastavnog zavoda za javno zdravstvo „Dr. Andrija Štampar“, Služba za školsku i adolescentnu medicinu.

 Poboljšanje Nepromijenjeno Pogoršanje

M 18 9 0

Ž 42 10 0

UK 60 (75,9%) 19 (24,0%) 0
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nom učenika i studenata korištene su sljedeće 

KBT tehnike: dnevnik učenja kako bi ovladali 

organizacijom vremena, postavljanje dostižnih 

ciljeva, poboljšanje motivacije za učenje i sa-

monagrađivanje te restrukturacija disfunkcio-

nalnih kognicija vezanih za svoje sposobnosti 

i uspjeh u učenju.

Za značajan dio mladih ljudi razlog dolaska u 

svjetovalište je „krah“ u vezi, tj. prekid emoci-

onalne veze ili neuzvraćena ljubav. Partnerska 

ljubav je na određeni način mistična kategori-

ja koju roditelji ćesto zaobilaze u razgovoru s 

vlastitom djecom. Razlog tome je vjerojatno to 

što ni roditelji nemaju sasvim jasne stavove o 

ovom pitanju i što bi im ovakav razgovor možda 

izazvao neugodu u vezi s ljubavnim „ranama“ 

iz mladosti. Slično je i u preventivnom radu sa 

školskom djecom, jer još nitko nije razradio su-

stav prevencije ljubavnih problema koji, izravno 

ili neizravno, mogu biti odgovorni za velik dio 

psihopatoloških fenomena u ovoj populaciji (13).

Mnogi mladi imaju osjećaj da je ulazak u sa-

vjetovanje velika životna odluka. Uz činjenicu 

da ljudi općenito osobne teškoće povezuju sa 

slabošću i neadekvatnošću, sam proces traže-

nja pouzdane osobe koja će ulijevati povjere-

nje i koja je kompetentna zna biti zastrašujući 

izazov (14). Povoljna okolnost može biti kad 

je to osoba koju je mlada osoba susretala i u 

„običnim“ situacijama u školi zdravstvenim 

odgojem, pregledima ili cijepljenjem.

ZAKLJUČAK

Savjetovalište otvorenih vrata u sustavu škol-

ske i akademske medicine potrebno je i učin-

kovito. Kako bi odgovorili izazovima na koje 

nailaze u savjetovanju školske liječnice koje su-

djeluju u savjetovalištu dodatno su educirane 

iz savjetovanja i psihoterapijskih tehnika. Osim 

već spomenute kognitivno bihevioralne terapi-

je, najčešće su to edukacije iz realitetne terapije 

te Gestalt terapije. Ako se teškoća mentalnog 

zdravlja prepozna u ranoj fazi i ako se pravo-

vremeno pruži adekvatan tretman za njeno 

prevladavanje dolazi do unaprjeđenja dobrobiti 

i kvalitete života mladog čovjeka, a ne samo po-

stizanja zacrtanog školskog uspjeha. Na kraju 

je važno naglasiti da se uspješni studenti ne ra-

zlikuju od neuspješnih prema sposobnostima, 

nego prema navikama, snalaženju u poteškoća-

ma, organizaciji i metodama učenja.

LITERATURA
1. Stallard P. Misli dobro, osjećaj se dobro: kognitivno - bihevioralna terapija u radu s djecom i mladim ljudima, Jastrebarsko: Naklada Slap, 2010.

2. Jokić Begić N, Čuržik D. Psihološko zdravlje studenata, materijali, Projekt EU StuDiSupport. Zagreb: Sveučilište u Zagrebu, 2010.

3. Jokić-Begić N, Lungomer-Armano G, Vizek Vidović V. Vodič za savjetovatelje u području psihološkoga savjetovanja studenata. Zagreb: Sveučilište 
u Zagrebu, 2009.

4. Drusany D i sur. Istraživanje procjene potreba studenata za podrškom tijekom studiranja, Izvješće za Senat Sveučilišta u Zagrebu. Zagreb: 
Sveučilište u Zagrebu, 2012.

5. Hunt J, Eisenberg D. Mental Health Problems and Help - Seeking Behavior Among college Students. J Adolesc Health 2010; 46: 3-10.

6. Antolić B, Novak M. Promocija mentalnog zdravlja: Temeljni koncepti i smjernice za roditeljske i školske programe. Psihologijske teme 2016; 
25: 317-39.

7. Barbarić B. Pobijedite depresiju kognitivno bihevioralnim tehnikama. Zagreb: Profil, 2012.

8. Lenz V, Vinković M, Degmečić D. Pojavnost depresije, anksioznosti i fobija u studentskoj populaciji Medicinskog i Pravnog fakulteta u Osijeku. 
Soc psihijat 2016; 44; 120-9.

9. Djelatnost zdravstvene zaštite školske djece, mladeži i studenata. Hrvatski zdravstveno statistički ljetopis za 2001-2012.godinu. Zagreb: Hrvatski 
zavod za javno zdravstvo, 2012.

10. Beck JS. Kognitivna terapija-osnove, educiranje i uvježbavanje. Jastrebarsko: Naklada Slap, 2007.

11. Beck JS. Kognitivna terapija za složene probleme. Jastrebarsko: Naklada Slap, 2008.

12. Hawton K, Salkovskis PM, Kirk J, Clark DM. Kognitivno bihevioralna terapija za psihijatrijske probleme. Jastrebarsko: Naklada Slap, 2008.

13. Milivojević Z. Formule ljubavi. Zagreb: Mozaik knjiga, 2010.

14. Hackney HL, Cormier S. Savjetovatelj - stručnjak procesni vodič kroz pomaganje. Jastrebarsko: Naklada Slap, 2012.



Lokalna zajednica u službi mentalnog zdravlja djece i mladih 
∑ primjer Petrinjskog savjetovališta za djecu, adolescente i 
obitelj

/ Local Community in the Service of the Mental Health of 
Children and Youth ∑ Example of Petrinja Counselling Centre 
for Children, Adolescents and Family

Armin Hadžić
Savjetovalište za djecu, adolescente i obitelj, Pučko otvoreno učilište, Hrvatski dom, Petrinja, Hrvatska

Counselling Centre for Children, Adolescents and Family, Public Open University Petrinja, Petrinja, 
Croatia

U Petrinji kao poslijeratnom području od posebne državne skrbi, u kojem postoji povećan broj rizičnih 

čimbenika te prevalencija psihosocijalnih tegoba i poremećaja kod djece i mladih, lokalna zajednica je 

putem Vijeća za prevenciju ustrojila rad psihološkog Savjetovališta za djecu, adolescente i obitelj u okviru 

„neutralne“ i ne-kliničke ustanove Pučkog otvorenog učilišta koje pruža idealne prostorne uvjete u samom 

središtu grada. Savjetovalište putem individualnih, grupnih, partnersko-bračnih i obiteljskih psiholoških 

savjetovanja i tretmana, psiholoških testiranja kao i psihosocijalnog tretmana maloljetnih počinitelja nasilja 

pruža neposrednu psihološku pomoć djeci, mladima i odraslima (od pedijatrijske do gerijatrijske populacije). 

Uz tretmanski rad težište Savjetovališta je rad na prevenciji i edukaciji te provodi kontinuirane preventivne 

programe: „Školu zdravlja“, „Školu nenasilja“ i „Školu ne-ovisnosti“. Savjetovalište organizira i provodi 

predavanja, edukacije, javne tribine i okrugle stolove sa stručnjacima te intenzivno radi na senzibilizaciji i 

edukaciji javnosti za probleme mentalnog zdravlja djece i mladih. Petrinjsko savjetovalište djeluje s jednim 

zaposlenim psihologom te pokazuje kako, i male i socioekonomski deprivirane sredine mogu pokrenuti 

kvalitetne i inovativne programe skrbi za kvalitetu života i mentalno zdravlje djece i mladih.

/ In Petrinja, a post-war area of special state concern with an increased number of risk factors and 

prevalence of psychosocial problems and disorders in children and youth, the Council for the Prevention 

established the Counselling Centre for Children, Adolescents and Families in the context of the „neutral“ 

and non-clinical institution of the Public Open University, which offers ideal accomodations in the city centre. 

The Counselling Centre offers individual, group, partner-marital and family counselling and psychological 

treatment, psychological testing and psychosocial treatment for juvenile offenders and provides immediate 

psychological help and care for children, young people and adults (from the paediatric to geriatric 

population). Besides treatment interventions, another important area of work is providing prevention 

and education activities through different programmes: „School of Health“, „School of Non-violence“ and 

„School of Non-dependence“. The Counselling Centre also organizes lectures, educational programmes 

and round tables with experts, and intensively works on raising awareness and educating the public 

on issues of mental health of children and youth. The Counselling Centre in Petrinja employs only one 

psychologist, which shows that a small and socio-economically deprived area can run high-quality and 

innovative programmes to improve the quality of life and mental health of children and youth.
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UVOD

Na poslijeratnim područjima od posebne dr-

žavne skrbi postoji povećani broj rizičnih čim-

benika (ratna razaranja, siromaštvo, neza-

poslenost, nedostupnost usluga za mentalno 

zdravlje, izloženost nasilju i zlostavljanju, ne-

dostatak pozitivnih poticaja) koji narušavaju 

kvalitetu života te mentalno zdravlje djece i 

mladih dovodeći do disfunkcionalnosti na in-

trapsihičkoj, obiteljskoj i društvenoj razini (1).

Vijeće za prevenciju Grada Petrinje prepozna-

lo je zbog značajno povećane prevalencije psi-

hosocijalnih tegoba i poremećaja kod djece i 

adolescenata, potrebu provođenja sustavnog 

i kontinuiranog preventivno-terapijskog rada 

na razvoju zdravih navika i stilova života te 

borbe protiv svih oblika ovisnosti kod djece 

i mladih. U skladu sa svjetskim iskustvima 

kako je puno učinkovitije i financijski „ispla-

tivije“ ulagati u kvalitetne programe preven-

cije i stručnog rada s djecom i mladima (2-4), 

osnovano je Savjetovališta za djecu, adoles-

cente i obitelj. Savjetovalište je smješteno u 

„neutralnu“ i ne-kliničku ustanovu Pučkog 

otvorenog učilišta kako bi se izbjegla dodatna 

stigmatizacija i negativan predznak kod osoba 

koje traže stručnu pomoć, uzimajući u obzir i 

idealne prostorne uvjete te lokaciju u samom 

središtu grada.

Savjetovalište, u skladu s preporukama Regio-

nalnog ureda za Europu Svjetske zdravstvene 

organizacije (5,6) promiče pozitivni i holistički 

koncept zdravlja, ukazujući na međuzavisnost 

fizičke, duševne, socijalne i duhovne dimenzije 

zdravlja te aktivno radi na promicaju ideje Pe-

trinje kao „Zdravog grada“ te „Grada prijatelja 

djece“.

Ciljevi Savjetovališta su pružanje stručne i 

neposredne pomoći djeci i mladima s psihič-

kim teškoćama, pružanje podrške roditeljima, 

unaprjeđenje roditeljskih kompetencija i ja-

čanje obiteljskih resursa, poticanje cjelovitog 

razvoja ličnosti, prevencija ovisnosti, nasilja te 

ostalih neprimjerenih oblika ponašanja među 

djecom i mladima, promicanje psihosocijal-

nog zdravlja i kvalitete života djece, mladih 

i obitelji, senzibiliziranje javnosti i zajednice 

za psihosocijalne probleme djece i mladih, ra-

zvoj suradničke mreže institucija i udruga u 

afirmaciji kvalitete života i mentalnog zdravlja 

djece i mladih.

Osobitost Savjetovališta je to što djeluje s 

jednim zaposlenim psihologom koji je orga-

nizator, voditelj i izvoditelj svih edukativ-

no-preventivnih programa, psihološko-savje-

todavnih tretmana, psiholoških testiranja te 

projektno-administrativnih aktivnosti. Pro-

grami i aktivnosti Savjetovališta usklađeni su 

s Nacionalnom strategijom za prava djece u 

Republici Hrvatskoj za razdoblje od 2014. do 

2020. godine (7), Nacionalnim programom za 

mlade za razdoblje od 2014. do 2017. godine 

(8), Nacionalnom strategijom zaštite mental-

nog zdravlja za razdoblje od 2011. do 2016. go-

dine (9) te Politikama i planom Svjetske zdrav-

stvene organizacije za mentalno zdravlje djece 

i mladih (10).
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Savjetovalište je razvilo kvalitetnu mrežu in-

terdisciplinarne suradnje s ustanovama u 

zdravstvu, odgoju i obrazovanju, socijalnoj 

skrbi, udrugama te lokalnom/regionalnom 

upravom. Usluge Savjetovališta su besplatne i 

brzo dostupne (bez uputnice, dugih lista čeka-

nja), te ih mogu koristiti svi građani bez obzira 

na dob.

AKTIVNOSTI SAVJETOVALIŠTA

Savjetovalište provodi sljedeće aktivnosti: in-

dividualno psihološko savjetovanje djece, mla-

dih i odraslih, partnersko-bračno savjetovanje, 

obiteljsko savjetovanje, telefonsko i online sa-

vjetovanje, grupne radionice za djecu, mlade 

i roditelje, psihosocijalni tretman maloljetnih 

počinitelja kaznenih djela, psihološka testi-

ranja, predavanja, edukacije, tribine, okrugle 

stolove i radionice, publikacije brošura, pri-

ručnika i različitih info materijala te zdrav-

stveno-preventivne programe: Školu zdravlja 

(vježbe opuštanja, integrativna tjelovježba, 

vježbe disanja i meditacije na principima joge, 

radionice zdrave prehrane), Školu ne-ovisno-

sti (program primarne i sekundarne prevencije 

ovisnosti razvojem zdravih stilova života), Ško-

lu nenasilja (program poticanja mira, nenasi-

lja, tolerancije i održivog razvoja).

U razdoblju od 2009. do 2016. godine u psiho-

loškom tretmanu i obradi Savjetovališta bilo je 

778 pacijenata (oko 130 novih pacijenata go-

dišnje s tendencijom povećanja) u dobi od 2 do 

68 godina s područja Petrinje i Sisačko-mosla-

vačke županije (Glina, Topusko, Sisak, Dvor). 

Godišnje je prosječno pruženo: 519 individu-

alnih psiholoških savjetovanja i tretmana, 

232 obiteljskih savjetovanja, 154 psiholoških 

testiranja (s tendencijom rasta zbog poveća-

nja fonda psiholoških testova), 59 telefonskih 

savjetovanja, 18 bračnih savjetovanja, 16 sa-

vjetovanja e-poštom. Savjetovalište prosječno 

godišnje realizira: 20 predavanja i edukacija, 

19 edukativno-preventivnih radionica, 4 velika 

programa obilježavanja značajnih nadnevaka, 

jednu veliku javnu tribinu sa stručnjacima te 

10 gostovanja u medijima (tv, radio, tisak, web 

portali). U navedenim edukativno-preventiv-

nim programima prosječno godišnje sudjeluje 

oko 1100 korisnika.

ŠKOLA ZDRAVLJA

Škola zdravlja je zdravstveno-preventivni pro-

gram Savjetovališta koji je započeo s radom 

za djecu i odrasle u listopadu 2009. godine. 

Od 2016. godine započele su vježbe s djecom 

i mladima s teškoćama u razvoju u suradnji s 

Odjelom za učenike s teškoćama u razvoju OŠ 

Dragutina Tadijanovića u Petrinji.

Škola zdravlja je, u skladu s najsuvremenijim 

znanstvenim spoznajama o stresu i psihoso-

matskom zdravlju (11,12), sustav vježbi opu-

štanja, integrativnih tjelovježbi, vježbi disanja 

i meditacije na principima joge koje se uspješ-

no koriste u prevenciji i tretmanu zdravstve-

nih i mentalnih tegoba suvremenog doba. U 

suradnji s nutricionistima provode se edukaci-

je i radionice zdrave prehrane. Program se pro-

vodi dinamikom od dva puta tjedno u trajanju 

od 90 minuta pod vodstvom dodatno educira-

nog psihologa. U razdoblju od 2009. do 2016. 

godine provedeno je 297 radionica (prosječno 

42 radionice godišnje). Program je besplatan za 

sve korisnike što je jako važan čimbenik u pro-

micanju psihičkog i fizičkog zdravlja u socioe-

konomski depriviranom području od posebne 

državne skrbi.

Istraživanje učinka vježbi provedeno je tije-

kom 2015. i 2016. godine na korisnicima žen-

skog spola (N=12) u dobi od 18. do 53. godine 

(M=42,6, SD=11,4). Sociodemografske karak-

teristike ispitanica su: 75 % zaposleno, 25 % 

visoka stručna sprema, 75 %, srednja stručna 

sprema, 58 %, udanih, 25 % samaca, 16 % ra-

stavljenih. U istraživanju su korišteni sljedeći 

psihološki upitnici i ljestvice: Upitnik za is-
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pitivanje općih psihopatoloških teškoća CO-

RE-OM (Clinical Outcomes in Routine Evalua-

tion – Outcome Measure), Kratki upitnik rezi-

lijentnosti BRS (Brief Resilience Scale), Upitnik 

usredotočene svjesnosti MAAS (Mindful Atten-

tion Awareness Scale), Rosenbergova ljestvica 

samopoštovanja RSE (Rosenberg Self - Esteem 

Scale), Upitnik stresa (Checkliste: Warnsignale 

für Stress) Polaznici su procijenjeni prije po-

četka vježbanja (baseline), nakon 6 mjeseci 

vježbanja (post) te 3 mjeseca nakon završetka 

vježbanja (follow up). Rezultati aritmetičkih 

sredina, standardnih devijacija i t-testa u ba-

seline, post i follow up mjerenjima prikazani 

su u tablici 1.

Utvrđeno je statistički značajno smanjenje pri-

sutnosti i intenziteta psihopatoloških smetnji 

u post, (p<.01) te follow up (p<.05) mjerenju 

upitnikom CORE-OM. Pokazano je statistički 

značajno ( p<.01) smanjenje simptoma stresa 

(tjelesnih, emocionalnih, kognitivnih i pona-

šajnih) kao rezultat vježbi koje je stabilno i u 

follow up uvjetu. Postoji statistički značajno 

(p<.05) poboljšanje psihičke otpornosti (rezili-

jentnosti) na post, ali ne i na follow up mjere-

nju. Također, statistički je značajno (p<.05) po-

boljšanje usredotočene svjesnosti življenja na 

post, ali ne i na follow up mjerenju. Poboljša-

nje mjerenog samopoštovanja kao posljedica 

vježbi bilo je statistički značajno (p<.05) (post 

uvjet), ali nije testirano na follow up mjerenju.

U evaluacijskom upitniku konstruiranom za 

potrebe procjene vježbi polaznici su naveli 

kao najveće promjene: povećanu opuštenost 

i smirenost (80 % polaznika), smanjenje osje-

ćaja boli (80 % polaznika), povećanje osjećaja 

zadovoljstva samim sobom te samopouzdanja 

(70 %), povećanu otpornost na stres i frustra-

ciju (70 %), smanjenje depresivnosti i tjeskobe 

(60 %), smanjenje krvnog tlaka (60 %). Dobiveni 

rezultati u skladu su s velikim brojem istraži-

vanja učinkovitosti joge i meditacije: u smanje-

nju depresivnih simptoma (13), anksioznosti 

(14,17,18), simptoma stresa (15-17), pozitivnog 

učinka na ravnotežu neurotransmitera (18,19), 

poboljšanju raspoloženja (15,17,19), povećanju 

psihičke dobrobiti (19), povećanju otpornosti na 

stres na radnom mjestu (20), poboljšanju rada 

imunološkog sustava (18) te mnogim drugim 

zdravstvenim i mentalnim smetnjama (21-24).

Rezultati ovog istraživanju potvrđuju da je 

program na principima joge učinkovit tre-

tman u prevenciji i poboljšanju općih psiho-

patoloških tegoba, poboljšanju zdravstvenih i 

psihološhih posljedica djelovanja stresa, po-

boljšanju psihičke otpornosti te poboljšanju 

kvalitete svjesnosti svakodnevnog života. Kako 

bi valjanost istraživanja bila veća trebalo bi u 

budućnosti provesti kontroliranu studiju u ko-

joj bi pored eksperimentalne uveli i kontrolnu 

skupinu s većim brojem ispitanika ravnomjer-

nije zastupljenosti oba spola. 

TABLICA 1. Razlika između rezultata na primijenjenim upitnicima prije vježbi, nakon šest mjeseci vježbi te nakon tri 
mjeseca praćenja

Upitnici Prije vježbi Nakon 6 mjeseci vježbi T Praćenje 3 mjeseca t

N M SD M SD M SD

CORE-OM 12 49,83 26,96 22,33 10,44 2,89* 28,33 19,65 2,02**

Upitnik stresa 11 29,73 16,69 13,38 5,81 2,64* 7,83 1,84 3,16*

BRS 12 16,75 4,47 20,86 3,18 -2,12* 19,0 2,44 -0,94***

MAAS 11 44,55 13,74 60,86 15,31 -2,35*** 57,43 18,0 -1,72***

RSE 10 23,5 3,86 27,0 4,14 -1,85* - - -

Napomena: M ∑ aritmetička sredina; SD ∑ standardna devijacija; T-test; *p<.01; **p<.05; ***p>.05
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ŠKOLA NENASILJA

Škola nenasilja je edukativno-preventivni pro-

gram Savjetovališta koji je u suradnji s peda-

goškim djelatnicima kao voditeljima aktivno-

sti na volonterskoj osnovi započeo radom 29. 

ožujka 2010. godine. Škola nenasilja nadahnu-

ta je velikim svjetskim mirotvorcima, a u svom 

radu integrira najsuvremenije pedagoško-psi-

hološke metode socijalno-emocionalnog uče-

nja (SEL) (25,26), nenasilnih strategija rješava-

nja sukoba, promicanja zdravih stilova života, 

razvijanja društvene i ekološke odgovornosti 

kao i prosocijalnog djelovanja i volonterstva. 

Školu nenasilja polaze učenici osnovnih i 

srednjih škola iz Petrinje i okolice. Moto Škole 

nenasilja misao je Mahatme Gandhija „Budi 

promjena koju želiš vidjeti“. Škola nenasilja or-

ganizira javne tribine, okrugle stolove, preda-

vanja, radionice, izložbe, predstave i scenske 

izvedbe te edukativne izlete kojima se promi-

ču nenasilje, tolerancija i zdravi obrasci života 

djece i mladih. Programi Škole nenasilja odr-

žavaju se pod pokroviteljstvom Programa Uje-

dinjenih naroda za razvoj (UNDP), Ureda Pred-

sjednika RH, Ministarstva socijalne politike i 

mladih, Ministarstva zaštite okoliša i prirode, 

Sisačko-moslavačke županije i Grada Petrinje. 

Kroz programe i manifestacije Škole nenasilja 

prošlo je tisuće djece i mladih Petrinje.

ŠKOLA NE-OVISNOSTI

Problemi konzumiranja cigareta, alkohola i 

droga, kao i nekemijskih ovisnosti (klađenje i 

kockanje, internet i društvene mreže) postaju 

ogroman društveno-socijalni i zdravstveni te 

obiteljski teret, a Hrvatska se približava europ-

skim trendovima gdje se smanjuje dob prvog 

konzumiranja sredstava ovisnosti (27). Prema 

podatcima Europskog istraživanja o pušenju, 

pijenju i uzimanju droga (ESPAD, 2015.) konzu-

macija droga u Hrvatskoj je iznad EU-prosjeka. 

Hrvatska je pri vrhu u Europi s čak 92 posto 

15-godišnjaka koji su probali alkoholna pića, a 

na 5. mjestu po ekscesivnom ispijanju alkoho-

la („binge drinking“). Hrvatski 15-godišnjaci su 

na 1. mjestu u EU po probnom konzumiranju 

inhalanata, a na 3. mjestu po konzumaciji no-

vih psihoaktivnih droga. U Hrvatskoj je svaki 

peti učenik probao kanabis, a uočava se zabri-

njavajući porast bihevioralnih ovisnosti (28).

Iz navedenih je razloga Savjetovalište uz pot-

poru Sisačko-moslavačke županije 2012. godi-

ne pokrenulo „Školu ne-ovisnosti“ kao konti-

nuirani i dugoročni preventivni program koji 

u sebi integrira elemente različitih pristupa 

preventivnog djelovanja (učenje socijalnih 

vještina, jačanje samopouzdanja i emocional-

nih kompetencija, edukacija, senzibilizacija i 

osvještavanje, stvaranje pozitivnog i poticaj-

nog okruženja, razvoj odgovornosti za vlastito 

zdravlje). Program potiče aktivnu integraciju 

ključnih čimbenika u zajednici: škole, roditelji, 

ustanove, udruge. Škola ne-ovisnosti promiče 

inovativne i kreativne pristupe u radu s dje-

com i mladima (vizualne umjetnosti, pristup 

„mindfulness“ (29), nutricionizam (30)) te se 

aktivno bavi i problemom rastuće „nekemij-

ske“ ovisnosti (kockanje, klađenje, internet i 

društvene mreže). Škola ne-ovisnosti temelji 

se na novim znanstvenim spoznajama preven-

tivnog djelovanja (31) te je usklađena s Naci-

onalnom strategijom suzbijanja zlouporabe 

droga 2012.-2017. (27). U suradnji s vodećim 

stručnjacima (dr. Robert Torre, dr. Ante Ba-

garić) organizira stručna predavanja i tribi-

ne, psihosocijalna savjetovanja, edukativne i 

umjetničke radionice, izložbe, volonterske ak-

tivnosti te intenzivni rad i senzibilizaciju medi-

ja i javnosti. Radionice i predavanja održavaju 

se širom Sisačko-moslavačke županije.

ZAKLJUČAK

Djeca i mladi nalaze se u intenzivnom raz-

doblju rasta i razvoja što ih čini vulnerabilnom 

skupinom društva. Njihova prirodna radozna-
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lost i potraga za novim senzacijama i iskustvi-

ma uz nedovoljnu razvijenost neuroloških i 

kognitivno-emocionalnih mehanizama kontro-

le te podložnost utjecajima društva i vršnjaka 

rizik su za razvoj disfunkcionalnih obrazaca 

ponašanja i ovisnosti. Odrastanje na poslije-

ratnim područjima od posebne državne skr-

bi uz visoku zastupljenost psihotraumatskih 

čimbenika i socioekonomski nepovoljnih uvje-

ta višestruko povećava rizik za razvoj mental-

nih i socijalnih teškoća. Upravo na takvim po-

dručjima nužna je dosljedna i lako dostupna 

preventivna i tretmanska pomoć kakvu pruža 

Petrinjsko savjetovalište. Prednost malih sre-

dina mogućnost je brzog djelovanja i povezi-

vanja svih relevatnih čimbenika. Zahvaljujući 

tome, kao i intenzivnim naporima uključenih 

pojedinaca, Savjetovalište ostvaruje kvalitetnu 

interdisciplinarnu suradnju s Ambulantom za 

dječju i adolescentnu psihijatriju NPB „Dr. Ivan 

Barbot“ Popovača, školskom medicinom Zavo-

da za javno zdravstvo Sisačko-moslavačke žu-

panije, centrima za socijalnu skrb, školama i 

sl. Primjer Petrinjskog savjetovališta s jednim 

zaposlenim psihologom pokazuje da male i 

siromašne sredine uz minimalna financijska 

ulaganja mogu pokrenuti inovativne i stručne 

programe usmjerene podizanju kvalitete živo-

ta i mentalnog zdravlja djece, mladih i svojih 

građana.

LITERATURA
1. Priebe S, Bogic M, Ajdukovic D i sur. Mental disorders following war in the Balkans:a study in 5 countries. Arch Gen Psychiatry 2010; 67: 518-28.

2. Durlak JA, Wells AM. Primary Prevention Mental Health Programs for Children and Adolescents: A Meta-Analytic Review. Am J Community 
Psychol 1997; 25: 115-52.

3. Kazdin AE. Adolescent mental health: Prevention and treatment programs. Am Psychol 1993; 48: 127-41.

4. Weisz JR, Sandler IN, Durlak JA, Anton BS. Promoting and protecting youth mental health through evidence-based prevention and treatment. 
Am Psychol 2005;60: 628-48.

5. WHO Regional Office for Europe (2013). Gesundheit 2020 Rahmenkonzept und Strategie der Europäischen Region für das 21. Jahrhundert. 
Dostupno na http://www.euro.who. int/__data/assets/pdf_file/0009/215757/Health2020-Long-Ger.pdf. [20.12.2016.]. 

6. Hrvatska mreža zdravih gradova (2016). Dostupno na: http://www.zdravi-gradovi.com.hr/home/o-mrezi/projekt-svjetske-zdravstvene-organizacije.
aspx. [20.12.2016.].

7. Nacionalna strategija za prava djece u Republici Hrvatskoj za razdoblje od 2014. do 2020. godine (2014). Dostupno na: https://vlada.gov.hr/
pristup-informacijama/programi-strategije-planovi-i-izvjesca/strateski-dokumenti-vlade-rh/ministarstvo-za-demografiju-obitelj-mlade-i-socijal-
nu-politiku/17700. [27.12.2016.].

8. Nacionalni program za mlade za razdoblje od 2014. do 2017. godine (2014). Dostupno na : https://vlada.gov.hr/pristup-informacijama/progra-
mi-strategije-planovi-i-izvjesca/strateski-dokumenti-vlade-rh/ministarstvo-za-demografiju-obitelj-mlade-i-socijalnu-politiku/17700. [27.12.2016.].

9. Nacionalna strategija zaštite mentalnog zdravlja za razdoblje od 2011. do 2016. godine (2010). Dostupno na: http://www.mzss.hr/layout/set/print/
ministarstvo/ strategije _i_ planovi/ nacionalna_strategija_zastite_mentalnog_zdravlja_za_razdoblje_od_2011_2016_godine. [27.12.2016.].

10. WHO. Child and adolescent mental health policies and plan (2005): Dostupno na http://www.who.int/mental_health /policy/services/ essen-
tialpackage1v11 /en/. [28.12.2016.].

11. Benson H. Reakcija opuštanja. Zagreb: Algoritam, 2003.

12. Zinn JK. Gesund durch Meditation. Frankfurt am Main, 2007.

13. Uebelacker LA, Epstein-Lubow G, Gaudiano BA i sur. Hatha yoga for depression: Critical review of the evidence for efficacy, plausible mechanisms 
for action and directions for future research. J Psychiatr Pract 2010; 16: 22-33.

14. Kirkwood G, Rampes H, Tuffrey V i sur.Yoga for anxiety: A systematic review of the research evidence. Br J Sports Med 2005; 39: 884-91.

15. Pascoe MC, Bauer IE. A systematic review of randomised control trials on the effects of yoga on stress measures and mood. J Psychiatr Res 
2015; 68: 270-82.

16. Grossman P, Niemann L, Schmidt S i sur. Mindfulness-based stress reduction and health benefits: A meta-analysis. J Psychosom Res 2004; 57; 
35-43.

17. Smith C, Hancocka H, Blake-Mortimerb J i sur. A randomised comparative trial of yoga and relaxation to reduce stress and anxiety. Complement 
Ther Med 2007; 15: 77-83.

18. Mahajan AS. Role of yoga in hormonal homeostasis. Int J Clin Exp Physiol 2014; 1: 173-8.

19. Streeter CC, Whitfield TH, Owen L i sur. Effects of yoga versus walking on mood, anxiety, and brain GABA levels: A randomized controlled MRS 
study. J Altern Complement Med 2010; 16: 1145-52.

20. Hartfiel N, Havenhand J, Khalsa, SB i sur.The effectiveness of yoga for the improvement of well-being and resilience to stress in the workplace. 
Scand J Work Environ Health 2011; 37: 70-6.



69

A. Hadžić: Lokalna zajednica u službi mentalnog zdravlja djece i mladih ∑ primjer Petrinjskog savjetovališta za djecu, adolescente i obitelj. 
Soc. psihijat. Vol. 45 (2017) Br. 1, str. 63-69

21. Ross A, Thomas S. The health benefits of yoga and exercise: A review of comparison studies. J Altern Complement Med 2010; 16: 3-12. 

22. Smith KB, Pukall CF. An evidence-based review of Yoga: A complementary intervention for patients with cancer. Psychooncology 2009;18: 465-75.

23. Baer RA. Mindfulness training as a clinical intervention: A conceptual and empirical review. Clin Psychol Sci Pr 2013; 10; 125-43.

24. Brown KW, Ryan RM, Creswell J D. Mindfulness: Theoretical foundations and evidence for its salutary effects. Psychol Inq 2007; 18: 211-37.

25. Webster-Stratton C, Reid M, Hammond M. Social skills and problem solving training for children with early-onset conduct problems: Who benefits? 
J Child Psychol Psychiatry 2001; 42: 943-52.

26. Durlak JA, Weisberg RP, Dymnicki AB, Taylor RD, Schellinger KB. The impact of enhancing students’ social and emotional learning: A meta-analysis 
of school-based universal interventions. Child Dev 2011; 82: 405-32.

27. Nacionalna strategija suzbijanja zlouporabe droga 2012.-2017. (2012.) Dostupno na: http://www.emcdda.europa.eu/system/files/HR_Nacional-
na_strategija_suzbijanja_zlouporabe_droga_2012.-2017._final.pdf. [28.12.2016.].

28. European School Survey Project on Alcohol and Other Drugs (ESPAD) (2015). Dostupno na: www.espad.org/espad-reports. [29.12.2016.].

29. Zgierska A, Rabago D, Chawla N i sur. Mindfulness Meditation for Substance Use Disorders: A Systematic Review. Subst Abus 2009; 30: 266-94.

30. Ashley N, Gearhardt MS, Yokum S i sur. Neural Correlates of Food Addiction. Arch Gen Psychiatry 2011; 68: 808-16.

31. Botvin GJ, Griffin KW, Williams C. Preventing Daily Substance Use among High School Students Using a Cognitive-Behavioral Competence 
Enhancement Approach. World J Prev Med 2015; 3: 48-53. 





Upute 
autorima

Časopis Socijalna psihijatrija objavljuje znanstvene, stručne i pre-

gledne radove, prikaze bolesnika, lijekova i metoda, osvrte, novosti, 

prikaze knjiga, pisma uredništvu i druge priloge iz područja socijalne 

psihijatrije i srodnih struka, uz uvjet da već nisu objavljeni u drugim 

časopisima ili knjigama.

Iznimno redakcija može prihvatiti i drugu vrstu rada (prigodni rad, rad 

iz povijesti struke i sl.) ako ga ocijeni korisnim za čitateljstvo.

Radovi se tiskaju na hrvatskom ili engleskom jeziku.

Oprema rukopisa
Rad i svi prilozi dostavljaju se isključivo u elektroničkom obliku. Regu-

larna duljina teksta iznosi do najviše 20 kartica (1 kartica sadrži 1800 

znakova s razmacima). Tekstove treba pisati u Wordu, kontinuirano, 

istim fontom – onim koji je postavljen za stil Normal, bez isticanja 

unutar teksta, osim riječi koje trebaju biti u boldu ili italiku. Naslove 

pisati istim fontom kao osnovni tekst (stil Normal), u zaseban redak, 

a hijerarhiju naslova označiti brojevima (npr. 1., 1.1., 1.1.1. itd.). Bro-

jevi se ne moraju zadržati u radu, ali su putokaz za veličinu odnosno 

važnost (hijerarhiju) naslova.

Znanstveni i stručni radovi sadrže ove dijelove: uvod, cilj rada, meto-

de, rezultati, rasprava i zaključci.

Uvod je kratak i jasan prikaz problema; u njemu se kratko spominju 

radovi onih autora koji su u izravnoj vezi s istraživanjem što ga rad 

prikazuje.

Cilj je kratak opis cilja i svrhe istraživanja.

Metode se prikazuju tako da se čitatelju omogući ponavljanje opisana 

istraživanja. Metode poznate iz literature ne opisuju se, već se navo-

de izvorni literaturni podatci. Ako se navode lijekovi, rabe se njihova 

generička imena (u zagradi se može navesti njihovo tvorničko ime).

Rezultate treba iznijeti jasno i logično. Značajnost rezultata treba 

prikazati statistički. Svi mjerni rezultati navode se u SI jedinicama.

Rasprava je završni dio rada u kojemu se opisuju i tumače rezultati te 

uspoređuju s postojećim spoznajama na tom području.

Zaključci moraju odgovoriti postavljenom cilju rada.

Početna stranica rada sadrži: naslov rada, puna imena i prezimena 

autora, ustanovu u kojoj je rad napravljen te adresu prvoga autora, 

preko kojeg će se obavljati korespondencija. Ako su autori iz različitih 

ustanova, treba ih sve navesti.

Sažetak treba sadržavati do 200 riječi. U sažetku treba navesti temu 

i svrhu rada, metodologiju, glavne rezultate i kratak zaključak. Is-

pod sažetka treba napisati 2 do 5 ključnih riječi koje su bitne za brzu 

identifikacijsku klasifikaciju sadržaja rada. Sažetak treba napisati na 

hrvatskom i engleskom jeziku.

Tablice treba formatirati unutar Word-dokumenta na mjestu na ko-

jem se pojavljuju, na način da se i unutar osnovnog teksta označi 

poziv na tablicu – ako se tablica daje u formatu slike (tj. nije izrađena 

u Wordu), za nju vrijede upute kao za slike.

Slike treba priložiti kao posebni dokument u .tiff ili .jpg (.jpeg) for-

matu, minimalne rezolucije 300 dpi. Uz broj, svaka slika treba imati 

legendu, a svaka tablica naslov. Reprodukciju slika i tablica iz drugih 

izvora treba popratiti dopuštanjem njihova autora i izdavača.

U tekstu se literaturni podatak navodi arapskim brojem u zagradi. 

Popis literature piše se na posebnom papiru, rednim brojevima pre-

ma redoslijedu kojim se citat pojavljuje u tekstu. Literatura se citira 

prema Vancouverskom stilu:

a) rad
Skrzypińska D, Szmigielska B. What links schizophrenia and drea-

ming? Common phenomenological and neurobiological features of 

schizophrenia and REM sleep. Arch Psych Psychoth 2013; 2:29-35.
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Millon T. A Brief History of Psychopathology. In: Blaney PH, Millon T. 

(eds.) Oxford Textbook of Psychopathology. New York: Oxford Uni-

versity Press, 2009.

c) knjiga
Kring AM, Johnson SL, Davison GC, Neale JM. Abnormal Psychology. 

New York: Wiley, 2013.

Radovi se šalju na adresu Uredništva (socijalna.psihijatrija@kbc-za-

greb.hr). Urednički odbor šalje prispjeli rad na anonimnu recenziju. 

Ako recenzent(i) predlože promjene ili dopune rada, kopija recenzije 

dostavlja se autoru radi ispravaka. Odluku o tiskanju ispravljenog 

rada donosi Uredništvo.

Redoslijed objavljivanja radova određuje Uredništvo. Prvi autor dobi-

va probni otisak rada na korekturu. Korigirani otisak treba vratiti na 

adresu Uredništva u roku od tri dana.

Objavljeni članci predstavljaju stavove i mišljenja autora koji preu-

zimaju punu odgovornost za sadržaj rada i točnost svih navedenih 

literaturnih podataka. Objavljeni materijal može biti reproduciran 

samo uz pismenu suglasnost Uredništva i Izdavača.
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