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Za poremecaje iz grupe koja je u DSM-IV oznaéena pod
nazivom Deficit paznje 1 poremecaji sa nasilnickim ponasanjem, a
to su Deficit paznje/Hiperaktivni poremecaj (ADHD), Poremecaj u
vidu protivljenja i prkosa (ODD) i Poremecaj ponasanja (CD), moze
se rec¢i da kao jedno od svojih osnovnih obelezja imaju i medusobni
komorbiditet. I istrazivacka praksa i iskustva klini¢ara ukazuju na to
da je za ova tri poremecaja karakteristi¢na tendencija da se javljaju
mnogo c¢eS¢e u kombinaciji, nego kao zasebni psihopatoloski
entiteti.

Imajuéi u vidu cest komorbiditet, a uzimaju¢i u obzir i
¢injenicu da medu autoritetima na podrucju bavljenja
problematikom vezanom za poremecaje iz Ove grupe ne postoji
saglasnost po pitanju medusobnog odnosa ova tri poremecaja (ni u
poslednjim izdanjima DSM i ICD klasifikacionih sistema ovi
poremecaji ne tretiraju se na isti nacin), ovim istrazivanjem
nastojalo se utvrditi u kojoj meri su ADHD, ODD i CD zaista tri
jedinstvena i nezavisna slozaja ponasanja, ili se pre mogu tretirati
kao jedan opéstiji psihopatoloski fenomen.

Na uzorku od 1471 deteta dve uzrasne Kkategorije, a
prosecnog uzrasta od 9 godina i 4 meseca, primenjene su skale
procene prisustva ponasanja karakteristicnih za ADHD, Poremecaj
u vidu protivljenja 1 prkosa i Poremecaj ponaSanja. Skale su
popunjavali ucitelji dece. Od instrumenata je koriS¢ena i skra¢ena
forma trece revizije Konersove skale koju su popunjavali 1 ucitelji,
ali i1 deca iz starije grupe (sve tri skale koris¢ene u istrazivanju
visoke su kriterijumske validnosti). Na osnovu pravila za
skorovanje, izdvojena je grupa od 373 dece koja manifestuju
bihevioralne indikatore nekog od tri navedena psihopatoloska
fenomena ili viSe njih istovremeno. Na osnovu analize medusobnih
preklapanja ispitivanih entiteta, moze se zakljuCiti da je deficit




paznje, posmatran kao zasebna dimenzija, najmanje komorbidan od
svih ispitivanih fenomena. Hiperaktivnost, posmatrana samostalno
ili u kombinaciji sa deficitom paznje, mnogo vise je povezana sa
ostalim problemima, nego S§to je to deficit paznje. Poremecaj
ponasanja i Poremecaj u vidu protivljenja i prkosa gotovo su uvek
povezani, ili medusobno ili sa kombinovanim ADHD podtipom,
odnosno sa izdvojenom dimenzijom hiperaktivnosti.

Rezultati konfirmatorne faktorske analize pokazali su da je
model sa najboljim indeksima podesnosti bifaktorski model sa 4
faktora (deficit paznje, hiperaktivnost, prkosno i suprotstavljajuce
ponasanje i problemi u ponaSanju), sto bi znacilo da Cetiri izdvojena
faktora predstavljaju fenomene koje karakteriSu ponaSanja
specificna za svaki od njih posebno, ali su ta ponasanja istovremeno
i zajednicki indikatori jednog generalnog faktora. Hiperaktivnost je
u najvecoj meri zajednicki fenomen sva tri poremecaja koja su
predmet proucavanja u ovom radu, dok je nepaznja u najmanjoj
meri zajedni¢ka svim poremecajima. U daljem toku statisticke
obrade podataka, primenjena je analiza latentnih profila. Rezultati
ove analize saglasni su sa rezultatima dobijenim na osnovu analize
komorbidnih stanja, kao i sa rezultatima konfirmatorne faktorske
analize. Deficit paznje, hiperaktivnost, prkosno i suprotstavljajuce
ponaSanje i problemi u ponaSanju predstavljaju bihevioralne
dimenzije koje su Cesto povezane, pri ¢emu je komorbiditet svih
navedenih problema zajedno posebno cest, kao i kombinacija
hiperaktivnosti i deficita paznje. Na osnovu svih sprovedenih
analiza namece se zakljuCak da ADHD, ODD 1 Poremecaj
ponasanja pre predstavljaju razli¢ite dimenzije jednog generalnog
psihopatoloskog fenomena, nego $to ih moZzemo posmatrati kao
entitete potpuno nezavisne jedan od drugog.

Suprotno postavljenoj hipotezi, uzrast se nije pokazao kao
znaCajan faktor za manifestovanje ponasanja koja su tipicna za
Poremecaj u vidu protivljenja 1 prkosa i Poremecaj ponaSanja.
Potvrdena je pretpostavka o tome da deficit paznje tokom vremena
perzistira kod dece i ispoljava se u istoj meri, ali ne i pretpostavka o
tome da dolazi do redukcije motornog nemira kako dete biva starije.
Deca sa ponaSanjima koja karakteriSu svaki od tri poremecaja imaju
znacajno slabije Skolsko postignu¢e u odnosu na kontrolnu grupu
dece, pri ¢emu je saznanje o Skolskom uspehu deteta znacajnije
povezano sa uciteljskom procenom ponasanja dece nego sa
samoprocenom samih ucenika. Gradska sredina pokazala se kao
znacajan faktor za manifestovanje ponaSanja karakteristiénih samo
za kombinovani ADHD podtip. Kao varijabla od znacaja za
ispoljavanje problemati¢nih ponasanja, pokazao se obrazovni nivo
roditelja, i oca i majke. Sto su roditelji viseg obrazovnog nivoa,
deca u manjoj meri manifestuju ponasanja koja su tipi¢na za neki od
tri poremecaja.




Rezultati dobijeni ovim istrazivanjem jasno ukazuju na
neophodnost posmatranja tri poremecaja iz grupe Deficit paznje i
poremecaji sa nasilni¢kim ponaSanjem kroz drugaciju prizmu, a ne
samo uzimaju¢i u obzir kategorijalni pristup. U daljim
istrazivanjima problematike deficita paznje 1 poremecaja sa
nasilnickim ponasanjem u nasoj sredini, bilo bi pozeljno uzorkom
obuhvatiti decu iz viSe od dve uzrasne kategorije, kao i decu iz
velikih gradova, a svakako da bi uklju¢ivanje klinickog uzorka dece
u znacajnoj meri doprinelo daljem rasvetljavanju medusobnog
odnosa ADHD-a, Poremecaja u vidu protivljenja i prkosa i
Poremecaja ponasanja.
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Abstract: One of the main features for the DSM-1V Attention Deficit and

AB Disruptive Behavior Disorders (Attention Deficit/Hyperactivity

Disorder, Conduct Disorder and Oppositional Defiant Disorder) is
their mutual comorbidity. Both research and clinical practice showed
that ADHD, ODD and CD typically occur in combination and that
noncomorbid ODD, ADHD or CD are fairly rare. The overlap between
those diagnosis is very well established. Regarding the frequent
comorbidity, together with the fact that there is no consensus among
authorities in the field (the specific criteria for diagnosing ADHD,
ODD or CD vary between the guidelines adopted in the United States
— DSM, and those used in Europe and in other international
communities - ICD), one of the aims of this study was to determine
whether ADHD, ODD and CD are really three unique and independent
behavioral psychopathological entities, or those three can be treated as
one more general psychopathological phenomenon.

The research was conducted on a convenience sample of
N=1471 children (N=760 boys), with an average age of 9 years and 4
months. The presence of characteristics of ADHD, Oppositional
Defiant Disorder and Conduct Disorder was measured with three
scales — IVJER, CDRS-IV and ODDRS. These scales have been
administrated to teachers. Third revision of the Conners Rating Scale
(CRS) was also used in this study — both teacher report short form and
self-report short form. Based on the rules for scoring the rating scales
used in this research, a group of 373 children, who exhibit behavioral
indicators of one of the three psychopathological phenomena listed
above or several of them simultaneously are identified. On the basis of
an analysis of the mutual overlapping of the examined entities, it can
be concluded that the attention deficit, observed as a separate
dimension, is the least comorbid of all the investigated phenomena.
Hyperactivity, observed alone or in combination with attention deficit,
IS much more associate with other problems than attention deficit




alone. Conduct Disorder and Oppositional Defiant Disorder are almost
always in correlation, either with each other or with a combined
ADHD subtype, or with a separate dimension of hyperactivity.

The results of the Confirmatory Factor Analysis (CFA) showed
that the model with the best goodness-of-fit indices is the bifactor
model with 4 factors (attention deficit, hyperactivity, defiant and
oppositional behaviors and behavioral problems), which means that
four separate factors represent phenomena which are characterized by
behaviors specific to each of the factors, but, at the same time, these
behaviors are the common indicators of the general factor.
Hyperactivity is largely a common characteristic of all three disorders
from the group, while attention deficit is at least common to all
disorders. The results of the Latent Class Analysis (LCA) are
consistent with the results obtained from the analysis of the mutual
overlapping of the examined entities, as well as with the CFA results.
Attention deficit, hyperactivity, defiant and oppositional behaviors and
severe conduct problems are behavioral dimensions which are often in
correlation, with the comorbidity of all these problems together being
particularly common, along with the combination of hyperactivity and
attention deficit. The research findings showed that ADHD, ODD and
Conduct Disorder are more likeley to represent the different
dimensions of a general psychopathological phenomenon, than being
the entities completely independent of each other.

In contrast to the hypothesis, age did not prove to be a
significant factor in the manifestation of behavior that is typical of
Oppositional Defiant Disorder and Conduct Disorder. It is confirmed
that attention deficit persists over time in children and is demonstrated
to the same extent, but it is not confirmed that there is a reduction in
hyperactivity as the child gets older. Children with behaviors that
characterize each of the three disorders have significantly lower school
achievement than the control group of children, whereby the
knowledge about the child’s school achievement is significantly more
associate with the teacher's assessment of the child’s behavior rather
than with the self-evaluation of the students themselves. The urban
environment proved to be a significant factor in the manifestation of
behavior typical only of the combined ADHD subtype. As a variable
of significance for the manifestation of problematic behaviors, the
educational level of parents has been demonstrated. It is less likely for
children to manifest behaviors that are typical of one of the three
disorders, if the parents’ educational level is higher.

The research findings clearly point to the necessity of
observing three disorders from the group Attention Deficit and
Disruptive Behavior Disorders through a different prism, not just
taking into account the categorical approach. The further research in
the field of problem behaviors in our community, should include
children from more than two age categories, as well as children from




large cities. Clinical samples of children will significantly contribute to

further clarification of the relation between ADHD, ODD and Conduct
Disorder.
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REZIME

Za poremecaje iz grupe koja je u DSM-1V oznacena pod nazivom Deficit paznje i
poremecaji sa nasilnickim ponaSanjem, a to su Deficit paznje/Hiperaktivni poremecaj
(ADHD), Poremecaj u vidu protivljenja i prkosa (ODD) i Poremecaj ponasanja (CD),
moze se reci da kao jedno od svojih osnovnih obelezja imaju i medusobni komorbiditet. |
istrazivacka praksa i iskustva klini¢ara ukazuju na to da je za ova tri poremecaja
karakteristi¢na tendencija da se javljaju mnogo c¢eS¢e u kombinaciji, nego kao zasebni
psihopatolo3ki entiteti.

Imajué¢i u vidu Cest komorbiditet, a uzimajué¢i u obzir i ¢injenicu da medu
autoritetima na podrucju bavljenja problematikom vezanom za poremecaje iz ove grupe
ne postoji saglasnost po pitanju medusobnog odnosa ova tri poremecaja (ni u poslednjim
izdanjima DSM i ICD klasifikacionih sistema ovi poremecaji ne tretiraju se na isti nacin),
ovim istrazivanjem nastojalo se utvrditi u kojoj meri su ADHD, ODD i CD zaista tri
jedinstvena i nezavisna sloZaja ponaSanja, ili se pre mogu tretirati kao jedan opstiji
psihopatoloski fenomen.

Na uzorku od 1471 deteta dve uzrasne kategorije, a prose¢nog uzrasta od 9 godina
1 4 meseca, primenjene su skale procene prisustva ponasanja karakteristicnih za ADHD,
Poremecaj u vidu protivljenja 1 prkosa i Poremecaj ponasanja. Skale su popunjavali
ucitelji dece. Od instrumenata je koriS¢ena i1 skracena forma trece revizije Konersove
skale koju su popunjavali i ucitelji, ali i deca iz starije grupe (sve tri skale koris¢ene u
istrazivanju visoke su kriterijumske validnosti). Na osnovu pravila za skorovanje,
izdvojena je grupa od 373 dece koja manifestuju bihevioralne indikatore nekog od tri
navedena psihopatoloSka fenomena ili viSe njih istovremeno. Na osnovu analize
medusobnih preklapanja ispitivanih entiteta, moze se zakljuciti da je deficit paZnje,
posmatran kao zasebna dimenzija, najmanje komorbidan od svih ispitivanih fenomena.
Hiperaktivnost, posmatrana samostalno ili u kombinaciji sa deficitom paznje, mnogo vise
je povezana sa ostalim problemima, nego Sto je to deficit paznje. Poremecaj ponasanja i
Poremecaj u vidu protivljenja i prkosa gotovo su uvek povezani, ili medusobno ili sa

kombinovanim ADHD podtipom, odnosno sa izdvojenom dimenzijom hiperaktivnosti.



Rezultati konfirmatorne faktorske analize pokazali su da je model sa najboljim
indeksima podesnosti bifaktorski model sa 4 faktora (deficit paZznje, hiperaktivnost,
prkosno i suprotstavljajuée ponaSanje i problemi u ponasanju), Sto bi znacilo da Cetiri
izdvojena faktora predstavljaju fenomene koje karakteriSu ponaSanja specifi¢na za svaki
od njih posebno, ali su ta ponaSanja istovremeno i zajednic¢ki indikatori jednog
generalnog faktora. Hiperaktivnost je u najvecoj meri zajedni¢ki fenomen sva tri
poremecaja koja su predmet proucavanja u ovom radu, dok je nepaznja u najmanjoj meri
zajednicka svim poremecajima. U daljem toku statisticke obrade podataka, primenjena je
analiza latentnih profila. Rezultati ove analize saglasni su sa rezultatima dobijenim na
osnovu analize komorbidnih stanja, kao i sa rezultatima konfirmatorne faktorske analize.
Deficit paznje, hiperaktivnost, prkosno i suprotstavljajuée ponasanje i problemi u
ponasanju predstavljaju bihevioralne dimenzije koje su Cesto povezane, pri ¢emu je
komorbiditet svih navedenih problema zajedno posebno cCest, kao i kombinacija
hiperaktivnosti i deficita paZznje. Na osnovu svih sprovedenih analiza namece se
zaklju¢ak da ADHD, ODD i Poremecaj ponasanja pre predstavljaju razli¢ite dimenzije
jednog generalnog psihopatoloSkog fenomena, nego Sto ih mozemo posmatrati kao
entitete potpuno nezavisne jedan od drugog.

Suprotno postavljenoj hipotezi, uzrast se nije pokazao kao znaCajan faktor za
manifestovanje ponaSanja koja su tipicna za Poremecaj u vidu protivljenja i prkosa i
Poremecaj ponasanja. Potvrdena je pretpostavka o tome da deficit paznje tokom vremena
perzistira kod dece i ispoljava se u istoj meri, ali ne i pretpostavka o tome da dolazi do
redukcije motornog nemira kako dete biva starije. Deca sa ponaSanjima koja karakterisu
svaki od tri poremecaja imaju znacajno slabije Skolsko postignué¢e u odnosu na kontrolnu
grupu dece, pri ¢emu je saznanje 0 Skolskom uspehu deteta znacajnije povezano sa
uciteljskom procenom ponasanja dece nego sa samoprocenom samih ucenika. Gradska
sredina pokazala se kao znaCajan faktor za manifestovanje ponasanja karakteristicnih
samo za kombinovani ADHD podtip. Kao varijabla od znaaja za ispoljavanje
problemati¢nih ponasanja, pokazao se obrazovni nivo roditelja, i oca i majke. Sto su
roditelji viSeg obrazovnog nivoa, deca u manjoj meri manifestuju ponaSanja koja su

tipi¢na za neki od tri poremecaja.



Rezultati dobijeni ovim istrazivanjem jasno ukazuju na neophodnost posmatranja
tri poremecaja iz grupe Deficit paznje 1 poremecaji sa nasilnickim ponasanjem kroz
drugaciju prizmu, a ne samo uzimajuéi u obzir kategorijalni pristup. U daljim
istrazivanjima problematike deficita paznje i poremecaja sa nasilnickim ponasanjem u
nasoj sredini, bilo bi poZeljno uzorkom obuhvatiti decu iz viSe od dve uzrasne kategorije,
kao 1 decu iz velikih gradova, a svakako da bi ukljucivanje klinickog uzorka dece u
znaCajnoj meri doprinelo daljem rasvetljavanju medusobnog odnosa ADHD-3,
Poremecaja u vidu protivljenja i prkosa i Poremecaja ponaSanja.

Kljuéne reci: Poremecaji sa nasilnickim ponaSanjem, komorbiditet, ADHD,

Poremecaj ponaSanja, Poremecaj u vidu protivljenja i prkosa



ABSTRACT

One of the main features for the DSM-IV Attention Deficit and Disruptive
Behavior Disorders (Attention Deficit/Hyperactivity Disorder, Conduct Disorder and
Oppositional Defiant Disorder) is their mutual comorbidity. Both research and clinical
practice showed that ADHD, ODD and CD typically occur in combination and that
noncomorbid ODD, ADHD or CD are fairly rare. The overlap between those diagnosis is
very well established. Regarding the frequent comorbidity, together with the fact that
there is no consensus among authorities in the field (the specific criteria for diagnosing
ADHD, ODD or CD vary between the guidelines adopted in the United States — DSM,
and those used in Europe and in other international communities - ICD), one of the aims
of this study was to determine whether ADHD, ODD and CD are really three unique and
independent behavioral psychopathological entities, or those three can be treated as one
more general psychopathological phenomenon.

The research was conducted on a convenience sample of N=1471 children
(N=760 boys), with an average age of 9 years and 4 months. The presence of
characteristics of ADHD, Oppositional Defiant Disorder and Conduct Disorder was
measured with three scales — IVJER, CDRS-IV and ODDRS. These scales have been
administrated to teachers. Third revision of the Conners Rating Scale (CRS) was also
used in this study — both teacher report short form and self-report short form. Based on
the rules for scoring the rating scales used in this research, a group of 373 children, who
exhibit behavioral indicators of one of the three psychopathological phenomena listed
above or several of them simultaneously are identified. On the basis of an analysis of the
mutual overlapping of the examined entities, it can be concluded that the attention deficit,
observed as a separate dimension, is the least comorbid of all the investigated
phenomena. Hyperactivity, observed alone or in combination with attention deficit, is
much more associate with other problems than attention deficit alone. Conduct Disorder
and Oppositional Defiant Disorder are almost always in correlation, either with each
other or with a combined ADHD subtype, or with a separate dimension of hyperactivity.

The results of the Confirmatory Factor Analysis (CFA) showed that the model
with the best goodness-of-fit indices is the bifactor model with 4 factors (attention deficit,



hyperactivity, defiant and oppositional behaviors and behavioral problems), which means
that four separate factors represent phenomena which are characterized by behaviors
specific to each of the factors, but, at the same time, these behaviors are the common
indicators of the general factor. Hyperactivity is largely a common characteristic of all
three disorders from the group, while attention deficit is at least common to all disorders.
The results of the Latent Class Analysis (LCA) are consistent with the results obtained
from the analysis of the mutual overlapping of the examined entities, as well as with the
CFA results. Attention deficit, hyperactivity, defiant and oppositional behaviors and
severe conduct problems are behavioral dimensions which are often in correlation, with
the comorbidity of all these problems together being particularly common, along with the
combination of hyperactivity and attention deficit. The research findings showed that
ADHD, ODD and Conduct Disorder are more likeley to represent the different
dimensions of a general psychopathological phenomenon, than being the entities
completely independent of each other.

In contrast to the hypothesis, age did not prove to be a significant factor in the
manifestation of behavior that is typical of Oppositional Defiant Disorder and Conduct
Disorder. It is confirmed that attention deficit persists over time in children and is
demonstrated to the same extent, but it is not confirmed that there is a reduction in
hyperactivity as the child gets older. Children with behaviors that characterize each of the
three disorders have significantly lower school achievement than the control group of
children, whereby the knowledge about the child’s school achievement is significantly
more associate with the teacher's assessment of the child’s behavior rather than with the
self-evaluation of the students themselves. The urban environment proved to be a
significant factor in the manifestation of behavior typical only of the combined ADHD
subtype. As a variable of significance for the manifestation of problematic behaviors, the
educational level of parents, both father and mother, has been demonstrated. It is less
likely for children to manifest behaviors that are typical of one of the three disorders, if
the the parents’ educational level is higher.

The research findings clearly point to the necessity of observing three disorders
from the group Attention Deficit and Disruptive Behavior Disorders through a different

prism, not just taking into account the categorical approach. The further research in the



field of problem behaviors in our community, should include children from more than
two age categories, as well as children from large cities. Clinical samples of children will
significantly contribute to further clarification of the relation between ADHD, ODD and
Conduct Disorder.

Keywords: Disruptive Behavior Disorders, comorbidity, ADHD, Oppositional

Defiant Disorder, Conduct Disorder
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| TEORIJSKA RAZMATRANJA

1. ZNACENJE I SMISAO PROBLEMATICNOG PONASANJA DECE

Bez obzira na ¢injenicu da je prva psiholoska klinika koju je osnovao Lightner
Witmer 1896. godine u SAD imala za cilj pruzanje psiholoske pomo¢i deci sa teSkoama
u ucenju i problemima u ponaSanju, Sto bi znacilo da klini¢ka psihologija ima svoje
korene u ispitivanju, procenjivanju i tretmanu psihopatoloskih fenomena na decijem i
adolescentnom uzrastu, psihicki poremecaji karakteristiéni za ovaj uzrast bili su tokom
najveceg dela XX veka zanemarivani, a njihovo proucavanje dugo vremena predstavljalo
je samo ekstrapolaciju dostignuca iz podrucja psihopatologije odraslih (Davison & Neale,
2002; Nietzel, Bernstein, & Milich, 2002). Prve verzije dijagnostickih klasifikacija
psihic¢kih poremecaja zanemarivale su posebne aspekte psihopatologije razvojnog doba.
Tek 1980. godine, objavljivanjem DSM-III (tre¢e izdanje Dijagnostickog i statistickog
prirucnika za dusevne poremecaje Americkog udruzenja psihijatara), nakon Sto su
nadlezne institucije u Sjedinjenim Americkim Drzavama jasno iznele svoje
nezadovoljstvo i kritikovale dotadasnji klasifikacioni sistem (Davison & Neale, 2002),
pojavljuju se detaljniji opisi psihi¢kih poremecaja karakteristi¢nih za razvojno doba i vise
paznje se posvecuje specificnim odlikama psihopatoloskih pojava na de¢jem uzrastu,
odnosno objavljena je razvojno usmerena dijagnosti¢ka klasifikacija specificno za
poremecaje karakteristicne za detinjstvo i adolescenciju. Kondi¢-BeloS (1990b) kao
osnovne specifi¢nosti psihopatologije razvojnog doba navodi ,,znac¢aj uzrasta, relativno 1
specificno znafenje simptoma, patnje i oSteCenja funkcija, znacaj progresije, odnosno
regresije i moguénosti razreSenja sukoba i izlazenje na kraj sa strepnjom i, na kraju,
znacaj realne porodi¢ne, odnosno Sire socijalne sredine® (str. 146).

Poremecaji sa nasilnickim ponasanjem smatraju se jednim od najces¢ih razloga za
obra¢anje profesionalcima na podrucju zaStite mentalnog zdravlja dece i omladine
(Althoff, Rettew, and Hudziak, 2003; Karnik and Steiner, 2005; Lindhiem, Bennett,
Hipwell, and Pardini, 2015; Waschbusch, 2002). Ponasanja koja karakteriSu poremecaje



iz ove grupe mogu da budu i simptomi nekog drugog problema, ali, isto tako, u velikom
broju slucajeva, mogu da predstavljaju manifestaciju decije psihopatologije. U vezi sa
navedenim, pred kliniare se postavlja zadatak ne samo da razlikuju ponasanje koje bi
moglo da bude percipirano kao uzrasno oc¢ekivano i primereno situaciji od onog koje
prevazilazi pomenute kriterijume, ve¢ i da prepoznaju koja ponasanja bi mogla da budu
primarni problem, a koja samo pratilac nekog drugog ozbiljnijeg procesa (Karnik &
Steiner, 2005). Poremecaji sa nasilnickim ponaSanjem kod dece podrazumevaju tipi¢na
ponasSanja kao $to su hiperaktivnost, impulsivnost, nepaznja, suprotstavljaju¢e ponasanje,
prkos, agresivnost i nepoStovanje prava drugih. EpidemioloSke studije pokazuju da
navedene probleme ima od 5% do 10% dece i omladine, a od jedne tre¢ine pa do vise od
50% onih koji se upucuju na klinike za zaStitu mentalnog zdravlja dece i adolescenata
jesu upravo deca sa poremecajima sa nasilnickim ponasanjem (Carr, 2003; Raudino,
Woodward, Fergusson, and Horwood, 2012; Waschbusch, 2002). Jedno od obelezja ovih
poremecaja jeste da su, narocito kada su u pitanju mlada deca, roditelji i drugi odrasli koji
su u kontaktu sa detetom vise pogodeni nepozeljnim ponasanjima deteta nego samo dete,
a Cesto je teSko obezbediti detetovu kooperativnost tokom sprovodenja postupka procene
i tokom tretmana (Karnik & Steiner, 2005).

Medu najpostojanijim rezultatima istrazivanja koja su se bavila izu¢avanjem
specificnosti u vezi sa psihopatologijom dece i omladine jeste preklapanje dijagnoza,
odnosno istovremeno egzistiranje dva ili vise razli¢itih poremecaja — kod otprilike 55%
dece kod kojih je dijagnostikovan neki od psihic¢kih poremecaja, pojavljuju se dva ili vise
dodatnih poremecaja (Essau & Conradt, 2006). Prema istim autorima, tri Cetvrtine dece
sa Poremecajem ponaSanja manifestuju i simptome koji su karakteristicni za ADHD.
Impulsivnost i hiperaktivnost, koji su, uz deficit paznje, osnovna obelezja ovog
poremecaja, smatraju se faktorom koji generiSe rane poremecaje u ponaSanju. S druge
strane, Cesta je i veza izmedu Poremecaja u vidu protivljenja i prkosa i ADHD-a, §to je i
o¢ekivano, uzimajuéi u obzir snaznu povezanost ovog poremecaja sa Poremecajem
ponaSanja. Barkley (2006) navodi da oko 50% dece sa ADHD dijagnozom zadovoljava i
dijagnosticke kriterijume ili za Poremecaj ponaSanja ili za Poremecaj u vidu protivljenja i
prkosa. Prema ovom autoru, veza ova dva poremecaja sa ADHD-om varira u odnosu na

uzrast. Deca mlada od 12 godina koja su ili sa dijagnozom Poremecaja ponaSanja ili sa



dijagnozom Poremecaja u vidu protivljenja i prkosa, u najve¢em broju slucajeva
zadovoljavaju i kriterijume za ADHD dijagnozu. S druge strane, nakon uzrasta od 12
godina tj. u periodu adolescencije iskljuciva dijagnoza Poremec¢aja ponasanja je mnogo
¢eS¢a 1 samo oko jedne trecine adolescenata sa dijagnozom Poremecaja ponaSanja ima
dijagnostikovan i komorbidni ADHD.

Imaju¢i u vidu da postoji preklapanje u ponaSanjima koja karakteriSu svaki od
navedenih poremecaja, pojedini autori dovode u pitanje nezavisnost ovako koncipiranih
dijagnostickih kategorija. U brojnim istrazivanjima, sa longitudinalnim nacrtom, veliki
problem prilikom interpretacije rezultata predstavlja upravo Cesto preklapanje izmedu
Poremecaja ponasanja i ADHD dijagnoze. Naime, mnogi od ucesnika u takvim
istrazivanjima, u vreme kada su ispitivani kao deca, manifestovali su simptome oba
poremecaja, S§to veoma otezava zakljuCivanje 0 tome u kojoj meri rezultati dobijeni
ispitivanjem ucesnika u odraslom dobu, reflektuju kontinuitet izmedu antisocijalnog
ponasanja na de¢jem uzrastu i antisocijalnog ponaSanja u odrasloj dobi (Farrington,
1995). S druge strane, u dva vodec¢a klasifikaciona sistema, odnosno dijagnosticke
klasifikacije (ICD-10 i DSM-5), Poremecaj u vidu protivljenja i prkosa ne zauzima
jednako mesto po vaznosti.

Kada je u pitanju veza izmedu Poremecaja ponasanja i Poremecaja u vidu
protivljenja i prkosa, vlada nesaglasnost medu autoritetima na polju proucavanja ovih
poremecaja o tome da li ova dva poremecaja predstavljaju samo tacke na kontinuumu
jacine 1 ozbiljnosti, gde bi Poremecaj u vidu protivljenja i prkosa bio samo blaza forma,
odnosno preteca Poremecaja ponasanja, ili su u pitanju dve nezavisne dijagnosticke
kategorije (Lebedina Manzoni, 2007; Svetska zdravstvena organizacija, 1992,
Wilmshurst, 2005). Grani¢ne vrednosti simptoma na osnovu kojih se prema DSM-IV
dijagnostikuje Poremecaj ponasanja, odnosno Poremecaj u vidu protivljenja 1 prkosa,
odredene su prilicno proizvoljno, te ostaje nejasno od koje je tacke ucestalosti ili
intenziteta neko ponaSanje dovoljno jako izrazeno da bi moglo da bude posmatrano kao
simptom. Navedena nejasnoca €ini upitnom opravdanost kriterijuma za opisivanje dva
navedena poremecaja (Essau & Conradt, 2006). lako oko 75% dece sa dijagnozom

Poremecaja u vidu protivljenja i prkosa nece razviti Poremecaj ponaSanja, ¢ak 90%



mladih sa Poremecajem ponasanja su imali kao raniju dijagnozu ODD (Wilmshurst,
2005).

Kako je za Poremecaje sa nasilnickim ponaSanjem, izmedu ostalog,
karakteristi¢na i agresivnost u razli¢itim oblicima i formama, a imajuci u vidu eskalaciju
nasilja kojoj smo svakodnevno svedoci, vrednost ovog istrazivanja bila bi u tome Sto bi,
pruzanjem doprinosa u rasvetljavanju odnosa ova tri poremecaja, njihovih zajednickih
karakteristika i distinktivnih obelezja, klinicarima i stru¢njacima na podrucju zastite
mentalnog zdravlja dece i adolescenata bili dostupni aktuelni rezultati koji se odnose na
decu u naSoj sredini. Dobijeni rezultati dalje mogu da se reflektuju na proces
dijagnostike, diferencijalne dijagnostike i, indirektno, adekvatnog i pravovremenog
tretmana. U tom smislu, istrazivanje koje je sprovedeno u okviru ovog rada, ima i svoj
teorijski i svoj prakti¢ni znacaj.

Grupa poremecaja koju Cine Deficit paznje/Hiperaktivni poremecaj (Attention
Deficit/Hyperactivity Disorder - ADHD), Poremecaj ponasanja (Conduct Disorder - CD)
I Poremecaj u vidu protivljenja i prkosa (Oppositional Defiant Disorder - ODD) u
Cetvrtoj reviziji Dijagnostickog 1 statistickog priru¢nika za duSevne poremecaje
Americkog udruzenja psihijatara DSM-IV (Ameri¢ka psihijatrijska udruga, 1998)
razmatraju se u okviru poglavlja Poremecaji koji se obicno prvi put dijagnostikuju u
dojenackoj dobi, detinjstvu ili adolescenciji kao grupa poremecaja pod nazivom Deficit
paznje i Poremecaji sa nasilnickim ponasanjem (Attention-Deficit and Disruptive
Behavior Disorders). U literaturi na srpskom i hrvatskom govornom podruc¢ju u upotrebi
su i drugi prevodi za Disruptive Behavior Disorders kao npr. Poremecaji sa remetilackim
ponasanjem, Poremecaji sa rusilackim ponasanjem, Disruptivni poremecaji, Destruktivni
poremecaji ponasanja i sl. Peta revizija DSM koja je objavljena 2013. godine, a
prevedena na hrvatski jezik godinu dana kasnije (Americka psihijatrijska udruga, 2014),
donela je promene u vezi sa razvrstavanjem odredenih poremecaja u grupe, te se tako
ADHD pojavljuje u grupi pod nazivom Neurorazvojni poremecaji, a Poremecaj
ponasanja i Poremecaj u vidu protivljenja i prkosa (ODD) u grupi Disruptivni poremecaj,
poremecaj kontrole poriva i poremecaj ophodenja, pri ¢emu je u potpunosti izostavljeno
klasifikovanje poremecaja s obzirom na pocetak manifestovanja simptoma (detinjstvo 1

adolescencija). Prema Medunarodnoj statistickoj klasifikaciji bolesti i udruzenih



zdravstvenih problema, u okviru grupe Poremecaja ponasanja i emocija sa pocetkom
obicno u detinjstvu i adolescenciji, jasno su razdvojeni Hiperkineticki poremecaj i
Poremecaji ponasanja, dok Poremecaj u vidu protivljenja i prkosa predstavlja samo
podvrstu Poremecaja ponasanja (Svetska zdravstvena organizacija, 1992; Svetska
zdravstvena organizacija, 1998).

U ovom radu bi¢e koriS¢ena sintagma ,,Poremecaji sa nasilnickim ponasanjem*, a
za pojedinacne poremecaje bi¢e upotrebljavani ili nazivi poremecaja u celini ili akronimi

nastali od pocetnih slova originalnih engleskih naziva poremecaja (ADHD, ODD i CD).



2. SPORNA PITANJA I PROBLEMATICNI ASPEKTI

Poremec¢aj ponasanja, Poreme¢aj u vidu protivljenja 1 prkosa i ADHD
predstavljaju poremecaje sa kojima se stru¢njaci na podrucju zastite mentalnog zdravlja
dece 1 adolescenata najces¢e susrecu u svojoj klini¢koj praksi (Greene, 2006; Karnik &
Steiner, 2005; Steiner & Remsing, 2007; Tung & Lee, 2014; Wilmshurst, 2005).
Istovremeno egzistiranje poremecaja karakteristicnih za razvojno doba i adolescenciju
predstavlja jedan od najznacajnijih izazova za razumevanje psihopatologije dece 1
mladih. Bez obzira na to koliko su kategorije opisane u aktuelnim dijagnostickim
klasifikacijama korisne za svakodnevnu praksu klinicara, i dalje ostaje otvoreno pitanje u
kojoj meri su postojece dijagnosticke kategorije zaista specificne. Brojne su nedoumice i
nejasnoce kada se govori o dijagnostickim kategorijama, odnosno psihopatoloskim
fenomenima karakteristicnim za razvojno doba. Znaéajne poteSkoc¢e u diferenciranju i
jasnom razdvajanju poremecaja razvojnog doba, narocito tri poremecaja koji su predmet
istrazivanja u ovom radu, perzistiraju i dalje, uprkos viSedecenijskoj istrazivackoj praksi i
nastojanjima da se utvrde distinktivna obelezja svakog od ova tri poremecaja. U vezi sa
upravo navedenim, nije retko da se dovodi u pitanje opravdanost razdvajanja ova tri
poremecaja, odnosno umnozavanja dijagnoza, a isto tako i da se negira postojanje
navedenih dijagnosti¢kih kategorija. Iako se kao krajnji ishod namece €injenica da su
poteSkoc¢e u diferenciranju tri poremecaja iz grupe Deficit paznje 1 poremecaji sa
nasilnickim ponaSanjem evidentne, ovakav ishod zapravo generiSu ozbiljni konceptualni
problemi o kojima ¢e biti viSe re¢i u narednim poglavljima, ali je vazno na samom
pocetku izneti osnovna sporna mesta koja nisu samo predmet rasprava autoriteta na
podrucju bavljenja psihopatoloskim fenomenima karakteristicnim za razvojno doba i
adolescenciju (kliniCara i teoretiCara), ve¢ i roditelja dece sa dijagnostikovanim
poremecajima, pa i Sire javnosti. Da li se, kada govorimo o Poremecaju ponaSanja,
Poremecaju u vidu protivljenja i prkosa i o ADHD-u zaista radi o bolestima u
Zivljenja? Cemu vodi stalno umnoZavanje dijagnosti¢kih kategorija i kome ono ide u

prilog? U kojoj meri se klinickoj proceni pristupa kao ozbiljnom i kompleksnom



postupku, kakav bi trebalo da bude, a koliko je procena svedena samo na klinic¢ki utisak
procenjivaca, Sto svakako moZe da generiSe brojne pogreSno postavljene dijagnoze i
posledicnu upotrebu medikamenata koja neée dovesti do poboljSanja. Ili je bas
(zlo)upotreba medikamenata sama po sebi cilj? Da li je sve evidentnije tretiranje kao
poremecaja individualnih razlika koje u druStvu postaju nepoZzeljne, zbog nekih novih
drustvenih standarda i ideala, te promovisanje i blago odstupaju¢ih ponasanja u
poremecaje, u interesu ,,pacijenta” ili farmaceutske industrije, kojoj su nove dijagnoze
neophodne, kako bi se proizvodili novi lekovi? Kolika je korist i koliko je opravdano
uzimanje medikamenata u periodu detinjstva 1 adolescencije, imajuci u vidu da je tretman
medikamentima simptomatski, a ne reSava problem, tj. ne uti¢e na uzrok samog
problema. Ako govorimo o uzroku, namece se uloga porodice i odgovornost porodice
deteta, a isto tako i Skole, odnosno ucitelja i nastavnika koji ¢esto previdaju da bi njihova
uloga mogla da bude mnogo znacajnija i delotvornija od medikamentozne terapije. Da li
su postojeci dijagnosticki kriterijumi polno pristrasni, odnosno da li bi, mozda, trebalo
izraditi takve klasifikacije gde bi postojali posebni dijagnosticki kriterijumi za decake, a
posebni za devojcice? Dakle, pozadinu problema koji se tic¢e diferenciranja poremecaja iz
grupe Deficit paznje 1 poremecaji sa nasilnickim ponaSanjem, kao S$to je upravo
navedeno, ¢ine ozbiljna konceptualna pitanja na koja se joS uvek traze odgovori, i sporna

mesta koja i dalje zahtevaju objasnjenje.

2.1 Ponasanje i poremecaj

PonaSanja koja karakteriSu ADHD ¢esto se smatraju upitnim, a U Vvezi sa
opravdano$¢u tretiranja takvih oblika ponaSanja kao simptoma nekog psihi¢kog
poremecaja. Nisu retke ni tvrdnje da ponaSanjima koja definiSu ADHD ne bi trebalo da se
pristupa kao simptomima poremecaja u smislu psihijatrijske konceptualizacije. Kao
argument za ovakvo glediSte obi¢no se navodi da sva deca u odredenom razvojnom
periodu ne mogu da odrZavaju paznju na sadrzajima koji im se prezentuju onoliko dugo
koliko bi to odrasli Zeleli, manifestuju motorni nemir kada bi odrasli Zeleli da su deca

mirna, i, kao treca karakteristika, deca reaguju na nesto, a da prethodno nisu razmislila o



posledicama koje takva impulsivna reakcija mozZe da generiSe. Drugim re¢ima, deca se
ponaSaju spontano, Sto i jeste karakteristika decjeg ponaSanja (Damjanovi¢, Pordic¢ i
Mandi¢, 2016). Pored toga, brojna su medicinska stanja koja mogu da prouzrokuju
klini¢ku sliku sliénu onoj karakteristicnoj za ADHD - nepaznja, hiperaktivnost i
impulsivnost, pa se deSava da se u istraZzivanja koja se ticu ADHD-a ukljucuju i takvi
ispitanici. Rezultati istrazivanja u kojima su potencijalni ispitanici koji zadovoljavaju
dijagnosticke kriterijume za ADHD prethodno bili podvrgnuti detaljnom, sveobuhvatnom
medicinskom pregledu, pokazuju da otprilike 5% onih koji su u istrazivanje ukljuceni kao
pojedinci sa ADHD dijagnozom zapravo budu dijagnostikovani kao neko drugo
medicinsko stanje, zbog kog i manifestuju simptome nepaznje, hiperaktivnosti i
impulsivnosti (Monastra, 2008). Jerkovi¢ (2008b) razmatra nekoliko tzv. kontroverznih
stavova u vezi sa ADHD dijagnozom, oko kojih se vodi intenzivna diskusija, a koji su
relevantni kako za teoreticare i klini¢are, tako i za roditelje dece sa ADHD dijagnozom.
Izmedu ostalih, pominje i stanoviste koje se ti¢e prethodno navedene sumnje u postojanje
ADHD-a kao zasebnog psihopatoloskog fenomena. Ostala sporna stanovista, odnosno
mitovi kako ih autor naziva, zagovaraju, na primer, da se na postojanju ADHD dijagnoze
zapravo insistira od strane radikalnih feministkinja kako bi ponaSanje koje se smatra
tipicnim za deCake, odnosno muskarce, postalo $to sli¢nije zenskom ponaSanju, ili iz
razloga da bi obrazovno-vaspitni sistem prebacio odgovornost za Skolski neuspeh
pojedine dece sa ucitelja, odnosno nastavnika, na samu decu. Kao razlog za pri¢u o
poremecaju, navodi se Cesto i tumacenje da ponaSanje dece sa ADHD-om zapravo
predstavlja samo varijaciju normalnog ponaSanja u detinjstvu, ali takvu varijaciju na koju
roditelji i ucitelji koji ne raspolazu efikasnim i odgovaraju¢im vestinama ne umeju da
odgovore na adekvatan nacin, a Sto, s druge strane, zloupotrebljava farmaceutska

industrija.

2.2 Kontroverze oko inkluzije

Ukljucivanje dece sa problemima u ponasanju i sa deficitom paznje u odeljenja u

Skolama za decu tipi¢nog razvoja (tzv. redovne Skole) i pokuSaji da se upotrebom



razli¢itih metoda i strategija redukuju ili modifikuju nepoZeljni oblici ponaSanja, jesu
poseban izazov s kojim se suocavaju ucitelji i nastavnici u savremenom Skolstvu. Sve
veci broj dece sa razli¢itim smetnjama u razvoju koja se ukljucuju u obrazovno-vaspitni
sistem uticao je na to da se u mnogim zemljama, ukljuc¢ujuéi i Republiku Srbiju, zvani¢no
prihvati i zakonski reguliSse opredeljenje za inkluzivno obrazovanje (Cooley, 2010;
Nikoli¢, 2014). Ono $to je od posebne vaznosti u razumevanju inkluzivnog obrazovanja
jeste prihvatanje stajaliSta da je inkluzivno obrazovanje, i inkluzija uopste, proces, a ne
stanje. U vezi sa navedenim, naglasak se stavlja na napredak koji odredena $kola postize
postajuci inkluzivnijom. Naime, najveéi broj Skola za decu tipicnog razvoja imaju
ograniCene kapacitete za zadovoljavanje obrazovnih potreba svih ucenika koji su u
njihovim lokalnim sredinama, a kojima je neophodna dodatna podrska. 1z toga proizilazi
da skole treba da rade na jacanju i proSirenju svojih kapaciteta, kako bi vremenom bile u
mogucnosti da zadovolje obrazovne potrebe $to veceg broja uc¢enika (Hughes & Cooper,
2009). Razumevanije inkluzije kao procesa, a ne kao stanja, te uvaZzavanje stavova i onih
koji ukazuju na teSkoce i ograni¢enja obrazovno-vaspitnih ustanova u ovoj oblasti i
prikazuju logicko-filozofsku dekonstrukciju klju¢nih ideja inkluzije (Suboti¢, 2014),
moze da rezultira realnijim sagledavanjem moguénosti ,,redovnih* Skola za uklju¢ivanje
dece sa smetnjama u razvoju u obrazovno-vaspitni proces (Nikoli¢, 2014).

Inkluzija u obrazovanju postoji u razli¢itim oblicima u vecini zemalja sveta koje,
u okviru svojih obrazovnih sistema, uspostavljaju i razvijaju standarde i kriterijume
kojima bi obezbedili najoptimalniji nivo pravednosti i dostupnosti obrazovnog sistema u
odnosu na marginalizovane grupe dece i ucenika (Nikoli¢, 2014). Uzimaju¢i u obzir vrstu
smetnje u razvoju tj. konkretan problem u ponasanju ili u emocionalnom funkcionisanju
konkretnog deteta, u Skoli se planira dodatna podrska i realizuju se odgovaraju¢e mere
podrske. U vezi sa navedenim, u vecini prakti¢nih prirucnika za poducavanje ucenika u
inkluzivhom okruzenju navode se opSta uputstva koja vaze za ucitelje, nastavnike 1
saradnike koji rade sa detetom kome je dijagnostikovan odredeni poremecaj, pa tako i sa
detetom kome je dijagnostikovan ADHD, Poremecéaj ponasanja ili Poremecaj u vidu
protivljenja 1 prkosa, a koja se ticu nastavnih strategija, nacina provere znanja,
ocenjivanja (Hannah, 2007; Hrnjica, Rajovi¢, Colin, Krsti¢ i Kopunovi¢, 2007; Nikoli¢,

Gaci¢ Bradi¢ 1 Trkulja, 2016; Shapiro, 2012), te opstih uslova koje bi bilo pozeljno



ostvariti u ucionici, 1 uopsSte u Skolskom okruzenju (Barkley, 2006; Bloomquist, 2006;
Cooley, 2010; Venalainen i Jerotijevi¢, 2010; Woolfolk, Hughes, & Walkup, 2014). U
Republici Srbiji deci sa smetnjama u razvoju, kao i deci sa razli¢itim problemima u
ponasanju, obezbeduju se razliite mere dodatne podrske, ili kroz iskljucivi angazman
samih aktera Skolskog Zivota, ili tek na osnovu pribavljenog misljenja nadleznih
interresornih komisija (Damjanovi¢ i Pordi¢, 2014a; Damjanovi¢ i Pordi¢, 2014b). Neke
od tih mera podrske su odlaganje upisa u osnovnu $kolu uz preporucivanje odgovarajucih
tretmana kojima bi dete trebalo da bude obuhvaéeno do polaska u Skolu, angazovanje
pratioca za li¢nu pomo¢, izrada individualnog obrazovnog plana koji podrazumeva
prilagodavanje i izmenu sadrzaja obrazovno-vaspitnog rada, standarda i ishoda
postignuca, podrska defektologa odgovaraju¢eg usmerenja u redovnom obrazovno-
vaspitnom sistemu i sl. (Damjanovi¢ i Pordi¢, 2014c; Damjanovi¢ i Pordi¢, 2015). Ono
Sto svakako moze da bude predmet rasprave jeste to da li je detetu sa ADHD dijagnozom
ili sa dijagnozom Poremecaja ponaSanja zaista neophodna dodatna podrska, u smislu
angazovanja pratioca za liénu pomo¢ detetu ili izrade individualnog obrazovnog plana
koji se oslanja na izmenu standarda (narocito ako je dete intelektualno ocuvano, ne potice
iz socio-kulturno deprivirane sredine i ima odgovaraju¢u obrazovnu podrsku u kuénim
uslovima), ili se, na ovaj nacin, dete zapravo etiketira i time dovodi u jo§ neravnopravniji
polozaj u odnosu na drugu decu, a ucitelj, odnosno nastavnik biva zadovoljan jer je
osloboden odgovornosti za loSije Skolsko postignu¢e ucenika i sumnje da neSto u

njegovom pristupu uceniku nije bilo u redu.

2.3 Dijagnosti¢ka uzdrzanost

Postoje brojne nedoumice u vezi sa pitanjem kada ¢emo neko dete okarakterisati
kao hiperaktivno, kao dete sa problemom deficita paznje ili kao dete sa problemati¢nim
ponaSanjem. Kako navode Hrnjica i sar. (2007), pojedini ucitelji imaju tendenciju da
svakog ucenika koji pokazuje radoznalost ili je nemirnog ponaSanja smatraju
hiperaktivnim detetom. Ovi autori navode i primere nedovoljno senzibilisanih i

nedovoljno strpljivin nastavnika koji su pola dece iz odeljenja okarakterisali kao
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hiperaktivne ucenike, pri ¢emu gotovo sve deCake iz odeljenja. Takvi nastavnici ili
ucitelji u radu sa decom koja manifestuju problematicne oblike ponaSanja koriste se
neodgovaraju¢im metodama, pokuSavaju da promene dete, kaznjavaju ga, a posledicno
dete pocinje da biva negativisticno, ponekada i agresivno i nije retko da pruza otpor
svakom narednom pokuSaju saradnje ucitelja, odnosno nastavnika sa njim. S druge
strane, i klini¢ari, kako navodi Ani¢ (1990), treba da uloZze maksimalan trud kako bi
uspeli da ne zapadnu u tzv. zamku isuvise brzog donosenja zakljucaka kada im je na
raspolaganju vrlo mali broj podataka iz nedovoljnog broja izvora, a neophodno je i da
budu obazrivi da njihovo li¢no teorijsko opredeljenje ne generiSe pogreSnu procenu.
Degtija psihijatrija, kako navode Divac Jovanovi¢ i Svrakié (2016), narodito u zapadnim
kulturama potpomaze tzv. socijalni inzenjering, prema kome se socijalno pozeljan fenotip
lakse i ces¢e reprodukuje i varijante gena socijalno pozeljnog fenotipa se Sire u
populaciji. Naime, prema ovim autorima, deCija psihijatrija veoma rano u razvoju
promovise socijalno poZeljne ishode — samo deca koja kao izrazenu crtu temperamenta
imaju zavisnost od nagrade (pri ¢emu ve¢ina modernih drustava favorizuje profil li¢nosti
sa razvijenom zavisnoS¢u od nagrade) vrlo verovatno da neée dobiti neku od dijagnoza
mentalnih poremecaja. S druge strane, preostali tipovi temperamenta cesto su
dijagnostikovani kao mentalni poremecaji: visoko izraZzena crta izbegavanja opasnosti
dijagnostikuje se kao stanje straha ili depresije kod dece, niska zavisnost od nagrade kao
autizam ili decija psihoza, a visoko izrazena crta traganja za ne¢im novim kao ADHD.
Efikasnost tretmana problemati¢nih oblika ponasanja (ponasanja karakteristicnih
za ADHD, ODD i Poremecaj ponaSanja) u uskoj je vezi sa preciznoScu i ta¢noscu
postupka klinicke procene. Prema Kondi¢-BeloS (1990a), klinicka procena poremecaja
razvojnog doba definisana je slede¢im opstim specificnostima — motivacija deteta,
aktivno ukljuéivanje roditelja i razvojne odlike komunikacionih sposobnosti deteta.
Jerkovi¢ i Kondi¢ (2003) istiCu povezanost fenomena kojima se bavi psihopatologija
detinjstva i mladosti sa kontekstom, kao njenu najvazniju specifi¢nost. Iz navedenog sledi
da je kontekst od posebnog znacaja i u postupku klini¢ke procene. Prema ovim autorima,
tri konteksta igraju naroc€ito znacajnu ulogu — kalendarski uzrast kada se pojavljuje neki
od razvojnih poremecaja (kontekst razvoja); zavisnost koju dete manifestuje u odnosu na

svoje neposredno okruzenje (pre svega porodi¢ni kontekst) i karakteristike Sireg
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socijalnog okruzenja u kome dete odrasta i kulture koja je karakteristicna za dato
podneblje (tzv. superordinirani kontekst).

U Klinickoj praksi nisu retke situacije da detetu biva dijagnostikovan ADHD bez
obzira Sto ponaSanja koja dete manifestuje ne zadovoljavaju u potpunosti objektivne
dijagnosticke kriterijume. Tako postavljena dijagnoza generiSe poteskoce prilikom
provere efikasnosti terapijskih intervencija. PonaSanja koja predstavljaju simptome
ADHD dijagnoze mogu da se manifestuju kod pojedinaca sa dijagnostikovanim nekim
drugim poremecajem za Kkoji je potvrdeno da drugaciji oblici tretmana od onih koji se
primenjuju kod ADHD-a daju bolje rezultate (npr. neki od specifiénih razvojnih
poremecaja Skolskih vestina, opsesivno-kompulzivni poremecaj, psihoti¢ni poremecaj
itd.). Ponekad se desava da dete dobije ADHD dijagnozu isklju¢ivo zbog toga §to zivi i
odrasta u takvoj sredini za koju je specifi¢na izrazito niska tolerancija prema ponasanjima
koja su na bilo koji nacin razli¢ita od uobicajenih, odnosno u datom drustvu prihvatljivih
i pozeljnih obrazaca ponaSanja (Haviland, 2004; Kecmanovié¢, 2010; Sun, 2008). Nije
retko da deca reaktivno manifestuju neke od simptoma koji karakteriSu ADHD usled
akutnog stresa koji dozivljavaju u porodici ili u Skolskom okruzenju. Upravo zbog svega
navedenog, veoma je vazno da se postupak klini¢ke procene sprovede u celosti,
uvazavajuéi specifi¢nosti sredine u kojoj se sam postupak procene sprovodi (Svetska
zdravstvena organizacija, 2003). Klinicar se u situaciji procene jednog ovako komplesnog
fenomena nalazi pred zadatkom koji podrazumeva da je u obavezi da nacini jasnu
distinkciju izmedu ,,normalne, adaptirane reakcije deteta na neadaptirane, nenormalne
okolnosti sredine* (Ani¢, 1990, str. 169), s jedne, i poremecaja, sa druge strane. Imajuci u
vidu da ADHD predstavlja poremecaj koji je kompleksan ne samo po svojoj
simptomatologiji, ve¢ i1 kada su u pitanju i etiologija i geneza, te da ADHD dijagnoza
utiCe na razvoj deteta, socijalne relacije sa vrSnjacima, dinamiku porodice deteta,
Skolovanje 1 Sire okruzenje, namece se zakljuak da samo jedan stru¢njak na podrucju
zaStite mentalnog zdravlja dece i mladih nije dovoljan da bi se precizno dijagnostikovao
ADHD, odabrao odgovarajuéi vid tretmana i zapocelo sa sprovodenjem istog. Kocijan-
Hercigonja i sar. (2004) predlazu timski pristup problemu — deciji psihijatar, klinicki
psiholog, socijalni radnik, pedijatar i psihoterapeut treba zajednickim radom da doprinesu

najboljem reSenju u smislu dijagnostike, te odabira i sprovodenja najadekvatnijeg
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tretmana. Prilikom sprovodenja postupka procene, posebnu paznju treba posvetiti
informacijama i zapaZzanjima ucitelja i nastavnika. ADHD se obi¢no ne dijagnostikuje pre
nego $to dete zapocéne sa pohadanjem Skole, jer u $koli dete moze da ima Koristi ukoliko
se od starta primenjuju individualizovana uputstva, a ne treba zanemariti ni ¢injenicu da
povecana struktura koja karakteriSe ucionicu 1 generalno Skolu, moze takode da bude od
znafaja po ponaSanje deteta. Pored toga, neke izmenjene okolnosti u porodi¢nom
okruzenju — podrzavajuci stav roditelja deteta kome je dijagnostikovan ADHD, svodenje
roditeljskih ocekivanja prema detetu na realnu meru, te pocetak rada na reSavanju
problema koji generiSu konflikte u porodici — mogu u znacajnoj meri da rezultiraju
redukcijom simptoma koji su karakteristicni za ADHD (Svetska zdravstvena

organizacija, 2003).

2.4 Polna pristrasnost aktuelnih dijagnostic¢kih kriterijuma

Na osnovu empirijkog pristupa dijagnostikovanju psihopatoloskih fenomena na
dec¢jem 1 adolescentnom uzrastu, primenom statistickog postupka faktorske analize na
podacima prikupljenim od velikog broja roditelja i ucitelja koji su procenjivali decije
ponaSanje na skalama procene, moze se govoriti 0 postojanju dva faktora koja zahvataju
najveci deo problema i simptoma psihicke prirode na de¢jem uzrastu. Prvi faktor opisuje
eksternalizovane, a drugi internalizovane probleme. Eksternalizovani domen reflektuje
probleme u ponaSanju, dok se internalizovani domen odnosi na emocionalne probleme
(Achenbach, 1978, prema prema Nietzel et al., 2002). Eksternalizovani i internalizovani
problemi zapravo Cine jezgro decije psihopatologije. Na jednom polu su deca sa
psihi¢kim poteSko¢ama koja internalizuju svoje konflikte 1 manifestuju simptome kao Sto
su ekscesivna inhibiranost, povlacenje, izbegavanje, strahovi, zaljenje na fizicke tegobe, a
na drugom su deca koja eksternalizuju svoje konflikte, sklona su agresivnim
ispoljavanjima, destruktivna su, naglaSeno motorno aktivna i manifestuju ponasanja koja
se odlikuju antisocijalnos¢u (Popov, 2004). U terminima dijagnostickih kategorija, termin
»eksternalizovani problemi* koristi se kako bi se njime oznacile karakteristike ponaSanja

dijagnostickih kriterijuma za Deficit paznje/Hiperaktivni poremecaj, Poremecaj u vidu
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protivljenja i prkosa i Poremecaj ponasanja. Eksternalizovani problemi se najceSc¢e dele
u dve velike grupe: prvu grupu ¢ine problemi u vezi sa nepaznjom, impulsivnoscéu i
hiperaktivnos$éu, koji su primarne karakteristike ADHD dijagnoze; drugu grupu cine
ponaSanja koja odlikuju prkos, suprotstavljanje i krSenje pravila, a koja su primarne
karakteristike Poremecaja u vidu protivljenja i prkosa i1 Poremecaja ponasanja
(Waschbusch & Willoughby, 2008). Poremecaj ponasanja, Poremecaj u vidu protivijenja
I prkosa i Deficit paznje/Hiperaktivni poremecaj javljaju se i kod decaka i kod devojcica,
ali je njihova zastupljenost razliita, ba§ kao Sto su razliite i1 karakteristike 1 sekvele
svakog od ova tri poremecaja u zavisnosti od pola. Tacnije, ne manifestuju se uvek svi
simptomi (navedeni u dijagnostickim kriterijumima za svaku od tri dijagnosticke
kategorije) istim intenzitetom, istom ucestalo$¢u i na isti nacin kod decaka, odnosno kod
devojcica. Uzimajuci u obzir razlike u zastupljenosti, tj. prevalenciji poremecaja iz grupe
Deficit paznje 1 poremecaji sa nasilnickim ponasanjem u odnosu na pol, brojni autori
poceli su da predlazu i1 zastupaju tezu o neophodnosti razvoja polno specifi¢nih
dijagnostickih kriterijuma. Pardini, Frick, & Moffitt (2010), razmatraju¢i podrucja koja
zahtevaju detaljnija i dalja istrazivanja, a u kontekstu tada aktuelne pripreme za izdavanje
pete revizije DSM-a, postavljaju pitanje jednake klinicke upotrebljivosti postojecih
dijagnostickih kriterijuma za Poremecaj u vidu protivljenja i prkosa i1 Poremecaj
ponasanja kod decaka, s jedne, i kod devojcCica, s druge strane. Waschbusch & King
(2006) istrazivali su da li se, uz upotrebu polno specifi¢nih normi, identifikuje veéi broj
dece sa ponaSanjima karakteristicnim za ADHD 1 ODD. Rezultati su pokazali da se
izdvaja grupa devojcica (ali ne 1 decaka) koje ne zadovoljavaju kriterijume za ODD ili
ADHD prema DSM-1V klasifikacionom sistemu, ali imaju poviSene skorove na skalama
procene prisustva simptoma navedenih poremecaja za koje su koriS¢ene polno specificne
norme (devojice su manifestovale znaCajna oSteCenja u razli¢itim oblastima
funkcionisanja u odnosu na devojCice tipicnog razvoja). Istrazivaci zakljucuju da
postojeci dijagnosticki kriterijumi za ADHD i1 ODD, ne identifikuju sve devojcice koje
manifestuju simptomatologiju karakteristicnu za navedene dijagnoze.

Keenan, Wroblewski, Hipwell, Loeber, & Stouthamer-Loeber (2010) isticu
osnovna problemati¢na mesta kada je u pitanju konceptualizacija dijagnoze Poremecaja

ponaSanja, a u vezi sa neophodnos¢u postojanja polno specifi¢nih pravila: postojanje
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praga za postavljanje dijagnoze, a koji podrazumeva prisustvo minimum 3 simptoma;
izostanak simptoma koji jesu karakteristicni za Poremecaj ponaSanja, ali su viSe
specificni za devojcice, kao $to su indirektna agresija usmerena ka vrSnjacima (Sirenje
glasina, odbacivanje iz grupe, manipulativni odnosi koji Stete i prouzrokuju patnju
drugih); slede¢i problemati¢ni aspekt tiCe se pitanja da li je opravdano da se tzv.
ograni¢ene prosocijalne emocije (callous-unemotional traits) uklju¢e u dijagnosti¢ke
kriterijume i da vaze za oba pola.

U studiji u kojoj je ispitivano u kojoj meri su tada aktuelni dijagnosticki
kriterijumi za ADHD, ODD 1 Poremecaj ponaSanja polno odgovaraju¢i, majke dece sa i
bez dijagnostikovanog nekog od tri navedena poremecaja, procenjivale su u kojoj meri su
tipi¢ni za odredeni pol i problemati¢ni (1) tada aktuelni dijagnosticki kriterijumi iz DSM
klasifikacionog sistema, (2) simptomi ADHD, ODD i Poremecaja ponaSanja koje su
osmislili autori za potrebe istrazivanja, a koji su bili viSe prikladni za Zenski pol, kao i (3)
indirektna agresija usmerena ka vrSnjacima i tzv. otvorena agresija. Majke su procenile
DSM-IV simptome i otvorenu agresiju kao viSe specificne za decake, a posebno
osmisljene simptome i indirektnu agresiju usmerenu ka vr$njacima kao vise specificne za
devojcice. Dalje, majke koje su uéestvovale u istrazivanju, smatrale su da su simptomi
koje su osmislili istrazivaci, a koji su bili viSe prikladni za Zenski pol, manje
problemati¢ni u odnosu na simptome opisane u DSM-IV. Autori zakljucuju da navedeni
rezultati ukazuju na vaznost neprevidanja mogucih polnih razlika u manifestovanju
simptomatologije koja je u vezi sa deficitom paznje i problemima u ponaSanju (Ohan &
Johnston, 2005).

2.5 Upotreba psihostimulansa na dedijem uzrastu

Od samog pocetka koris¢enja psihostimulansa u svrhu tretmana dece kojoj je
dijagnostikovan ADHD, reakcije stru¢ne i Sire javnosti bile su dvojake — dok su na jednoj
strani bili oni koji zauzimaju stanoviSte da je ovakav tretman neophodan kako bi se
efikasno kontrolisali naglaSeni motorni nemir i problemi u vezi sa usmeravanjem i

odrzavanjem paznje, na drugoj strani bile su pristalice antipsihijatrijskog pokreta, kriticari
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aktuelnih drustvenih deSavanja i znacajan broj nau¢nika. Prema Nigg, Hinshaw, & Huang
Pollock (2006), u momentu kada neko problemati¢no podruc¢je postane deo nadleznosti
medicine, dolazi i do pojave medikalizacije ponaSanja, pa ¢ak i ako je re¢ o takvim
stanjima ili problemima koji egzistiraju u zivotima velikog broja pojedinaca. Kako
navode ovi autori, upravo je medikalizacija ponaSanja koja karakteriSu ADHD — motorni
nemir, deficit paznje i sklonost impulsivnom reagovanju — generisala da ne mali broj
stru¢njaka u oblasti bavljenja zastitom i unapredenjem mentalnog zdravlja, kao i Sira
javnost, po¢ne da sumnja u valjanost ADHD-a kao dijagnosti¢ke kategorije i veruje u
tumacenje da ADHD dijagnoza zapravo ne doprinosi zastiti mentalnog zdravlja nego ide
u prilog odrzavanju druStvene kontrole.

Rasprostranjenost i popularnost lecenja ADHD-a psihostimulansima, koje mnogi
pripisuju izuzetno dobro osmisljenom faramaceutskom marketingu, dovele su do brojnih
debata i razlicitih, medusobno suprotstavljenih, stavova, ne samo medu struc¢njacima, vec¢
i kada su u pitanju roditelji dece kojoj je dijagnostikovan ADHD. Ameri¢ka farmaceutska
industrija jeste jedna od najprofitabilnijih industrija u istoriji. Za takvo stanje stvari kao
posebno znacajna navodi se 1980. godina, kada je Americko udruzenje psihijatara izdalo
DSM-I111, u kom je skoro udvostrucen broj opisanih dijagnostickih kategorija u odnosu na
prvo izdanje iz 1952. godine. U isto vreme, biomedicinski model postaje dominantan u
psihijatriji, a Sto traje i danas. lako u tom periodu nije zabelezen porast broja ljudi sa
dijagnostikovanim psihickim poremecajima, psihofarmaci pocinju da se prepisuju
pacijentima viSe nego ikada do tada (Kecmanovi¢, 2008). Zasluzni za ovakvo stanje
stvari jesu oni koji iskljucivo zastupaju medicinski model u psihijatriji, kao i sveprisutno
nekriticko promovisanje psihofarmaka od strane farmaceutskih kuca, a iza koga stoje
najjate marketin§ke agencije u industrijski razvijenim zemljama (Kecmanovi¢, 2008;
Zivkov-Staréevié¢ i Tadié, 1992). Sa umnoZzavanjem broja psihi¢kih poremecaja, odnosno
dijagnostickih kategorija, nastavljeno je i u narednim izdanjima DSM-a. Ne bi bilo
iznenadujuc¢e da se i sama ADHD dijagnoza (iako DSM-5 pretpostavlja postojanje 3
ADHD podtipa) uskoro ,ras¢lani na nekoliko nezavisnih dijagnostickih kategorija,
narocito imajuc¢i u vidu da se u novijim istrazivanjima (Barkley, 2012; Bauermeister,
Barkley, Bauermeister, Martinez, & McBurnett, 2012) navodi da se pored dve dimenzije

koje karakteriSu ADHD dijagnozu, a to su slaba paznja ili deficit paznje, i
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hiperaktivnost/impulsivnost, kao nezavisna dimenzija izdvaja i tzv. usporeni kognitivni
tempo (sluggish cognitive tempo), koji se odlikuje sanjarenjem, snizenom aktivnoscu,
letargi¢nim ponaSanjem, sporim pokretima, pospano$c¢u, zagledanjem u jednu tacku, te
mentalnom maglovito$¢u i1 zbunjenoS¢u. Ovde je re¢ o distinktivnom setu simptoma
deficita paznje koji nisu navedeni u DSM Kklasifikacionom sistemu, a egzistiraju kod dece
sa nepazljivim podtipom ADHD-a, kod koje se gotovo uopSte ne zapaZaju simptomi
hiperaktivnosti i impulsivnosti. Ova grupa simptoma korelira umereno do visoko sa
»tradicionalnim“ ADHD simptomima nepaznje, a u daleko manjoj meri sa simptomima
hiperaktivnosti 1 impulsivnosti. Pored ve¢ pomenutog naziva ,usporeni kognitivni
tempo®, ova grupa simptoma ponekada se naziva i poremecaj deficita paznje (Attention-
Deficit Disorder) iako kao takav jo§ nije prepoznat u zvani¢nim klasifikacionim
sistemima (Barkley, 2012). Vezano za simptome nepaznje, istrazivaci su i ranije nastojali
da dokazu da nepazljivi podtip ADHD-a, odnosno ADHD podtip sa dominiraju¢im
deficitom paznje predstavlja nezavisnu dijagnosticku kategoriju i poremecaj koji nema
zajednicke karakteristike sa kombinovanim tipom ADHD-a, ali u to vreme nisu
upotrebljavali izraz ,usporeni kognitivni tempo*“ za simptome koji su ranije nabrojani
(npr. Barkley, 2001; Milich, Balentine, & Lynam, 2001). Prema ovim autorima, podtip sa
dominiraju¢im deficitom paznje karakteriSu potpuno drugaliji set simptoma, drugacija
komorbidna stanja (pri ¢emu je smanjen rizik za razvoj prkosnog ponasanja i problema u
ponasanju), drugaciji odnosi sa vrSnjacima i kognitivne posledice, a samim tim i zna¢ajno
drugaciji razvojni tok i ishodi u odraslom dobu.

Thomas Szasz, po pozivu psihijatar koji je decenijama bio jedan od najpoznatijih
kriticara psihijatrije, isticao je da je broj osoba koje su obuhvadene sistemom zastite
mentalnog zdravlja od kraja Drugog svetskog rata bio u stalnom porastu, kao i iznos
sredstava neophodnih da bi se podmirili troSkovi le¢enja onih koji su smatrani psihicki
obolelim. On je bio zagovornik videnja mentalne bolesti kao mita, smatrajuci da se izraz
mentalna bolest Cesto koristi za probleme Zzivljenja, te da se pojam mentalne bolesti
najcesce upotrebljava kako bi se prikrila ¢injenica da za ve¢inu ljudi svakodnevni zZivot
predstavlja neprekidnu borbu za viSe druStvene vrednosti (Szasz, 2008). Pojavom petog
izdanja Dijagnostickog i statistickog priru¢nika (DSM-5) 2013. godine, daljem povecanju

incidencije psihic¢kih poremecaja doprinosi spustanje dijagnostickih kriterijuma, odnosno
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dijagnostickog praga jednog broja poremecaja, izmedu ostalog 1 dijagnostickih
kriterijuma za ADHD ¢ija se incidencija u poslednjih petnaest godina utrostrucila
(Kecmanovié, 2014a). Ce$¢e dijagnostikovanje ADHD-a u Sjedinjenim Ameri¢kim
Drzavama praceno je povecanom proizvodnjom i prepisivanjem psihostimulansa u cilju
medikamentoznog tretmana dece sa ovom dijagnozom. Podaci o broju prepisanih lekova
ove vrste u Velikoj Britaniji zasti¢eni su 1 nedostupni javnosti, ali ako se pretpostavi da je
taj broj slican onom u SAD-u, moglo bi da se zaklju¢i da je jedno od 25-oro dece pod
medikamentoznom terapijom psihostimulansima (Roy, 2008). Kako navodi Kecmanovié
(2014b), patologizacija nepatoloskih pojava, odnosno psihijatrizacija nepsihijatrijskih
pojava, isti¢e se kao jedna od najve¢ih mana DSM-V. Psihijatrizaciju, prema misljenju
ovog autora, pojacavaju, s jedne strane, nedostatak opSteprihvacene definicije psihickog
poremecaja, a s druge strane, zloupotreba ociglednih nedostataka psihijatrijske
dijagnostike od strane ili samih psihijatara ili razli¢itih instituacija (npr. proizvodaca
lekova iz finansijskih razloga ili od strane vlasti iz politickih razloga). Divac Jovanovi¢ i
Svrakié¢ (2016) koji razmatraju ADHD i druge poremeéaje karakteristiéne za razvojno
doba kroz prizmu tzv. socijalne selekcije, iznose da se dijagnostikovanjem ADHD-a na
ranom uzrastu deca nepotrebno etiketiraju kao bolesna od ranih dana, te se posledi¢no
zapocinje sa medikamentoznom terapijom, mnogo pre nego Sto je njihov mentalni razvoj

zavrsen.
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3. DIJAGNOSTICKE KLASIFIKACIJE I POREMECAJI SA NASILNICKIM
PONASANJEM

Klasifikovanje omoguc¢ava pojedincu da koristi informacije u svrhu komunikacije,
predvidanja i objasnjenja. Kada je re¢ o decijoj i adolescentnoj psihopatologiji, aktuelni
klasifikacioni sistemi najviSe doprinose komunikaciji, kako u klinicke, tako i u
istrazivacke svrhe. Po pitanju predvidanja i objasnjenja, uloga aktuelnih klasifikacionih
sistema prilicno je ograni¢ena, iako je Cesto pogresno shvatanje da ,.etiketiranje®,
odnosno postavljanje odredene dijagnoze, istovremeno znaci i objasnjavanje pojave
(Volkmar, Schwab-Stone, & First, 2002). Klasifikovanje predstavlja jedan od osnovnih
interesa svake nauke i u osnovi je bilo koje konceptualne procene, jer podrazumeva
razvrstavanje pojedinacnih slucajeva u unapred definisane obrasce opsSte prirode (Roy,
2008). U ovom poglavlju, bi¢ce razmatran poloZaj psihopatoloskih fenomena, koji su
predmet proucavanja ovog rada, u dva zvani¢na i najvise upotrebljavana klasifikaciona
sistema — ICD i DSM. Na samom pocetku, u kratkim crtama bice predstavljen
klasifikacioni sistem koji se bavi poremec¢ajima mentalnog zdravlja i teSko¢ama u razvoju
tokom prve Cetiri godine zivota — Diagnostic Classification: 0-3.

Americki Nacionalni centar za odojc¢ad, decu do tre¢e godine i porodice (National
Center for Infants, Toddlers and Families — Zero to Three) objavio je posebnu
dijagnosticku klasifikaciju mentalnih i razvojnih poremecaja u periodu odojceta 1 u
ranom detinjstvu kao pocetni vodi€ klini¢arima 1 istrazivacima u cilju lakSeg postavljanja
klini¢ke dijagnoze 1 planiranja, komunikacije i daljeg istrazivanja. Dijagnostickim
okvirom koji se izlaze u ovoj publikaciji nastojalo se zadovoljiti potrebe za sistematskim
pristupom koji je zasnovan na razvoju i na klasifikaciji poremecaja mentalnog zdravlja 1
razvojnih teSkoca od rodenja do navrSene Cetvrte godine zivota deteta. Znacaj rane
detekcije i ranog tretmana u cilju habilitacije ili rehabilitacije, te stvaranja povoljnih
uslova za razvoj malog deteta i njegovog mentalnog zdravlja bili su podsticaj za
multidisciplinarni tim vodeéih kliniCara i istrazivaca iz centara za malu decu Sirom SAD-
a, Kanade 1 Evrope da sacini ovakvu klasifikaciju. Samo pravovremena procena i

precizna dijagnostika mogu da posluze kao temelj za efikasnu ranu intervenciju, a ovakav
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vid intervencije moze da onemoguci da se rana odstupanja ucvrste i razviju u
maladaptivne obrasce funkcionisanja deteta (Nacionalni centar za odoj¢ad, decu do trece
godine i porodice, 1999). Sheridan (1998) govori o tzv. timu za deciji razvoj, odnosno o
multidisciplinarnom timu stru¢njaka, koji bi zajednicki trebalo da se bave potrebama dece
sa smetnjama u razvoju i poremecajima koji su karakteristi¢ni za najraniji uzrast, a da se
pritom i roditelji dece aktivno ukljucuju u terapijski proces. Takvi timovi postoje u
Republici Srbiji u razvojnim savetovaliStima u okviru domova zdravlja. Medutim, kako
navodi Hrnjica (2011), veliki broj razvojnih savetovalista je zatvoren, te iznosi da bi rad
ovakvih savetovaliSta trebalo obnoviti u cilju sistematskog unapredenja polozaja dece sa
razli¢itim teSko¢ama u razvoju. Na ovom mestu vazno je napomenuti da omnipotentnost
odredenih stru¢njaka na podrucju zastite mentalnog zdravlja moze vrlo lako da generise
lose meduljudske odnose medu onima koji zajednicki treba da pomognu detetu, a Sto
moze da se odrazi i na kvalitet ocekivane pomoc¢i. Bas kao §to 1 Wenar (2003) primecuje,
»struénjaci su ljudi sa svojim vlastitim interesovanjima, sujetom 1 finansijskim
oc¢ekivanjima, koji se razlikuju po iskustvu, kao i po Zelji za saradnjom sa drugim
struénjacima, a njih skupiti u kooperativni tim, pravi je poduhvat® (str. 177).

DSM-IV and ICD-10 su viSeosni Klasifikacioni sistemi koji se koriste u
Sjedinjenim Americkim Drzavama i Evropi da bi olaksali klinicku praksu, komunikaciju
i istrazivacku delatnost. Prednosti ovih klasifikacionih sistema su u tome $to su oba
viSeosni sistemi, ukljuuju dijagnostic¢ke kriterijjume i omogucavaju Sifriranje
psihosocijalnih stresora i nivoa adaptivnog funkcionisanja. S druge strane, i DSM-1V i
ICD-10 odlikuje nedovoljna pokrivenost (zbog uskih dijagnostickih kategorija), visok
nivo komorbiditeta kada je u pitanju osa 1, i, u vecini slucajeva, niska pouzdanost i
validnost. Navedeni problemi (loSa pokrivenost, ucestala komorbidna stanja i niska
pouzdanost) mogu da se tumace kao posledica dimenzionalne distribucije vecine
bihevioralnih problema u opstoj populaciji. Slede¢i problem oba klasifikaciona sistema
tice se davanja prednosti pojedincu u odnosu na porodicu ili socijalnu mrezu kao
primarne jedinice analize (Carr, 2003).

Za razliku od DSM-IV, DSM-5 nije viSeosni Kklasifikacioni sistem. DSM-5

pretpostavlja dijagnostikovanje, tj. postavljanje dijagnoze (Sto su nekada bile I, 11 i Il

20



osa), uz posebno navodenje vaznih psihosocijalnih 1 kontekstualnih ¢inioca (nekadasnja
osa IV) i onesposobljenja (nekadasnja osa V).

U cetvrtom izdanju DijagnostiCkog 1 statistiCkog priru¢nika za duSevne
poremecaje Americkog udruzenja psihijatara (DSM-IV iz 1994. godine), ADHD,
Poremecaj ponasanja i Poremecaj u vidu protivljenja i prkosa su razvrstani zajedno u
grupu poremecaja pod nazivom Deficit paznje i poremecaji sa nasilnickim ponasanjem (U
okviru poglavlja Poremecaji koji se obi¢no prvi put dijagnostikuju u dojenackom dobu,
detinjstvu ili adolescenciji). U petom izdanju DSM-a dolazi do premeStanja ADHD
dijagnoze u grupu poremecaja pod nazivom Neurorazvojni poremecaji, dok se Poremecaj
ponasanja i Poremecaj u vidu protivljenja i prkosa sada obraduju, zajedno sa joS nekoliko
poremecaja, u okviru posebne grupe pod nazivom Disruptivni poremecaj, poremecaj
kontrole impulsa i poremecaj ponaSanja. Neurorazvojni poremecaji predstavljaju grupu
poremecaja sa pocetkom u razvojnom periodu. Ono $§to je tipicno za ove poremecaje jeste
da se manifestuju rano u razvoju, ¢esto pre nego Sto dete zapocne sa pohadanjem Skole, a
razvojni deficiti koji karakteriSu poremecaje iz ove grupe uzrokuju ostecenja u licnom,
socijalnom, akademskom ili profesionalnom funkcionisanju. Obim ovih razvojnih
deficita kre¢e se od vrlo specificnih ograni¢enja u ucenju ili u kontroli egzekutivnih
funkcija do opstih oSteCenja socijalnih vestina ili intelektualnih sposobnosti. Prema
DSM-5, ADHD je neurorazvojni poremecaj odreden oSteCujuéim nivoima nepaznje,
dezorganizacije i/ili hiperaktivnosti/impulsivnosti. ADHD u detinjstvu se Cesto preklapa
sa eksternalizovanim poremecajima (Poremecaj u vidu protivljenja 1 prkosa i Poremecaj
ponasanja). Cesto se nastavlja i u odraslom dobu $to kao posledicu ima osteéenja u
socijalnom, akademskom i profesionalnom funkcionisanju, na klinicki znacajnom nivou
(Americka psihijatrijska udruga, 2014). Grupa pod nazivom Disruptivni poremecaj,
poremecaj kontrole impulsa i poremecaj ponasanja ukljuCuje stanja sa oteZanom
samokontrolom emocija i/ili ponasanja, pri ¢emu problemi u vezi sa kontrolom emocija
i/ili ponaSanja ugrozavaju prava drugih ili dovode osobu sa dijagnozom u znacajan sukob
sa socijalnim normama i sa autoritetima.

Osim navedenih razlika izmedu DSM-IV i DSM-5 klasifikacionih sistema, a koje
se tiCu opsStih mesta u smislu grupisanja, tj. razvrstavanja svakog od tri poremecaja koji

su predmet proucavanja u ovom radu, u petom izdanju DSM-a doslo je do promena i
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kada je u pitanju konceptualizacija samih dijagnostickih kriterijuma koji vaze za ova tri

poremecaja. U Tabeli 1 prikazani su dijagnosticki kriterijumi za ADHD prema DSM-IV.
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Tabela 1: Dijagnosticki kriterijumi za Deficit painje/Hiperaktivni poremecaj — ADHD
prema DSM-1V (Americka psihijatrijska udruga, 1998)

A @) ili (2)

(1) NEPAZNJA: Najmanje 6 od slede¢ih simptoma nepaZnje traju najmanje 6 meseci i izrazeni
su do te mere da su neprilagodeni i nekonzistentni sa razvojnim nivoom deteta:

a) Cesto ne obraca paznju na detalje ili gresi dok reSava Skolske zadatke, u radu ili nekim drugim
aktivnostima

b) ¢esto ne moZe da odrZi paznju dok radi neke zadatke ili se igra

c) Cesto deluje kao da ne ¢uje ono $to mu se govori, ¢ak i U situacijama direktnog obracanja

d) Cesto ne sledi data uputstva i ne privodi kraju Skolske zadatke, ku¢ne poslove ili obaveze na
radnom mestu, a $to nije u vezi sa suprotstavljanjem ili nerazumevanjem uputstava

e) Cesto ima teSkocCe da isplanira zadatak ili aktivnost

f) Cesto se trudi da izbegne, ne voli ili aktivno odbija da obavlja aktivnosti koje zahtevaju duzi
mentalni napor — skolski i domacéi zadaci, izvrS§avanje kuénih poslova

g) Cesto gubi stvari koje su mu neophodne za rad na nekom zadatku ili za izvrSavanje odredenih
aktivnosti — npr. pribor za 8kolu, udZbenike, sveske, alat ili igracke

h) lako ga od aktivnosti na koju bi trebalo da je usmeren ,,odvlace draZi iz okoline

i) Cesto zaboravlja na aktivnosti koje inace svakodnevno izvrSava

(2) HIPERAKTIVNOST/IMPULSIVNOST: Najmanje 6 od slede¢éih  simptoma
hiperaktivnosti/impulsivnosti traju najmanje 6 meseci i izraZeni su do te mere da su
neprilagodeni i nekonzistentni sa razvojnim nivoom deteta:

Hiperaktivnost:

a) Cesto ispoljava nemir u vidu pokreta rukama ili nogama ili se vrpolji dok sedi

b) Cesto ustaje sa stolice u situaciji u kojoj se ocekuje da sedi duze vreme (npr. u ucionici)

c) Cesto trékara po prostoriji ili se penje na stvari onda kada je takvo pona3anje neprikladno (kod
adolescenata i odraslih ovaj simptom zamenjuje subjektivni ose¢aj nemira)

d) obi¢no mu je tesko mirno da se igra ili tiho da obavlja odredenu aktivnost

e) Cesto je u pokretu, odnosno ostavlja utisak na druge kao da ga ,,pokre¢e motor*

f) Cesto preterano prica

Impulsivnost:

g) Cesto odgovara na pitanja pre nego $to posluSa ista do kraja
h) ¢esto ima izrazene teSkoce da ¢eka u redu u situacijama u kojima se to od njega o¢ekuje
i) esto prekida druge (npr. U razgovoru, u igri) ili ometa druge u aktivnostima kojima se bave

B Neki od simptoma nepaznje i simptoma hiperaktivnosti/impulsivnosti bili su prisutni kod
deteta pre navr3ene 7. godine Zivota

C Ostecenja izazvana simptomima postoje u dva ili vise okruzenja (npr. u Skoli, na poslu, kod
kuée)

D Moraju da postoje jasni podaci o oste¢enjima u socijalnom ili profesionalnom funkcionisanju
ili funkcionisanju u Skoli, na klini¢ki zna¢ajnom nivou

E Simptomi se ne pojavljaju isklju¢ivo tokom pervazivnog razvojnog poremecaja, shizofrenije
ili drugih psihoti¢nih poremecaja i ne mogu bolje da se objasne nekim drugim mentalnim
poremecajem (npr. poremecajem raspoloZenja, anksioznim poremecajem, disocijativnim
poremecajem ili poremecajem li¢nosti).
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U odnosu na DSM-1V, a u vezi sa ADHD dijagnozom, u petom izdanju DSM-a,
promenjen je kriterijum koji se odnosi na uzrast pocCetka manifestovanja simptoma
poremecaja. Umesto ranijih 7 godina, sada je neophodno da su neki od simptoma
nepaznje ili hiperaktivnosti/imulsivnosti postojali pre navrsene 12. godine zivota. lako je
i DSM-IV pretpostavljao da ADHD mozZe da traje tokom ¢itavog zivota, u DSM-5 se
mnogo veci znacaj pridaje tome da je ADHD zapravo poremecaj celozivotnog razvoja, te
da nije karakteristiCan i specifican samo za razvojno doba i adolescenciju. U vezi sa
navedenim pri opisu simptoma tj. dijagnostic¢kih kriterijuma, DSM-5 mnogo vec¢u paznju
posvecuje navodenju specifinih ponasanja koja bi mogla da se manifestuju kod odrasle
osobe koja zadovoljava odredeni dijagnosticki kriterijum. Dok je za dijagnostikovanje
poremecaja kod dece i mladih adolescenata neophodno prisustvo minimum 6 simptoma
nepaznje i/ili 6 simptoma hiperaktivnosti/impulsivnosti, za starije adolescente i odrasle
osobe (uzrast od 17 godina i stariji) potrebno je minimum 5 simptoma. Dijagnozu je
moguce postaviti ako su prisutni ili samo simptomi deficita paznje (podtip ADHD-a sa
dominiraju¢im deficitom paznje), ili samo simptomi hiperaktivnosti/impulsivnosti (podtip
ADHD-a sa dominiraju¢om hiperaktivnos$¢u/ impulsivnososc¢u) ili i simptomi nepaznje i
simptomi hiperaktivnosti/impulsivnosti (kombinovani ADHD podtip). Kao napomena u
DSM-5 Kklasifikacionom sistemu, navodi se da navedeni simptomi nisu iskljucivo
manifestacija suprotstavljaju¢eg ponasanja, prkosa, hostilnosti ili neuspeha u
razumevanju zadataka ili uputstava. Pored toga, potrebno je odrediti da li je re¢ o
kombinovanom podtipu ili o podtipovima sa dominiraju¢im deficitom paznje, odnosno
hiperaktivno$¢u/impulsivnoss¢u, da li se moZze govoriti o delimi¢noj remisiji, kao i
sadasnju tezinu poremecaja (blag, umeren, tezak).

Sledi prikaz dijagnostickih kriterijuma za ADHD prema DSM-5 klasifikacionom

sistemu (Tabela 2).
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Tabela 2: Dijagnosticki kriterijumi za Deficit paznje/Hiperaktivni poremecaj - ADHD
prema DSM-5 (Americka psihijatrijska udruga, 2014)

A (D) ifili (2)

(1) NEPAZNJA: Sest ili vise od slede¢ih simptoma traju najmanje 6 meseci i izraZeni su do te
mere da su nekonzistentni sa razvojnim nivoom i direktno negativno uti¢u na socijalne i
akademske/radne aktivnosti:

a) Cesto ne obraca paznju na detalje ili nepromisljeno gresi u Skolskim zadacima, na poslu ili u

drugim aktivnostima

b) ¢esto mu je tesko da odrzava paznju dok resava skolske zadatke ili dok se igra

c) Cesto ostavlja utisak na druge kao da ne ¢uje kada mu se neko direktno obraca

d) Cesto ne sledi uputstva do kraja i ne uspeva da privede kraju rad na Skolskim zadacima, kuéne
poslove ili obaveze na radnom mestu

e) ¢esto mu je teSko da isplanira i organizuje zadatke ili aktivnosti

f) Cesto se trudi da izbegne, ne voli ili aktivno odbija da obavlja aktivnosti koje zahtevaju duzu
kontinuiranu mentalnu usredsredenost

g) Cesto gubi stvari koje su mu neophodne za neki zadatak ili za obavljanje nekih aktivnosti —
npr. Skolski pribor, udzbenike, alat, nov¢anik, klju¢eve, naocare, mobilni telefon

h) ¢esto ga od aktivnosti na koju bi trebalo da je usmeren lako ometaju nebitne draZi (kod starijih
adolescenata ili odraslih osoba — nepovezane misli)

i) Cesto zaboravlja na dnevne aktivnosti (npr. obavljanje kuénih poslova, aktivnosti van kuce, a
kod starijih adolescenata i odraslih osoba uzvracanje telefonskih poziva, placanje racuna,
dolaZenje na dogovorene sastanke)

(2) HIPERAKTIVNOST | IMPULSIVNOST: Sest ili vise od sledeéih simptoma traju
najmanje 6 meseci i izrazeni su do te mere da su nekonzistentni sa razvojnim nivoom i
direktno negativno uti¢u na socijalne i akademske/radne aktivnosti:

a) Cesto ispoljava nemir u vidu pokreta rukama ili nogama ili se vrpolji dok sedi na stolici

b) Cesto ustaje sa stolice U situacijama gde se o¢ekuje da sedi duze vreme

¢) Cesto tr¢i ili se penje po stvarima u situacijama u kojima je to neprikladno (kod adolescenata
ili odraslih osoba — osecaj nemira)

d) Cesto nije u stanju mirno da se igra ili da mirno ucestvuje u slobodnim aktivhostima

e) Cesto je u pokretu i na druge ostavlja utisak kao da ga ,,pokre¢e motor*

f) Cesto preterano prica

g) Cesto odgovara na pitanja, a da ih nije poslusao do kraja

h) ¢esto nije u stanju da ¢eka u redu u situacijama kada se takvo ponasanje oc¢ekuje

i) Cesto ometa ili prekida druge (npr. prekida razgovor, mesa se u igre drugih ili u aktivnosti u
koje nije ukljucen od starta; za adolescente i odrasle: mogu da ometaju druge u aktivnostima
ili da preuzimaju na sebe izvrSavanje aktivnosti koje su namenjene nekom drugom)

B Neki od simptoma nepaznje ili simptoma hiperaktivnosti/impulsivnosti bili su prisutni pre
navrsene 12. godine Zivota

C Neki od simptoma nepaznje ili simptoma hiperaktivnosti/impulsivnosti postoje u dva ili vise
okruZenja (u Skoli, na poslu, kod kuce; s prijateljima ili rodacima; u drugim aktivnostima)

D Postoje jasni podaci da navedeni simptomi znacajno ometaju ili smanjuju kvalitet socijalnog,
radnog ili akademskog funkcionisanja

E Simptomi se ne pojavljaju iskljuc¢ivo tokom shizofrenije ili drugih psihoti¢nih poremecaja i ne
mogu bolje da se objasne nekim drugim mentalnim poremecajem (npr. poremecajem
raspolozenja, anksioznim poremecajem, disocijativnim poremecajem, poremecajem licnosti,
intoksikacijom psihoaktivnom supstancom ili apstinencijalnim sindromom)
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Kada je u pitanju Poremecaj ponasanja, osnovna novina u DSM-5 dijagnostickoj
klasifikaciji, u odnosu na DSM-1V, jeste Sto se, pored neophodnosti prisustva minimum 3
od navedenih 15 simptoma razvrstanih u Cetiri grupe (ispoljavanje agresivnosti prema
ljudima i prema Zivotinjama; prevara i krada; uniStavanje imovine; ozbiljno krsenje
pravila) u poslednjih godinu dana, i mogucnosti klasifikovanja poremecaja prema uzrastu
pocetka i tezini, sada pruza mogucénost klini¢aru da odredi da li je poremeca;j sa ili bez
tzv. ograni¢enih prosocijalnih emocija (callous-unemotional traits, Sto bi moglo da se
prevede kao neosetljivost i zanemarivanje u odnosu prema drugima, tj. bezosecajnost).
Ova obelezja treba da odrazavaju tipi¢an obrazac interpersonalnog i emocionalnog
funkcionisanja, a ne samo povremene pojave u nekim situacijama, te je, za procenjivanje
zadovoljenja ovog kriterijuma, neophodno prikupiti informacije iz razli¢itih izvora. Da bi
ovaj kriterijum bio zadovoljen, neophodno je da su kod osobe u poslednjih godinu dana
bila evidentna minimum dva od sledeca Cetiri obelezja — nepostojanje osecanja krivice ili
grize savesti, nedostatak empatije, nezainteresovanost za postizanje uspeha i povrsan
afekat.

Na klinicku upotrebljivost koncepta tzv. ograni¢enih prosocijalnih emocija
ukazivali su brojni autori jo$ pre objavljivanja petog izdanja DSM-a, a zbog povezanosti
sa otvoreno agresivnim oblicima ponasanja i drugim oblicima vrSnjackog nasilja (npr.
Barry, Golmaryami, Rivera-Hudson, & Frick, 2013; Thornton, Frick, Crapanzano, &
Terranova, 2013), te u cilju razlikovanja mladih sa narocito ozbiljnim formama
antisocijalnog ponasanja od mladih sa specificnim neuroloskim, kognitivnim,
emocionalnim i socijalnim karakteristikama (Pardini, Frick, & Moffitt, 2010).
Ogranicene prosocijalne emocije (callous-unemotional traits) predstavljaju samo jednu
od dimenzija tzv. psihopatskih crta ili karakteristika (psychopathic traits) koje mogu da
postoje ve¢ na ranom uzrastu i da predstavljaju znacajne prediktore kasnijih ozbiljnih
problema u ponaSanju i socijalnim relacijama, a koji se u literaturi ¢esto oznacavaju kao
adolescentna psihopatija (Lopez-Romero, Romero, & Luengo, 2012). Deschamps,
Schutter, Kenemans, & Matthys (2015) su ispitivali da li se deca sa poremecajima sa
nasilnickim ponaSanjem razlikuju od dece tipicnog razvoja u prosocijalnom ponasanju
koje je indukovano empatijom (nakon citanja epizoda tuznih prica), a kao odgovor na

tugu i Zalost. Rezultati studije pokazuju da deca sa dijagnostikovanim nekim od
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poremecaja sa nasilnickim ponaSanjem manifestuju manje prosocijalnih ponaSanja kao
odgovor na tugu 1 zalost u poredenju sa decom tipi¢nog razvoja. Na osnovu ovakvih
nalaza, autori zakljuuju da bi intervencije koje za cilj imaju poboljsanje odnosa sa
vrdnjacima kod dece sa problemima u ponaSanju, trebalo da se fokusiraju na razvijanje
prosocijalnih bihevioralnih obrazaca ove dece.

U Tabeli 3 prikazani su dijagnosticki kriterijumi za Poremecaj ponasanja prema

DSM-1V, a koji su istovetni kriterijumima za Poremecaj ponasnja u DSM-5.

Tabela 3: Dijagnosticki kriterijumi za Poremecaj ponasanja — Conduct Disorder
prema DSM-1V (Americka psihijatrijska udruga, 1998)

A Ponavljajuéi i trajni model ponaSanja kojim su povredena osnovna prava drugih ili vaZnije
drustvene norme ili pravila primerena uzrastu, a manifestuje se kroz tri ili viSe od sledecih
kriterijuma tokom poslednjih 12 meseci, pri ¢emu najmanje jedan kriterijum mora da postoji
tokom poslednjih 6 meseci:

Agresija prema ljudima i Zivotinjama

1) cesto izazivaju, prete ili zastraSuju druge
2) Cesto zapo€inju tuce
3) upotreba oruzja kojim drugima moZe da se nanese ozbiljna fizi¢ka povreda (npr. cigla,
razbijena flaSa, noZz, pistolj)
4) fizicka okrutnost/surovost prema ljudima
5) fizi¢ka okrutnost/surovost prema zivotinjama
6) krada uz suoCavanje sa Zrtvom (napad uz pljacku, iznudivanje, oruZzane pljacke, otimanje
torbi)
7) primoravanje druge osobe na seksualnu aktivnost
UniStavanje imovine
8) podmetanje poZara sa namerom izazivanja ozbiljne Stete
9) namerno unistavanje tude imovine tj. stvari (ovde se ne uklju¢uje podmetanje pozara)
Prevara ili krada
10) provala u tudu kuéu, stan ili automobil
11) ¢esto laganje u cilju pribavljanja odredene koristi za sebe ili izbegavanja obaveza
12) krada vrednih predmeta bez suofavanja sa Zrtvom (krade bez obijanja, krade po
prodavnicama, falsifikovanje)

Ozbiljno narudavanje pravila

13) Cesto, pre navrSene 13. godine, ostajanje napolju do kasno uvece uprkos roditeljskim
zabranama

14) bezanje od kuce tokom noc¢i, najmanje dva puta u toku Zzivota u kuéi roditelja ili
staratelja (ili samo jednom ali duZe od jedne no¢i)

15) Cesto izostajanje iz Skole pre navrSene 13. godine zivota

B Problematiéni oblici ponasSanja uzrokuju oSte¢enja u socijalnom, akademskom ili radnom
funkcionisanju na klini¢ki zna¢ajnom nivou

C Ako je osoba stara 18 godina ili je starija nisu zadovoljeni kriterijumi za Antisocijalni
poremeca;j li¢nosti

Odredi tip prema uzrastu pocetka: s po¢etkom u detinjstvu, s po¢etkom u adolescenciji
Odredi teZinu: blag, umeren, teZzak
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U Tabeli 4 navedene su novine u DSM-5 klasifikacionom sistemu, a u odnosu na
DSM-IV. Re¢ je o novom kriterijumu koji omogucava klinicaru da odredi da li je

Poremecaj ponaSanja sa ili bez tzv. ograni¢enih prosocijalnih emocija.

Tabela 4: Novine u dijagnostickim kriterijumima za Poremecaj ponaSanja — Conduct
Disorder
prema DSM-5 (Americka psihijatrijska udruga, 2014)

Odredi ako je:

S ograni¢enim prosocijalnim emocijama (callous—unemotional traits - bezosecajne
karakterisitike tj. obelezja): Da bi ova odrednica bila zadovoljena, kod osobe su u
poslednjih 12 meseci od slede¢ih obeleZja (nepostojanje osecanja krivice ili grize
savesti; nedostatak empatije; nezainteresovanost za postizanje uspeha; povrsan
afekat) bila evidentna minimum dva, i to u odnosima prema razli¢itim osobama i u
razli¢itim situacijama, tj. sredinama. Ova obelezja odrazavaju tipi¢an obrazac
interpersonalnog i emocionalnog funkcionisanja tokom navedenog perioda, a ne samo
povremene pojave u nekim situacijama. Za procenjivanje zadovoljenja ovog
Kriterijuma neophodno je prikupiti informacije iz razli¢itih izvora. Pored onoga $to
osoba kaze sama o sebi, potrebno je uzesti u obzir i iskaze drugih osoba koje poznaju
duzi period osobu koja se procenjuje (npr. roditelji, nastavnici, kolege sa posla,
¢lanovi Sire porodice, vrSnjaci).

Nepostojanje osecanja Krivice ili griZe savesti: Ne osecaju krivicu kada ucine
nesto loSe (ovde ne treba uzimati u obzir grizu savesti koja moze da postoji kod
pojedinca nakon §to je uhapSen ili se suoCava sa kaznom). Generalno, evidentna je
nezainteresovanost i nedostatak brige zbog negativnih posledica svojih postupaka.
Npr. ne kaju se nakon $to su nekoga povredili ili ne mare za posledice koje mogu da
nastanu zbog neposStovanja pravila s njihove strane.

Nedostatak empatije: Zanemarivanje i nezainteresovanost za osecanja drugih.
Drugi ih opisuju kao hladne i bez sazaljenja. Ostavljaju utisak da su viSe zabrinuti za
sebe nego za druge Cak i u situacijama kada svojim postupcima nanose znacajnu Stetu
drugima.

Nezainteresovanost za uspeh: Ne manifestuju zabrinutost zbog loSeg uspeha u
Skoli, na radnom mestu ili u drugim vaznim aktivnostima. Ne ulazu potreban trud
kako bi ostvarili neki rezultat, ¢ak i1 kada su ocCekivanja poptpuno jasna, a tipicno ¢e
zbog svog slabog postignuca okriviti nekog drugog.

Povrsan afekat: Ne pokazuju emocije drugima. Kada to i ¢ine, drugi to
dozivljavaju kao povrSno, neiskreno ili plitko (npr. ono $to ¢ine je u suprotnosti sa
iskazanim emocijama; kao da “ukljucuju” ili “isklju¢uju” emocije po potrebi). Mogu
da se sluze iskazivanjem odredenih osecanja u svrhu ostvarivanja neke licne dobiti
(radi manipulisanja drugima ili u cilju zastraSivanja drugih).
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Koncept dijagnoze Poremecaja u vidu protivljenja i prkosa takode je pretrpeo

izvesne promene u DSM-5 klasifikacionom sistemu. Te promene se ogledaju u slede¢em:

jasno se navodi da osobe prema kojima dete manifestuje ponasanja karakteristina za

ovaj poremecaj ne mogu da budu iskljucivo brat ili sestra; preciznije je objasnjeno Sta se

podrazumeva pod trajno$¢u i ucestaloS¢u oblika ponasanja opisanih kroz simptome;

simptomi su razdvojeni u tri podgrupe (ljutnja/razdrazljivost, sklonost svadama/prkosno

ponasanje, osvetoljubivost). Sledi prikaz dijagnostickih kriterijuma za ODD prema DSM-
IV, odnosno DSM-5 (Tabele 51 6).

Tabela 5: Dijagnosticki kriterijumi za Poremecaj u vidu protiviljenja i prkosa —

Oppositional Defiant Disorder prema DSM-1V (Americka psihijatrijska udruga, 1998)

A Model negativistickog, neprijateljskog i prkosnog ponasanja koji traje najmanje 6 meseci, a u
toku kojih se javljaju Cetiri ili viSe od slede¢ih oblika ponasanja:

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)

Cesto se razbesne

Cesto se svadaju/raspravljaju sa odraslima

Cesto se aktivno suprotstavljaju ili odbijaju da se pokore zahtevima i pravilima odraslih
¢esto namerno ometaju druge ljude

Cesto krive druge za sopstvene greske ili loSe postupke

Cesto su razdrazljivi i drugi ih lako razljute

Cesto su ljuti i ogorceni

Cesto su zlobni i osvetoljubivi

B Navedene smetnje u ponasanju uzrokuju oStec¢enje socijalnog, akademskog ili radnog
funkcionisanja na klinicki znacajnom nivou.

C Takva ponaSanja ne javljaju se iskljucivo u toku Psihoti¢nog poremecaja ili Poremecaja
raspolozZenja.

D Nisu zadovoljeni kriterijumi za Poremecaj ponaSanja ili, ako osoba ima 18 ili viS§e godina, nisu
zadovoljeni kriterijumi za Antisocijalni poremecaj li¢nosti.
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Tabela 6: Dijagnosticki kriterijumi za Poremecaj u vidu protiviljenja i prkosa —
Oppositional Defiant Disorder prema DSM-5 (Americka psihijatrijska udruga, 2014)

A Bitna obeleZja ovog poremecaja jesu ljutnja/razdrazljivost, sklonost svadama/prkosno
ponasanje ili osvetoljubivost, koja traju najmanje 6 meseci, uz prisustvo najmanje 4 simptoma
iz neke od slede¢ih kategorija, a ispoljavaju se prema najmanje jednoj osobi koja nije brat ili
sestra.

Ljutnja/razdraZljivost
1) brzo uzrujavanje
2) Cesta osetljivost
3) Cesta ljutnja ili ogoréenost

Sklonost svadama/prkosno ponasanje
4) Ceste svade sa autoritetima ili, kod dece i adolescenata, sa odraslim osobama
5) aktivno suprotstavljanje ili odbijanje pokoravanja zahtevima osoba od autoriteta il

pravilima
6) cesto namerno Cinjenje onoga Sto drugim ljudima smeta
7) okrivljavanje drugih za sopstvene greske ili loSe postupke/ponaSanje

Osvetoljubivost

8) zloba ili osvetoljubivost najmanje dva puta u toku poslednjih 6 meseci

Napomena: Za razlikovanje ponaSanja koje je u granicama normalnog od ponaSanja koje je
simptomatsko treba uzeti u obzir trajnost i ucestalost opisanih oblika ponasanja. Za decu
mladu od pet godina, ponasanje, ako se pojavljuje, treba da se pojavljuje veCinu dana u
proteklih 6 meseci, kako bismo mogli da ga posmatramo kao zadovoljeni dijagnosticki
kriterijum (osim ako nije drugacije odredeno; npr. kriterijum AS8). Za starije od 5 godina,
ponasanje treba da bude manifestovano najmanje jednom nedeljno tokom poslednjih 6 meseci
(osim ako nije drugacije odredeno; npr. kriterijum A8). Dok navedeni kriterijumi ucestalosti
pruzaju uputstva o minimalnoj ucestalosti koja je neophodna da bismo odredeno ponaSanje
mogli da posmatramo kao zadovoljeni dijagnosti¢ki kriterijum, neophodno je uzeti u obzir
neke druge Cinioce. Npr. jesu li uestalost i intenzitet odredenog ponaSanja izvan opsega
normativnog ponasanja za dostignuti razvojni nivo, pol i kulturu osobe.

B Navedene smetnje u ponaSanju uzrokuju patnju kod same osobe ili ljudi iz njenog
neposrednog okruzenja (npr. porodica, vr$njaci, kolege na poslu) na klini¢ki znac¢ajnom nivou,
ili imaju negativan uticaj na socijalno, akademsko/Skolsko, radno ili neko drugo vazno
podruéje funkcionisanja.

C Takva ponaSanja ne javljaju se iskljuivo u toku Psihoti¢nog poremecaja, Poremecaja
uzimanja psihoaktivnih supstanci, Depresivnog ili Bipolarnog poremecaja. Takode, nisu
zadovoljeni dijagnosticki kriterijumi za Disruptivni poremecaj regulacije raspolozZenja.

Odredi sadasnju teZinu:

Blagi: simptomi su ograni¢eni na samo jedno okruZenje (npr. kod kuce, u $koli, u kontaktu sa
vrinjacima, na poslu)

Umereni: Neki simptomi su prisutni u najmanje dva okruzZenja

TeSki: Neki simptomi su prisutni u tri ili vide od tri okruZenja
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Na osnovu poglavlja V (F) — Mentalni poremecaji i poremecaji ponasSanja -
klasifikacionog sistema ICD-10 (Medunarodna statisticka klasifikacija bolesti i udruzenih
zdravstvenih problema u izdanju Svetske zdravstvene organizacije), nastalo je nekoliko
publikacija. Medu njima su i Klinicki opisi i dijagnosticka uputstva i publikacija pod
nazivom Dijagnosticki kriterijumi za istraZivanje. Klinicki opisi i dijagnosticka uputstva
imaju opstu klinicku, obrazovnu i1 upotrebnu namenu. Dijagnosticki kriterijumi za
istrazivanje su namenjeni istraziva¢ima i zamiSljeni su tako da se koriste zajedno sa
prvom navedenom publikacijom (Svetska zdravstvena organizacija, 1992). Cetvrta i peta
revizija Dijagnostickog i statistickog prirucnika za duSevne poremecaje Su, p0O SV0joj
strukturi, sli¢nije Dijagnostickim kriterijumima za istraZivanje ICD-10.

ICD-10 razmatra poremecaj koji karakteriSu naglaSen motorni nemir, deficit
paznje i impulsivnost, pod nazivom Hiperkineticki poremecaj, a u okviru kategorije
Poremecaja ponasanja i emocija sa poc¢etkom obi¢no u detinjstvu i adolescenciji. ICD-10
razdvaja tri grupe osnovnih simptoma i za postavljanje dijagnoze je nuzno da postoji
minimum Sest simptoma slabe paznje, tri simptoma hiperaktivnosti i jedan od simptoma
koji indikuju impulsivnost. S druge strane, u DSM-IV i u DSM-5, simptomi
hiperaktivnosti i impulsivnosti su u istoj grupi, te se zahteva prisustvo najmanje Sest
simptoma nepaznje i najmanje Sest simptoma hiperaktivnosti/impulsivnosti. Dok se u
ICD-10 striktno zahteva prisutnost simptoma u sve tri dimenzije (nepaznja,
hiperaktivnost i impulsivnost), prema DSM-IV i DSM-5, moguce je dijagnostikovati
poremecaj kod deteta koji ispoljava simptome samo nepaznje, ili samo
hiperaktivnosti/impulsivnosti. U tom smislu, DSM-IV razlikuje tri podtipa ovog
poremecaja — podtip sa dominiragjuéom nepaznjom, podtip sa dominiraju¢om
hiperaktivno$éu/ impulsivnoséu i tzv. kombinovani podtip, odnosno podtip sa
kombinacijom nepaznje i hiperaktivnosti/impulsivnosti. Shodno navedenom, DSM-IV
identifikuje viSe dece sa dijagnozom ADHD, nasuprot ICD-10, koji identifikuje manje
dece sa dijagnozom Hiperkinetickog poremecaja (Moffitt i Melchior, 2007).

Kada su u pitanju Poremecaj ponaSanja i Poremecaj u vidu protivljenja i prkosa,
ICD-10 ne izdvaja Poremecaj u vidu protivljenja 1 prkosa kao potpuno nezavisan
psihopatoloski fenomen, ve¢ ovaj poremecaj smatra podvrstom poremecaja u ponasanju.

ICD-10 razlikuje nekoliko podvrsta poremecaja ponaSanja: Poremecaj ponaSanja
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ogranicen na porodi¢nu sredinu, Nesocijalizovan poremecaj ponaSanja (kada postoje 1osi
odnosi sa vr$njacima), Socijalizovan poremecaj ponasanja (kada su odnosi sa vr§njacima
u granicama normalnog) i Poremecaj u vidu protivljenja i prkosa. Dijagnosticki
kriterijumi za poremecaj u vidu protivljenja i prkosa su istovremeno i dijagnosticki
kriterijumi za Poremecaj ponaSanja (u pitanju je prvih 8 od ukupno 23 simptoma
navedena u prvom dijagnostickom kriterijumu), pri ¢emu se dozvoljava da kod deteta
postoje I ponaSanja opisana simptomima od 9 do 23 (Sto su ozbiljniji problemi u
ponaSanju), ali ne viSe od dva navedena ozbiljnija simptoma. Proveravajuéi prediktivnu
validnost Poremecaja ponasanja i Poremecaja u vidu protivljenja i prkosa, onako kako su
definisani u DSM-1V, Burke, Lahey, & Waldman (2010) ukazali su na to da ICD-10
identifikuje viSe dece sa dijagnozom Poremecaja u vidu protivljenja i prkosa u odnosu na
DSM-1V, upravo zbog toga Sto se simptomi Poremecaja ponasanja tretiraju kao simptomi
Poremecaja u vidu protivljenja 1 prkosa, u slucajevima kada nisu ispunjeni dijagnosticki
kriterijum za klini¢ki ozbiljniju dijagnozu Poremecaja ponasanja.

ICD-10 ne zahteva prisustvo odredenog broja simptoma za dijagnozu Poremecaja
ponasanja, kao §to je to slucaj u DSM-IV i DSM-5 Klasifikacijama (gde se zahteva
prisustvo minimum 3 simptoma), ve¢ se navodi da je neophodno da su u poslednjih Sest
meseci prisutni NEKI od simptoma. Za simptome koji predstavljaju ozbiljno krsenje
socijalnih normi (fizicka surovost, uniStavanje imovine, izazivanje pozara, zlo€in uz
suocavanje sa zrtvom, primoravanje drugih na seksualne aktivnosti, provaljivanje na tudi
posed, upotreba oruzja) dovoljno je da se pojave samo jednom, kako bi dijagnosticki
kriterijum bio zadovoljen. Imajuc¢i u vidu da se simptomi koji se smatraju indikatorima
problema u ponasanju razlikuju znacajno u stepenu U kome izazivaju probleme detetu
koje manifestuje konkretno ponasanje (npr. laganje ili ulazenje u rasprave sa odraslima, s
jedne, 1 primoravanje dugih na seksualne aktivnosti, sa druge strane) pojedini istrazivaci
(Lindhiem, Bennett, Hipwell, & Pardini, 2015), ukazivali su na to da ozbiljnost, a ne broj
simptoma koji se zahteva prema DSM Kklasifikaciji, jeste zapravo znacajniji faktor za
postavljanje dijagnoze, jer su deca koja su ispunjavala kriterijum koji se tiCe broja
simptoma, ispoljavala nize nivoe disfunkcionalnosti, nego deca koja nisu prelazila prag

od 3 simptoma, ali su po svojim profilima simptoma bila znacajno vise disfunkcionalna 1
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narusavala su prava drugih i vazece socijalne norme (znaci, viSe su se uklapala u teorijski
koncept koji je u pozadini Poremecaja ponasanja).

Lee et al. (2008) su proveravali validnost dijagnosti¢kih kriterijuma za ADHD,
prema DSM-IV, odnosno za Hiperkineti¢ki poremecaj, prema ICD-10. Na uzorku od 419
dece uzrasta od 6 do 16 godina, koji su bili upuéeni na kliniku zbog problema u
ponasanju, na osnovu DSM-IV i ICD-10 dijagnostickih kriterijuma, formirane su Cetiri
grupe: grupa dece sa HiperkinetiCkim poremecajem, a sledece tri grupe su Cinila deca sa
tri ADHD podtipa (jedan podtip = jedna grupa). Ove grupe su poredene po klinickim
karakteristikama kao Sto su: ozbiljnost simptoma, celokupna disfunkcionalnost,
izloZzenost psihosocijalnim 1 neurorazvojnim rizicima, porodi¢na istorija poremecaja
medu najblizim srodnicima, stopa i tip komorbiditeta, inteligencija, Skolsko postignuée,
laboratorijski testovi inhibicije motornog odgovora i radne memorije. Poredeni su
medusobno, 1 sa kontrolnom grupom. Grupa dece sa Hiperkinetickim poremecajem 1i
grupa sa kombinovanim ADHD podtipom su demonstrirali znac¢ajno loSiju inhibitornu
kontrolu u odnosu na druge dve klini¢ke grupe i u odnosu na kontrolnu grupu, a sve Cetiri
klinicke grupe su pokazale deficit u inhibiciji u poredenju sa kontrolnom grupom. Grupe
se nisu razlikovale medu sobom u radnoj memoriji. U poredenju sa kontrolnom grupom
dece, sve Cetiri klinicke grupe su imale viSu stopu pojavljivanja poremec¢aja medu bliskim
srodnicima, znacajno vece izlaganje psihosocijalnim rizicima, niZe intelektualne
sposobnosti 1 slabije Skolsko postignuée. Klini¢ke grupe se nisu razlikovale medu sobom
po navedenim karakteristikama. Istrazivaci zaklju¢uju da ICD-10 i DSM-1V, kao i ranije
verzije istih klasifikacija, nastavljaju da isticu dijagnosticke entitete sa znacCajnim
razlikama u prevalenciji medu klinickim subjektima. Ipak, sve cetiri dijagnosticke
varijante poremecaja se znacajno preklapaju po pitanju znacajnih klinickih karakteristika,
iako bi se moglo re¢i da dijagnoza Hiperkinetickog poremecaja i kombinovanog ADHD

podtipa, predstavljaju klinicki teza stanja u odnosu na preostale dve dijagnoze.
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4. DEFICIT PAZNJE/HIPERAKTIVNI POREMECAJ - ADHD

4.1 Istorijski osvrt na promene u terminologiji i na razvoj koncepta ADHD

dijagnoze

Prvi zapisi o specifi¢nim simptomima koji su bili uo€eni kod pojedine dece, a ticu
se snizene sposobnosti za usmeravanje i odrzavanje paznje, motornog nemira i sklonosti
samopovredivanju i destruktivnosti datiraju ve¢ sa samog pocetka XX veka, ali, tek
dvadesetih godina proSlog veka paznja stru¢njaka, kako klini¢ara, tako i istrazivaca,
pocinje intenzivnije da se usmerava ka deci sa problemima koji bi odgovarali klinickoj
slici poremecaja koji danas oznacavamo kao ADHD. Naime, u to vreme, nakon
pandemije encefalitisa u SAD, mnoga deca iz te grupe pocela su da se ponasSaju drugacije
u odnosu na period pre bolesti, a navedeno se manifestovalo u impulsivnosti,
razdrazljivosti, poremecaju paznje, sklonosti ka agresivnim obrascima ponasanja i
nekontrolisanom izrazavanju emocija. U zaklju¢cima najveceg broja istrazivackih radova
iz tog perioda kao uzrok takvog izmenjenog ponaSanja isticana su tzv. minimalna
mozdana oStecenja. Nije postojao nacin za potvrdivanje tih navodnih oStec¢enja prilikom
uobicajenih pregleda, a klinicari su dijagnostikovali minimalno mozdano ostecenje
uzimajuci u obzir samo jedan kriterijum, a to je bilo ponaSanje deteta. Od tada pocinje da
se upotrebljava naziv Minimal Cerebral Dysfunction (MCD) ili Minimal Brain
Dysfunction (MBD) - minimalna cerebralna, odnosno moZdana disfunkcija — za
probleme u ponasanju dece koji odgovaraju danasnjoj klinickoj slici ADHD dijagnoze
(Kocijan-Hercigonja, Buljan-Flander i Vuckovié, 2004), ¢ime se nastojalo ukazati na
organsku osnovu poremecaja (Reber & Reber, 2010). Minimalna cerebralna disfunkcija
jeste termin kojim se oznacavao jasno definisan sindrom ili skup simptoma, pri ¢emu se
svi tako podrazumevani simptomi ¢esto nisu pojavljivali zajedno, neki od njih su mogli
da budu posmatrani samo kao deo prolaznih razvojnih faza, postojale su razlicite
kombinacije simptoma od slucaja do sluc¢aja, a pojedini simptomi su jasno bili uslovljeni
socijalnim faktorima, pa je i to jedan od razloga zbog kojih se termin MBD nije dugo

zadrzao u upotrebi (Linn, 2006).
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Pedesetih godina XX veka istrazivaci na podrucju zastite 1 unapredenja mentalnog
zdravlja dece i omladine pocinju da istrazuju neuroloSke mehanizme koji bi mogli da
budu u osnovi specifi¢nih bihevioralnih simptoma i pocinju sve viSe da upotrebljavaju
termin Hiperkineticko impulsivni poremecaj (Hyperkinetic Impulse Disorder), te na taj
nadin samim nazivom poremecaja zapoCinje da se ukazuje na karakteristike klinicke
slike. Od tog perioda, nazivi poremecaja koji su do tada podvodeni pod termin MBD,
pocinju da ukazuju na karakteristike decijeg ponaSanja i opis nedostataka, a ne na
potencijalne etioloSke mehanizme u vidu minimalnih mozdanih o$te¢enja (Barkley,
2006). U poslednjoj reviziji Dijagnostickog 1 statistickog prirucnika za dusSevne
poremecaje Americkog psihijatrijskog udruzenja DSM-5 (Americka psihijatrijska udruga,
2014), premesStanjem ADHD dijagnoze u grupu neurorazvojnih poremecaja, medu
autoritetima na polju bavljenja ADHD dijagnozom, uocava se ponovna promena
paradigme u konceptualizaciji ovog fenomena.

I medu autorima sa srpskog govornog podrucja koji su se bavili izu¢avanjem
ponaSanja koja se danas smatraju osnovnim obelezjima ADHD dijagnoze, nalazimo
razli¢ite nazive i razli¢ite pokuSaje razvrstavanja istog poremecaja. Pordevi¢ (1984)
problem hiperaktivnog ponaSanja obraduje u okviru specificnih smetnji u ucenju, sli¢no
kao i Juri¢-Simungié¢ (1978) koja problem nestabilnosti motorike uz teskoée u vezi sa
paznjom oznacava kao specificne teskoce u ucenju i vladanju. Erakovi¢ (1987) razmatra
hiperaktivnost u sklopu poremecaja psihomotorike, dok Tadi¢ (1990) govori o
hiperkinetickom sindromu, a u okviru grupe poremecaja koje oznacava kao poremecaji
obelezja preterana pokretnost, razdrazljivost, slaba paznja, naglost, saznajni poremecaji i
nezadovoljavajuéi uspeh u skoli“ (Tadi¢, 2000, str. 192). Bojanin (1985) upotrebljava
termin razvojni hiperkineticki sindrom ili nestabilnost psihomotorike.

Davison and Neale (2002) razmatraju ADHD, uz Poremecaj ponaSanja, kao
poremecaj ponasanja koje je nedovoljno kontrolisano. ,,Dete sa nedovoljnom kontrolom
vlastitog ponasanja nema kontrolu nad ponasanjem koje se ocekuje od deteta odredenog
uzrasta u odredenim okolnostima, ili je ta kontrola nedovoljna*“ (str. 495).

U desetoj reviziji Medunarodne statisticke klasifikacije bolesti 1 udruzenih

zdravstvenih problema (ICD-10), poremecaj koji karakteriSu obelezja slabe paznje,
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hiperaktivnosti i impulsivnosti, a Sto su zapravo opsti kriterijumi koji moraju biti
zadovoljeni da bi se postavila dijagnoza, nosi naziv Hiperkineticki poremecaj.
Hiperkineza, kako navodi Hudolin (1963), oznacava preterani motorni nemir, misi¢ni
nemir i naglasenu aktivnost. TrebjeSanin (2000), govoreéi o nekontrolisanim i
neprimerenim motornim pokretima, definiSe hiperaktivnost kao ,,povisenu i neadekvatnu
psihomotornu aktivnost, koja se javlja kod neke dece jo§ na ranom uzrastu, Sto kasnije
moze da postane smetnja pri uklapanju u socijalne grupe. Takva deca ne mogu da miruju,
isuvus$e su zivahna, nestasna, bu¢na, lako menjaju interesovanja i delatnost (str. 165).
Danas su u upotrebi dva naziva. Jedan, predloZzen od strane Svetske zdravstvene
organizacije (Hiperkineticki poremecaj) 1 drugi, predlozen od strane Americkog
udruzenja psihijatara (Deficit paznje/Hiperaktivni poremecéaj — ADHD). U ovom radu

najcesce Ce biti koris¢en akronim ADHD.

4.2 Osnovna obelezja

»ADHD dijagnoza podrazumeva smetnje na podrucju motorike, paznje, emocija,
socijalnih odnosa, na perceptivno-motorickom planu i u vezi sa kognitivnim funkcijama.
Navedene smetnje su zapravo manifestni oblici tri osnovna obelezja ili karakteristike
ovog poremecaja, a to su slaba paznja (deficit paznje), impulsivnost i hiperaktivnost
(naglaseni motorni nemir). Vec¢ina stru¢njaka koja se bavi problematikom ADHD
dijagnoze, kao teoreticari ili klini¢ari, navode ove tri karakteristike kao distinktivna
obelezja, odnosno kao tri osnovna problema u vezi sa sposobnos¢u deteta da kontrolise
svoje ponaSanje* (Damjanovi¢, 2009, str 10). Barkley (2000) isti¢e dve dodatne
karakteristike, koje oznaCava kao dva dodatna osnovna obelezja: teSkoce deteta u
pridrZzavanju pravila i izvrSavanju uputstava, i promenljivost u reakcijama na situacije,
odnosno naglasena nepostojanost.

ADHD je jedan od najviSe istrazivanih poremecaja karakteristi¢nih za razvojno
doba (Gelder, Mayou, & Geddes, 2009; Hughes & Cooper, 2009), a istraZzivanja ovog
fenomena bila su usmerena na ispitivanje razli¢itih potencijalnih etiolodkih faktora, od

neurobioloskih istrazivanja, preko genetskih istrazivanja, istrazivanja specificnog
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kognitivnog funkcionisanja, te istrazivanja Cinilaca u socijalnom kontekstu. 1z navedenog
sledi da je ADHD bio-psiho-socijalni fenomen, odnosno bioloski predodredeno
bihevioralno stanje, pri ¢emu su bioloska predispozicija i posledicno ponasanje pod
uticajem faktora sredine i iskustva (Rutter, 2001).

Ozbiljnosti problema koje imaju deca sa ADHD dijagnozom doprinosi i ¢injenica
da deca i mladi sa poteSko¢ama koje se ti¢u problema sa paznjom, preteranom aktivno$éu
I impulsivnoséu, mogu da razviju veliki broj sekundarnih problema koji su u vezi, pre
svega, sa Skolskim postignu¢em, odnosno sa sposobnos$éu ovladavanja predvidenim
nastavnim sadrzajima, te sa interpersonalnim odnosima. Impulsivnost i agresivnost lako
generiSu teSkoc¢e u uspostavljanju i odrzavanju zadovoljavaju¢ih socijalnih relacija sa
vrdnjacima i u stvaranju vrsnjacke grupe koja ¢e biti podrzavajuéa prema detetu sa
ADHD-om, §to posledi¢no vodi ka stigmatizirnosti. Poteskoce u vezi sa usmeravanjem i
odrzavanjem paznje mogu da dovedu do slabog Skolskog postignu¢a. Sve navedeno
zajedno moZe da oteZava mladima da se uklope u oc¢ekivanja roditelja, Sto za sekvelu
moze da ima razvijanje hroni¢no konfliktnih odnosa dece sa ADHD dijagnozom sa
roditeljima. U periodu adolescencije, impulsivnost moze da vodi ka ucestalim rizi¢nim
oblicima ponasanja sa posledi¢nim komplikacijama kakve su zloupotreba psihoaktivnih
supstanci, saobracajne nesrece i izbacivanje iz Skole. Vremenom, kako mladi sa ADHD
dijagnozom postaju svesni svojih poteSkoca u vezi sa upravljanjem paznjom, aktivnoscu i
impulsivnoséu i svojih neuspeha prouzrokovanih ovim deficitima u Skoli, na polju
porodi¢nih odnosa i u grupi vr$njaka, mogu da razviju nizak dozivljaj samoefikasnosti i
depresivne simptome (Carr, 2003; Goffman, 2009; Vash & Crewe, 2010).

Barkley (1997) iznosi stajaliSte prema kome su tri osnovne grupe simptoma
kojima se definiSe ADHD povezani sa jednim Sirim problemom. Taj problem ogleda se u
nedovoljnoj regulaciji i slaboj inhibiciji ponaSanja, odnosno u vezi je sa neuspehom
aktiviranja tzv. inhibitornog kontrolnog sistema. Ovako neuroloski utemeljeni problemi
inhibiranja ponaSanja, vode ka sekundarnim deficitima u vezi sa neuropsiholoskim
sposobnostima, odnosno sa izvrsnim tj. egzekutivnim funkcijama (planiranje, vremenska
organizacija ponaSanja, anticipacija cilja, zapocCinjanje i nadgledanje aktivnosti,
sposobnost inhibiranja ili odlaganja odgovora, evaluacija odgovora, kognitivna

fleksibilnost i druge). Cetiri glavne egzekutivne funkcije koje su od vaZnosti za
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kontrolisanje samoregulacije, jesu radna memorija, internalizovani govor, motivaciona
procena, odnosno samoregulacija motivacije, i rekonstitucija, odnosno bihevioralna
analiza (Blair, Mitchell, & Blair, 2008; Duggan, & Garcia-Barrera, 2015; Hughes &
Cooper, 2009). Deficiti egzekutivnih funkcija uz deficit inhibicije ponaSanja, dovode do
smanjene efikasnosti u motornoj, odnosno bihevioralnoj kontroli (Barkley, 1997).
Istrazujuci da li specificni deficiti u izvrSnim funkcijama mogu da diskriminiSu decu sa
ADHD dijagnozom od dece sa poremecajem ¢itanja, Marzocchi et al. (2008) zakljucuju
da je kod dece kojoj je dijagnostikovan ADHD evidentan deficit u vezi sa nekoliko
egzekutivnih funkcija. Izmedu ostalih, deca sa ADHD-om postizala su znacajno loSije
rezultate kada su u pitanju planiranje, radna memorija i verbalna fluentnost. Medutim,
ova deca nisu manifestovala deficit kada je u pitanju generalizovana regulacija i
inhibicija ponaSanja na nivou koji bi ih znacajno razlikovao od kontrolne grupe dece ili
od dece sa poremecajem ¢itanja. Skowronek, Leichtman, & Pillemer (2008) su potvrdili
deficit kada je u pitanju radna memorija dece sa ADHD-om. Dve grupe decaka, sa i bez
dijagnoze, resavali su zadatke koji procenjuju efikasnost radne i dugotrajne memorije.
Pored toga, i roditelji dece procenjivali su sposobnost paméenja svoje dece na posebnoj
skali. Rezultati ove studije upucuju na to da decaci sa ADHD dijagnozom postiZu
znacajno slabije rezultate na zadacima procene efikasnosti radne memorije. Takode,
roditelji ovih decaka ocenili su svoju decu znacajno loSije kada je u pitanju radna
memorija, u odnosu na procene roditelja de¢aka bez ADHD dijagnoze.

Snazna potreba za neposrednom gratifikacijom, kao karakteristika dece sa ADHD
dijagnozom, isticana je od strane pojedinih autora kao jedno od klju¢nih obelezja ovog
poremecaja (Barkley, 2000; Luman, Oosterlaan, Hyde, Van Meel, and Sergeant, 2007).

Barkley (2000) iznosi glediste prema kome se ADHD moze svrstati u grupu pravih
razvojnih poremecaja, samo pod uslovom da stru¢njaci na podruc¢ju zastite 1 unapredenja
mentalnog zdravlja dece i omladine, odnosno naucnici koji se bave izucavanjem
fenomena razvojne psihopatologije, predoce jasno 1 nedvosmisleno da ADHD
zadovoljava slede¢ih osam kriterijuma:

1. Simptomi poremecaja javljaju se na ranom de¢jem uzrastu;

2. Postoji jasna i nedvosmislena distinkcija izmedu dece Sa ovim poremecajem |

dece bez ovog poremecaja;
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3. KarakteriSe ga relativna pervazivnost — simptomi se ispoljavaju u mnogim
razli¢itim situacijama, ali ne uvek i u svim situacijama;

4. Utice na kapacitet deteta da funkcioniSe uspesno kada se nade pred zahtevima i

zadacima koji su tipi¢ni za decu odredenog uzrasta;

DefiniSe ga relativna postojanost, tj. trajnost tokom vremena i razvoja;

Ne mozZe se smatrati posledicom iskljucivo sredinskih uticaja;

U vezi je sa promenama u razvoju i funkcionisanju mozga;

©© N o O

U vezi je sa bioloskim faktorima koji bi mogli da uticu na razvoj i funkcionisanje
mozga (npr. genetski faktori, toksini itd.).

Phelan (2005) navodi listu koju Cine osam karakteristika koje obi¢no prate
ADHD. On ih naziva listom karakteristika iz stvarnog zivota, od kojih su neke
predstavljene i kao simptomi u okviru DSM dijagnostickih kriterijuma. To su sledece
karakteristike: nepaznja ili rastresenost, impulsivnost, teSko¢e u odlaganju zadovoljstva
(nestrpljivost), naglaSeni motorni nemir (hiperaktivnost), prenaglasene emocionalne
reakcije, neobuzdanost, problemi u socijalnim relacijama i dezorganizovanost. Prvo od
navedenih obelezja, nepaznja, jeste kljuéni simptom. Sledee Cetiri karakteristike
(impulsivnost, nestrpljivost, hiperaktivnost i prenaglasene emocionalne reakcije)
odreduju, prema Phelanu, temperament deteta sa ADHD-om. Poslednja tri obelezja
(neobuzdanost, problemi u socijalnim relacijama i dezorganizovanost) jesu posledice ili
rezultat prethodno navedenih pet karakteristika.

Deca sa ADHD dijagnozom na testovima inteligencije postizu za 7 do 15 1Q
jedinica niZe rezultate od kontrolne grupe dece, ali ostaje otvoreno pitanje da li je ova
razlika posledica zaista nizih intelektualnih sposobnosti ili oSte¢enja u sposobnosti
reSavanja testova. Problemi u vezi sa paznjom i impulsivnost svakako da spre¢avaju dete
da pruzi svoj maksimum. S druge strane, ukoliko posmatramo samo grupu dece kojoj je
dijagnostikovan ADHD, i medu njima su zabeleZene znacajne razlike u intelektualnom
funkcionisanju (Barkley, 2006; Damjanovi¢, 2009). I Jovanovi¢ i sar. (2007) navode da je
rezultat koji dete sa ADHD dijagnozom ostvari na testu inteligencije u najvecem broju
slu¢ajeva pogreSna procena njegovih intelektualnih kapaciteta, a viSe je refleksija
detetovog aktuelnog funkcionisanja i odraz je nepaznje, impulsivnosti i hiperaktivnosti

deteta. Kako se u Srbiji za procenu intelektualnog funkcionisanja dece najcesce koristi
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srpska verzija Wechslerove skala, odnosno REVISK, ovi autori napominju da je za decu
koja imaju poteskoce u vezi sa usmeravanjem i odrzavanjem paznje i koja manifestuju
hiperaktivnost, karakteristicno da nize rezultate postizu na taéno odredenim
subtestovima. To su subtestovi Ponavljanje brojeva, Aritmetika, Informacije i Sifra. Prva
dva navedena subtesta postavljaju velike zahteve pred radnu memoriju, a deca sa ADHD
dijagnozom imaju znadajne poteSkoée upravo sa radnom memorijom. Subtest Sifra
pretpostavlja usmerenost paznje u ograniCenom vremenskom trajanju, a na
Informacijama hiperaktivna deca podbacuju jer ne obracaju paznju na one informacije i
podatke koji nisu iz njihove sfere interesovanja. Dakle, iz navedenog moze da se zakljuci
da je rezultat na testu procene intelektualnih sposobnosti koji postigne dete sa ADHD
dijagnozom, u velikoj meri nedovoljno reprezentativan jer je odraz, pre svega, detetovog
neodgovaraju¢eg funkcionisanja prouzrokovanog simptomima koji definiSu sam
poremecaj. Antshel et all. (2007) su istrazivali da 1i je ADHD dijagnoza validna kod dece
Ciji su intelektualni kapaciteti procenjeni u domenu visoke inteligencije. Dobijeni
rezultati upucuju na to da deca sa ADHD dijagnozom i sa visokim koeficijentom
inteligencije (jednakim ili ve¢im od 120) ispoljavaju jednak obrazac kognitivnih,
psihijatrijskih 1 bihevioralnih obelezja kao i deca sa ADHD-om koja su prose¢nih
intelektualnih sposobnosti. Veéina dece iz ove grupe zadovoljava Kkriterijume za
postavljanje dijagnoze kombinovanog podtipa ADHD-a. U odnosu na kontrolnu grupu
dece, kod njih su znacajno viSe prisutna preklapanja sa drugim psihopatoloskim
fenomenima, medu najblizim rodacima imali su znacajno viSu prevalenciju ADHD-a i
manifestovali su vise disfunkcionalnosti u znaCajnom broju razli¢itth domena
funkcionisanja. Ovakvi rezultati, kako iznose autori, jasno upucuju na zakljucak da je
ADHD dijagnoza validna i medu decom sa visokim koeficijentom inteligencije (jednakim
ili ve¢im od 120).

lako su deca sa ADHD-om obic¢no prijateljski naklonjena i rado stupaju u kontakt
sa drugom decom, Cesto nisu sposobna ta¢no da protumace suptilne socijalne znake i
sklona su misinterpretaciji namera vrSnjaka, te na taj nacin ¢ine nenamerne greske u
relacijama sa njima. U stanju su da u hipotetickim socijalnim situacijama prepoznaju
primeren nacin postupanja, $to bi znacilo da kod njih nije naruSena kognitivna sposobnost

shvatanja perspektive, ali ta znanja kasnije ne primenjuju u svakodnevnim situacijama
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kada su sa drugom decom. Upravo navedeno, u kombinaciji sa impulsivno$¢u, koju druga
deca Cesto tumace kao agresivnost, dovodi do toga da su deca sa ADHD-om najcesce
neprihvaéena u vrs$njackoj grupi. Dok na najranijem uzrastu interakcije sa drugima
ukljucuju, pre svega, roditelje, bracu i sestre, i ¢lanove §ire porodice, postepeno, odnosi
sa vrSnjacima dobijaju na vaznosti kao socijalne determinante licnosti. Sa razvojem
vr$njackih odnosa, povecavaju se zahtevi prema detetu u vezi sa ovladavanjem vecim
brojem socijalnih vestina (kapacitet da se ostvari recipro¢no razumevanje sa drugima,
kapacitet da se pregovara do obostrano zadovoljavaju¢ih socijalnih ishoda), kao i u vezi
sa kognitivnim sposobnostima (imitacija, socijalno poredenje i regulisanje ponaSanja i
emocija). Razvijajuci navedene socijalne vestine, dete pocinje da ucestvuje u vrsnjackim
razmenama koje mu pruzaju emocionalnu podrSku, te pristup socijalnim izvorima
podrske poput prijateljstva, saradnje i prihvatanja. S druge strane, vrs$njacki odnosi dete
stavljaju 1 pred izazove jer ono pocCinje da se suocava sa konfliktima koji su neizbezni u
socijalnom Zivotu, a koje dete mora da nauci da razresi. Upravo razvoj vestina za njihovo
konstruktivno razreSavanje generise prihvatanje od strane vrSnjacke grupe i razvoj
prijateljstava (Caprara & Cervone, 2003). Vr$njacka grupa je od narocitog znacaja kada
je u pitanju prihvatanje novih pravila ponasanja i u njoj dete stice iskustva koja ¢e imati
dugotrajan uticaj na razvoj licnosti. Deca koja razviju prijateljstva koja odlikuje visok
kvalitet interpersonalnih odnosa, imacée viSe pozitivnih socijalnih odnosa sa vrSnjacima.
Za razliku od njih, deca koja ne dozive kvalitetno prijateljstvo, ve¢ u odnosima sa
vrSnjacima preovladuju svade 1 sukobi, verovatnije je da ¢e razviti neprijatne i
neprijateljske stilove ponaSanja u kasnijim socijalnim relacijama (Pervin, Cervone, &
John, 2008). Dete sa ADHD dijagnozom manifestuje teskoce u ucenju i razvijanju onih
aktivnosti i sposobnosti koje se uce i razvijaju kroz odnose sa drugima — prilagodavanje
agresivnog nacCina reagovanja, prilagodavanje potrebama drugih, deljenje sa drugom
decom iz grupe, ¢ekanje u aktivnostima i igrama u kojima ucestvuje veéi broj dece,
razli¢iti vidovi naizmenic¢nih aktivnosti i sl. Nezadovoljavaju¢i odnosi sa vrSnjacima
uocavaju se rano u razvoju deteta sa ADHD-om. Ovakvo dete ¢e na predskolskom
uzrastu cesto da prekida igre vrsnjaka, te ¢e zbog toga biti odbacivano u vr$njackoj grupi.
Na Skolskom uzrastu, ovakvo dete sklono je da ometa druge, ispoljava agresivna

ponasanja, mnogo prica, te Cesto prekida drugu decu, zadirkuje ih i naziva pogrdnim
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imenima. Deca sa ADHD dijagnozom dozZivljavaju se kao nepopularna i vrsnjaci ih retko
biraju za prijatelje (Campbell, 1990, prema Wenar, 2003). Sociometrijska ispitivanja koja
su vr$ena medu vr$njacima dece sa ADHD-om ukazuju na to njihovi vrSnjaci smatraju da
su deca sa ADHD-om ta koja izazivaju nevolje, neljubazna su prema drugima, sklona su
manifestovanju ponaSanja kojima druge mogu da dovedu u nevolje i ¢esto uznemiravaju
drugu decu (Whalen i Henker, 1992, prema Rube i Reddy, 2005). Imajuéi u vidu da deca
sa ADHD dijagnozom imaju sniZene sposobnosti koje bi im omogucdile da se prilagode
grupi, a u isto vreme izrazenu potrebu da dominiraju, ¢esto ¢e da biraju mladu decu za
igru i zajedniCko provodenje vremena. Kada je sa mladom decom, hiperaktivno dete
moze da zadovolji svoju potrebu za dominacijom jer je fizi¢ki razvijenije od njih, a
mladoj deci odgovara da imaju starijeg zabavnog prijatelja, te mu je dozvoljena
dominacija u socijalnim interakcijama. Pored toga, hiperaktivhom detetu odgovara
drustvo mlade dece i zbog toga Sto je njegova zrelost obi¢no na niZzem nivou od uzrasno
ocekivane. Nije retko da hiperaktivna deca provode znacajno viSe vremena u igri sa
decom suprotnog pola bas$ iz razloga Sto ih vrSnjaci istog pola odbacuju iz grupe. Sve
navedeno ukazuje na to da su deca sa ADHD-om snizene sposobnosti prilagodavanja
grupi dece svog uzrasta i istog pola, a upravo sposobnost deteta da se uspesno ukljucuje u
aktivnosti takve grupe dece predstavlja pravu proveru nivoa razvijenosti socijalnih
vestina (Phelan, 2005).

Hughes & Cooper (2009) navode posebne obrazovne pristupe kojima se ne
zanemaruju, ve¢ se nastoje iskoristiti karakteristike vezane za ADHD dijagnozu, ¢ime se
kognitivno funkcionisanje dece sa ADHD-om posmatra kao specifican kognitivni stil, a
ne kao neSto Sto podrazumeva deficit. Na ovaj nacin se indirektno doprinosi razvoju
pozitivnih stavova ucitelja i nastavnika prema ucenicima sa ADHD-om. Takvi obrazovni
pristupi podrazumevaju da nastavnik ,,iskoristi* preteranu govorljivost deteta tako Sto ¢e
mu omoguciti veci broj situacija u kojima ¢e verbalno da ucestvuje u resavanju zadataka
ili ¢e od njega zahtevati da u zadacima ¢itanja sa razumevanjem odlomke cita naglas, a ne
u sebi. Dalje, naglaSeni motorni nemir moze biti iskori§¢en u obrazovne svrhe tako Sto ¢e
se dete ukljuciti u ucenje igranjem uloga ili kinesteticko ucenje, a ovi oblici ucenja u
znacajnoj meri pozitivno utiCu na usmeravanje paznje deteta na zadatak i redukuju

impulsivno ponaSanje. Potreba za dominacijom deteta sa ADHD-om, naroCito za
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dominacijom u verbalnoj interakciji, moze se promeniti ako se ucenici obucavaju da
koriste tehnike postavljanja pitanja umesto iznosenja tvrdnji. Iako zbog poteskoca u vezi
sa usmeravanjem i odrzavanjem paznje, detetu sa ADHD dijagnozom treba najcesce vise
vremena da zadatak privede kraju, neophodno je omoguc¢iti u¢eniku da gradivo savladava
svojim tempom, a ne tempom Kkoji zadaje nastavnik. Vlastiti tempo povezan je sa veCom
tatnos$¢u u izvrSavanju zadataka i sa ve¢im zadovoljstvom u ucenju (Zentall, 1995, prema
Hughes i Cooper, 2009). Barkley (2006) naglasava ulogu programa sa ,,kompjuterom-
posredovanim davanjem instrukcija® (Computer-assisted Instruction - CAIl) u radu sa
decom sa problemima distraktibilne paznje. Ovakvi programi podrazumevaju
postavljanje jasnih ciljeva, isticanje najvaznijih sadrzinskih celina, pojednostavljene
zadatke i neposrednu povratnu informaciju u vezi sa uspesnoscu u konkretnom zadatku.
Moze da ih karakterise i format koji je nalik igri. Od dece sa ADHD-om se ocekuje da
obracaju znacajno viSe paznje na ovakav vid nastavne metode nego na usmeno izlaganje
ucitelja.

U ve¢ pomenutom istrazivanju (Skowronek et al., 2008) u kom su dve grupe
decaka, sa i bez ADHD dijagnoze, reSavali zadatke koji procenjuju efikasnost radne i
dugotrajne memorije, nije zabelezena znacajna razlika izmedu dve grupe decaka, kao ni u
procenama roditelja, kada je u pitanju dugotrajna memorija. Hiperaktivni decaci bili su ili
podjednako dobri ili bolji od svojih nehiperaktivnih vrSnjaka u zadacima u kojima je
trebalo da upamte odredene dogadaje, narocito licno dozivljene dogadaje iz proslosti. Ovi
rezultati ukazuju na neophodnost da se uvide snage koje imaju deca sa ADHD-om kada
je u pitanju sposobnost pamcéenja — veoma lako se prisecaju specificnih detalja nekih
dogadaja iz prosSlosti, a imaju izrazen problem u vezi sa pamdéenjem semantickih
informacija. Kada je u pitanju obrazovni sistem, nastava bi trebalo da sadrzi mnogo vise
Sala i anegdota, te da se ¢eSce izvodi u prirodi, jer bi se na taj na¢in deca sa ADHD
dijagnozom prisecala specifi¢nih dogadaja vezanih za Skolsko okruzenje, odnosno pamtili

bi vise detalja, ali bez udaljavanja od centralne teme.
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4.2.1 Deficit paznje

Paznju dece sa ADHD dijagnozom karakteriSe kratkotrajnost i neselektivnost —
dete nije u stanju dovoljno dugo da odrzi paznju na odredenom zadatku i svaka draz iz
neposredne okoline za dete je vazna i jednako privlaéna. Ovakvo dete ¢esto ostavlja na
druge utisak da ima problem sa paméenjem jer obi¢no ne ume da ponovi kod kuce Sta
ima za domaci zadatak i §ta se od njega u konkretnom zadatku ta¢no trazi. Deluju kao da
ne slusaju ili ¢ak uopsSte ne Cuju ono S§to im neko govori. Za decu sa ADHD-om
karakteristicno je da jednu aktivnost zamenjuju drugom, iako prethodnu nisu priveli
kraju. Problem sa paznjom u socijalnim interakcijama kod ove dece manifestuje se kroz
sledece: Cesto nisu u moguénosti da prate temu razgovora, te govore o ne¢emu $to je van
konteksta; ne obracaju paznju na ono o ¢emu drugi govore; U igrama se Cesto ne
pridrZavaju pravila itd.

Paznja predstavlja veoma slozen psihicki proces. Trebjesanin (2000) je definiSe
kao ,,mentalnu usmerenost i usredsredenost na odabran mali broj relevantnih elemenata
koji imaju sredisnje mesto u svesti... U opazanju, paznja je usmerenost na neke drazi u
opazajnom polju, u misljenju, na odredene predstave, simbole i odnose, u pamcenju 1
ucenju, na izvesne sadrzaje (str. 339). I Reber & Reber (2010) je slicno definisu,
navode¢i da paznja ,,0znacava selektivni aspekt percepcije, odnosno osobinu organizma
da se u svakom momentu usredsredi na odredene aspekte sredine, zanemarujuci ostale*
(str. 407). Imajuci u vidu sloZenost procesa paznje, postavlja se pitanje koji su to aspekti
paznje deficijentni kod dece sa ADHD dijagnozom.

O selektivnoj paznji govorimo kada se od brojnih poruka, odnosno informacija,
odabira jedna koja se dalje procesira, a ostale se zapostavljaju, Sto imlicira da se olakSava
procesiranje relevantnih poruka, a istovremeno koci procesiranje irelevantnih informacija
(Milosevi¢, 2002). Vasta, Haith, and Miller (2005) definiSu je kao ,,usredsredenost na
neku draz ili dogadaj, pri ¢emu se druge drazi ili dogadaji zanemaruju® (str. 244). S druge
strane, kontinuirana paznja (sustained attention) ili budnost podrazumeva kontinuirano i
konstantno odrzavanje ciljanog ponaSanja. Douglas i sar. (1983, prema Wenar, 2003),
sproveli su veliku seriju istrazivanja deficita paznje kod hiperaktivne dece, doSavsi do

zakljucka da deca sa ADHD dijagnozom nisu deficijentna u selektivnosti paznje, nego da
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je osnovni deficit kod ovakve dece u sposobnosti odrZzavanja paznje. U istraZivanjima
koja je sprovodio sa saradnicima, a koja su ukljucivala testove vremena reakcije i zadatke
kontinuiranog izvodenja, kao najbolje mere sposobnosti odrZavanja paznje, hiperaktivna
deca ne samo da su postizala znacajno slabije rezultate od kontrolne grupe dece, ve¢ su
njihovi rezultati vremenom bivali sve loSiji i los8iji. Medutim, rezultati Douglasa i
saradnika u vezi sa odrZzavanjem paznje nisu se pokazali doslednima, jer nisu bili uvek
potvdeni u kasnijim istrazivanjima, koja su indikovala da sposobnost odrzavanja paznje
zavisi od okolnosti i od samog zadatka (deca su postizala bolje rezultate u zadacima
odrZzavanja paznje kada su zadatke ocenjivali kao zanimljive, kada su bili kaznjavani za
greSke, kada je brzina zadatka zavisila od njih samih, a ne od eksperimentatora, i kada je
eksperimentator bio prisutan, a ne odsutan). Navedeno upucuje na to da se pre moze
govoriti o problemu motivacije, a ne o osnovnom deficitu u odrzavanju paznje (Barkley,
2006).

Zbog ocigledne nedoslednosti u rezultatima studija koje su se bavile istrazivanjem
sposobnosti odrzavanja paznje, pojedini istrazivaci poceli Su da tragaju za drugacijim i
novim objasnjenjima deficita paznje kod dece sa ADHD-om. Barkley (2000) je ponudio
objasnjenje pozivaju¢i se na nesposobnost dece sa ADHD-om da slede uputstva i
pridrzavaju se pravila. Takvo ponaSanje koje je viSe kontrolisano uputstvima i
instrukcijama nego onim Sto se zapravo deSava oko nas, u psihologiji se naziva
,ponasanje vodeno pravilima*“ (rule-governed behavior). Barkley polazi od toga da su
deca sa ADHD dijagnozom deficijentna u ucéenju pravila i samim tim ispoljavaju
nesposobnost da odrzavaju paznju, pri ¢emu je neophodno da ih drugi podsecaju na
aktivnosti koje bi u odredenoj situaciji trebalo da rade.

Za decu sa ADHD-om karakteristina je izrazena potreba za neposrednom
gratifikacijom, odnosno ova deca imaju problem sa odloZzenom gratifikacijom. Naime,
kako deca odrastaju, za njih odloZzeno pocinje da biva mnogo privla¢nije u odnosu na
neposredno nagradivanje, Sto zna¢i da daleko viSe cene i pre ¢e se opredeliti da
izvrSavaju aktivnosti koje ¢e im obezbediti upravo takvu nagradu, nego neku manje
vrednu nagradu koja ¢e uslediti odmah nakon izvrSene aktivnosti. S druge strane, deca
koja manifestuju ponaSanja koja karakteriSu ADHD, pre Ce izabrati da rade vrlo malo i za

nagradu koja je manje vredna ali neposredno sledi aktivnost koju izvrSavaju, nego da se
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potrude i rade duze vreme kako bi sebi obezbedili nagradu koja je vrednija i koju ¢e
dobiti neSto kasnije (Barkley, 2000). Luman et al. (2007) su, poSavsi od rezultata ranijih
istrazivanja koji su upucivali na disfunkcionalan sistem potkrepljenja kod dece sa
ADHD-om, sproveli istrazivanje u kojem su grupi dece sa i grupi dece bez ADHD
dijagnoze, uzrasta od 8 do 12 godina, merili sréanu frekvenciju nakon $to bi dobili
povratnu informaciju po zavrSenom zadatku, i varijabilnost sréane frekvencije tokom
zadatka, kao meru mentalnog napora. Rezultati ove studije pokazuju da se kod
hiperaktivne dece uocava niza srcana frekvencija u odnosu na kontrolnu grupu kada
dobijaju povratnu informaciju o tome kako su reSili zadatak. Pored toga, mera mentalnog
napora kod hiperaktivne dece znacajno Se povecava kada tokom zadatka ili dobijaju
nagradu za uspesno reSen deo zadatka ili gube deo ve¢ dobijene nagrade za neuspesno
reSen deo zadatka, a u odnosu na situaciju kada dobijaju samo verbalnu povratnu
informaciju. S druge strane, kod nehiperaktivne dece mera mentalnog napora bila je
slicnih vrednosti u sve tri situacije (nagrada, oduzimanje dela do tada steCene nagrade,
verbalna povratna informacija o uéinku). Istrazivaci zakljucuju da je za grupu dece sa
ADHD-om karakteristi¢an deficit u pra¢enju fidbek sistema, kao i motivacioni deficit u
situacijama kada nije prisutno spoljasnje potkrepljenje.

Deficit paznje kod dece sa ADHD dijagnozom, narocito kod nepazljivog podtipa,
Cesto se pogresno tumaci kao nedostatak motivacije. Problemi u odrzavanju paznje,
nedovoljno razvijene organizacione sposobnosti i distraktibilnost vode ka niskom
Skolskom postignuéu. Ova deca ostavljaju utisak kao da su za korak iza ostalih u
odeljenju i sklona su da mislima odlutaju kada je njima zadatak monoton ili dosadan, pa
su im domaci i Skolski zadaci Cesto loSe uradeni ili su nezavrSeni. Veliki broj dece sa
ADHD-om ne zavrsi test u predvidenom vremenu i postizu veoma lose rezultate prilikom
pisane provere znanja, ne samo zbog toga Sto previdaju vazne detalje ve¢ i zbog
nerazvijenog koncepta vremena i loSeg upravljanja vremenom u smislu procene, odnosno
imaju lo$ osec¢aj za vreme. Deca sa ADHD-om veoma lose procenjuju koliko je vremena
proslo u obavljanju neke radnje, a pokazuju i insuficijentnost u vezi sa donoSenjem
odluke o tome kada bi bilo najbolje da zapo¢nu sa izvrSavanjem odredene aktivnosti

(Damjanovi¢, 2009).
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4.2.2 Hiperaktivnost

»,Hiperaktivnost, kao jedno od tri osnovna obelezja ADHD dijagnoze,
podrazumeva preteran nemir, naroCito u situacijama koje zahtevaju relativan mir. U
zavisnosti od situacije, odnosno okolnosti, hiperaktivnost se manifestuje trcanjem ili
skakanjem deteta naokolo, ustajanjem sa mesta onda kada bi trebalo da sedi, preteranom
pri¢ljivos¢u, galamom, bukom i vrpoljenjem. Kao standard za procenu moglo bi da
posluzi slede¢e — aktivnost je isuviSe velika u odnosu na ono $to se ocekuje u datoj
situaciji i u odnosu na drugu decu istog uzrasta i koeficijenta inteligencije. Hiperaktivnost
je najociglednija u strukturisanoj, organizovanoj situaciji koja zahteva visok stepen
samokontrole” (Damjanovi¢, 2009, str. 15).

Neka deca su neumorna i naglaseno aktivna, ali takva ponasanja, sama po sebi, ne
predstavljaju problem koji bi bio zna¢ajan u klinickom smislu. IstraZivanja u kojima je
posebnim mernim instrumentima merena aktivnost dece u toku dana pokazala su da, u
vecini sluCajeva, ne postoji znacajna razlika u nivou aktivnosti izmedu grupe dece sa
ADHD dijagnozom i grupe dece bez takve dijagnoze. Ono Sto predstavlja problem dece
sa ADHD-om jeste to Sto su ona aktivha u vreme kada i u situacijama u kojima se
aktivnost smatra neprikladnom. lako nalazi istraZivanja ukazuju na to da deca sa ADHD-
om tokom 24 Casa ispoljavaju znacajno izrazeniji nemir u vidu pokreta koji nisu vezani
za konkretan zadatak, vrpoljenja na stolici i ustajanja sa mesta kada to ne bi trebalo da
Cine, a u poredenju sa kontrolnom grupom dece, ono §to treba istaci jeste da su ove
razlike najizrazenije kod mlade dece i smanjuju se sa uzrastom, a zavise i od okolnosti u
kojima se dete nalazi (Damjanovi¢, 2009). Kako navode Jovanovi¢, Jovanovi¢-Firevski i
Jovanovi¢ (2007), ,,hiperaktivnost je nesposobnost da se reguliSe nivo aktivnosti kako bi
bio uskladen sa zahtevima situacije* (str. 22).

»Roditelji hiperaktivne dece, Cesto za svoju decu navode da ne mogu mirno da
sede na mestu, da preterano pricaju, ¢esto mrmljaju i proizvode ¢udne zvuke, neprestano
se meskolje, ne drzi ih mesto, ponasaju se kao da ih pokre¢e motor. Neprekidno su u
pokretu sa stalnom potrebom za novim sadrZajima koji ih zanimaju vrlo kratko. U Skoli
uvek rade neSto drugo umesto onoga ¢ime se zanimaju ostala deca u odeljenju — okrecu

se na mestu, ustaju sa stolice, Setaju po ucionici, zadirkuju ostalu decu, otvaraju Skolsku
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torbu i vade pribor i stvari koje im u tom trenutku nisu potrebne itd. Nespretnost i
nestabilnost narocito dolaze do izrazaja na Casovima fizickog vaspitanja, a nespretnost i
prilikom oblacenja. Takvo detetovo ponasanje rezultira nezadovoljstvom odraslih iz ¢ega
sledi i naruSen odnos deteta sa okolinom. Zbog takvog svog ponaSanja, hiperaktivno dete
ima 1 veoma lo§ status u vrSnjackoj grupi Sto moze da implicira genezu citavog niza
sekundarnih odstupanja u ponaSanju* (Damjanovi¢, 2009, str. 15).

Posmatranja dece sa ADHD-om u Skoli ili prilikom rada na nekom zadatku,
pokazala su da ova deca cesto ne sede na svom mestu prilikom reSavanja zadataka i u
gotovo svim situacijama kada se od njih ocekuje da sede mirno i ne ustaju sa mesta,
Setaju po ucionici, a da prethodno nisu dobili dozvolu nastavnika, nestrpljivo ¢ine pokrete
rukama i nogama dok su angazovani u reSavanju nekog zadatka, igraju se sa predmetima
koji nisu u vezi sa zadatkom, odnosno nisu neophodni detetu za izvrSavanje konkretnog
zadatka. Motorni nemir znacajno ViSe se ispoljava u onim situacijama koje su samom
detetu monotone i neinteresantne nego u situacijama koje podrazumevaju veci broj drazi
koje dete percipira kao zanimljive. Direktna posmatranja socijalnih interakcija dece sa
ADHD-om upuéuju na preteranu govorljivost kao karakteristiku ove dece, a govor
prilikom igre i reSavanja nekog zadatka karakteriSu Cesti komentari u vidu razgovora sa
samim sobom (Barkley, 2006).

Istrazivanja faktorskom analizom, iznosi Barkley (2006), naj¢es¢e ukazuju na to
da tvrdnje iz skala procene koje se odnose na naglaSeni motorni nemir i izrazenu
aktivnost formiraju zajednicki faktor sa tvrdnjama koje su indikatori impulsivnog i
dezinhibisanog ponaSanja. Ovakvi rezultati upu¢uju na zakljucak da izrazena aktivnost
nije odvojena i samostalna bihevioralna dimenzija u odnosu na slabu inhibiciju, tj
impulsivnost kod dece sa ADHD-om. Upravo faktor koji predstavlja kombinaciju
hiperaktivnosti i impulsivnosti, kako isti¢e autor, jeste faktor koji, pre nego problemi u
vezi sa paznjom, najbolje diferencira decu sa ADHD-om od drugih psihopatoloskih
fenomena, kao i od dece bez poremecaja. Ovo bi moglo da znaci da bi, prilikom
procenjivanja znacaja osnovnih karakteristika poremecaja za klini¢ku dijagnozu, veca
teZina verovatno trebalo da se da bihevioralnim simptomima impulsivnosti i
hiperaktivnosti nego deficitu paznje. Indikatori hiperaktivnosti i impulsivnosti mogli bi,

prema Barkleyu, da predstavljaju znake jednog Sireg problema nedovoljne regulacije i
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inhibicije ponaSanja, a ovaj problem bi mogao da se posmatra kao distinktivno obeleZje,
odnosno kao klju¢ni problem ADHD dijagnoze.

U nekim novijim istrazivanjima (npr. Sarver, Rapport, Kofler, Raiker, &
Friedman, 2015) naglaseni motorni nemir, odnosno hiperaktivnost, ne posmatra se kao
jedno od osnovnih dijagnostickih obelezja ADHD-a na deijem uzrastu, ve¢ kao
kompenzatorni mehanizam koji olakSava neurokognitivno funkcionisanje dece sa ADHD
dijagnozom. U navedenoj studiji, istrazivaci su pokusali da utvrde vezu izmedu nivoa
motorne aktivnosti i rezultata u zadacima fonoloSke radne memorije, te nepaznje kod
decaka sa ADHD dijagnozom uzrasta od 8 do 12 godina, i kontrolne grupe dece tipi¢nog
razvoja. Rezultati pokazuju da viSa stopa motorne aktivnosti jeste prediktor znacajno
boljih rezultata na zadacima fonoloske radne memorije kod dece sa ADHD dijagnozom, a
nizih rezultata kod dece tipi¢nog razvoja. S druge strane, razlike u motornoj aktivnosti,
nisu znac¢ajan prediktor promena u odrzavanju paznje ni kod kontrolne grupe, ni kod
grupe deCaka sa ADHD dijagnozom. Ovakve nalaze autori koriste kako bi naglasili
neophodnost $to vece preciznosti pri definisanju pojma hiperaktivnosti i pozivaju na
oprez prilikom korigovanja ponaSanja dece koja manifestuju naglaseni motorni nemir, jer
isti moze da bude vrlo funkcionalan za odredenu decu sa ADHD dijagnozom. Autori
dalje navode da bi rezultati njihovog istrazivanja zapravo trebalo da uti¢u na to da se u
ucionicama, u kojima su i deca sa ADHD dijagnozom, obezbede uredaji ili sprave koje bi
deca koristila kako bi mogla da manifestuju motorni nemir, ali uz minimiziranje njegove
remetilacke prirode (npr. fiksni bicikli i sl.). Na taj na¢in, motorna aktivnost bi generisala
uzbudenje relevantno za zadatak koji dete izvodi, a koje je neophodno za fonoloSku
obradu u radnoj memoriji koja je u osnovi uspeSnog zavrSavanja velikog broja

akademskih zadataka.

4.2.3 Impulsivnost

O impulsivnosti mozemo da govorimo svaki put kada dete reaguje na nekog ili na
nesto, a da pre toga nije razmislilo o tome koje su mogucée posledice takvog nacina
reagovanja. PonaSanja kojima se definiSe problem impulsivnosti podrazumevaju teskoce

¢ekanja u redu, prekidanje drugih i nestrpljivost (Nietzel et al., 2002). ,,Na konkretnom
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primeru, impulsivnost se ogleda u tome da ¢e deca sa ADHD dijagnozom, u susretu sa
nekim sloZzenim zadatkom prihvatiti prvo reSenje koje im padne na pamet, bez
razmiSljanja o tome da 1i je ono najbolje ili odgovarajuce. Isto tako, hiperaktivno dete ¢e
da pozuri sa davanjem neta¢nog odgovora, manifestovac¢e poteskoc¢e da ¢eka na red u
nekoj igri, a opet zbog smanjene sposobnosti kontrole impulsa ka akciji* (Damjanovic,
2009, str. 17). Kako navodi Wenar (2003), a Sto su potvrdili i brojni drugi autori,
hiperaktivno dete je u nemogucnosti da se ,zaustavi, pogleda, poslusa i, na kraju,
razmisli* (str. 162).

Deca sa ADHD dijagnozom pokazuju izraZzene teskoc¢e kada treba da budu
strpljiva i Eekaju na nesto. Cesto negoduju kada treba da ¢ekaju, i zapo&inju sa aktivnodéu
za koju im je jasno receno da nije vreme i mesto da je izvrSavaju. Kada im roditelji nesto
obec¢aju, ovakva deca ¢e da dosaduju roditeljima tokom c¢itavog perioda koji prethodi
obec¢anom deSavanju. Sve ovo uti¢e na to da hiperaktivna deca na neutralnog posmatraca
ostavljaju utisak veoma zahtevne i egocentri¢ne dece. Impulsivnost je zapravo posledica
snizene sposobnosti inhibicije i kontrole ponaSanja (Barkley, 2000).

Zbog ponaSanja koja su u vezi sa impulsivnos¢u, deca sa ADHD dijagnozom
Cesto se opisuju kao nepristojna, suvise gruba i sklona verbalnom vredanju drugih Sto
posledi¢no vodi ka odbacivanju iz vrSnjacke grupe, a rezultira negativnim posledicama i
u Skolskim uslovima. Od ucitelja i nastavnika dobijaju se podaci da dete sa ADHD-om
najéesce daje odgovore na postavljena pitanja, a da prethodno nije trazilo re¢ podizanjem
ruke, i najcesce zapocinje da reSava zadatke na testu ili pisanoj proveri znanja, a da
prethodno nije proc€italo uputstvo. Pored toga, Skolsko osoblje opisuje hiperaktivnu decu
kao decu koja ne zele da dele ono Sto imaju sa drugom decom iz odeljenja, ali ¢e, s druge
strane, bez svesti da ¢ine nesto §to je pogresno, da uzimaju stvari od drugih (Barkley,
2000).

Wenar (2003) iznosi da brojna istraZzivanja potkrepljuju stav da deca sa ADHD
dijagnozom imaju problem sa impulsivnosc¢u. Npr. na zadacima kontinuiranog izvodenja
(zadaci u kojima se na monitoru pojavljuju slovo za slovom, a detetu je ranije objasnjeno
da pritiskom dugmeta reaguje na neko odredeno slovo, ali samo kada mu prethodi neko
drugo slovo), hiperaktivna deca reaguju na prethodno umesto na ciljano slovo, ili reaguju

na nevazna slova. Na mnogo kompleksnijim zadacima, hiperaktivna deca ne samo da
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odgovaraju veoma brzo, ve¢ daju odgovore koji nisu ni u kakvoj vezi sa zadatkom, ili
neodgovaraju¢e odgovore, §to sve upucuje na to da ona odgovaraju bez razmisljanja,

odnosno impulsivno.

4.3 Epidemioloski podaci

»~ADHD dijagnoza poznata je velikom broju ljudi, a ne samo stru¢njacima na
podrucju zaStite mentalnog zdravlja, procene i tretmana problema mentalnog zdravlja i
roditeljima dece sa ADHD dijagnozom. Procenjeno je da je, do 2003. godine, 4.4 miliona
dece (uzrasta od 4 do 17 godina) u Sjedinjenim Americkim Drzavama dijagnostikovano
kao ADHD, sto je ¢inilo 7.8% svih psihijatrijskih poremecaja koji su dijagnostikovani
deci 1 mladima iz te uzrasne grupe. Zbog Cinjenice da je problematika koja se tice ADHD
dijagnoze pokrivena medijima vise nego ijedan drugi poremecaj razvojnog doba, mnogi
imaju utisak da umeju lako da prepoznaju kada dete ima problem koji bi mogao da se
identifikuje kao ADHD. S druge strane, profesionalci na podrucju zaStite mentalnog
zdravlja, znaju veoma dobro da ,,o¢iglednost* problema nije uvek povezana sa tacnom
dijagnozom® (Damjanovi¢, Pordi¢ i Mandi¢, 2016, str. 256). Bez obzira na cestu
upotrebu samog termina ADHD i van struénih krugova, rezultati istrazivanja javnog
mnjenja u vezi sa poznavanjem osnovnih Cinjenica koje se ticu ADHD dijagnoze
(McLeod, Fettes, Jensen, Pescosolido, and Martin, 2007), pokazali su da je javnost
nedovoljno obavestena o ovom poremecaju i na¢inima tretmana, pri ¢emu je manje od
polovine ispitanika opisalo ADHD pruzajuci specificne informacije i navodeci
karakteristike koje bi mogle da se uklope u aktuelno dominantne konceptualizacije
ADHD dijagnoze. Rezultati ovog istraZzivanja ukazali su na neophodnost edukovanja Sire
javnosti 0 osnovnim grupama simptoma, uzrocima nastanka i tretmanima koji su se
pokazali efikasnim u kupiranju simptomatologije koja definise ADHD.

ADHD je jedan od najces¢ih psihopatoloskih fenomena na defjem i
adolescentnom uzrastu (Rube and Reddy, 2005; Willoughby, 2003). Prevalenciju ovog
poremecaja tesko je tacno utvrditi, kako zbog razli¢itih definicija poremecaja tokom

vremena (Hughes & Cooper, 2009), tako i zbog kulturoloskih razlika (Haviland, 2004;
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Jerkovi¢ 1 Gavrilov-Jerkovi¢, 2003; Kecmanovi¢, 2010; Roy, 2008; Sun, 2008).
Kulturoloske razlike ogledaju se, pre svega, u razliitim percepcijama u vezi sa
kulturoloski odredenim standardima za prihvatljivo i odgovaraju¢e decije ponasanje
(Roy, 2008). Procene zastupljenosti ADHD dijagnoze, kre¢u se od 1% do 20% u opstoj
populaciji dece (Blair, Mitchell, and Blair, 2008; Davison and Neale, 2002; Gelder,
Mayou, and Geddes, 2009), a konsenzus je da je danas od 3% do 5% dece sa dijagnozom
ADHD (Carr, 2003; Davison and Neale, 2002). Uporedujuci rezultate 102 istrazivanja
koja su sprovedena Sirom sveta u poslednjih 25 godina i obuvatila vise od 170 hiljada
dece koja su uzorkovana iz Skola, lokalne sredine ili na osnovu mati¢nih knjiga rodenih,
istraziva¢i su konstatovali da je centralna tendencija u zabelezenim procenama
prevalencije 5,2% (Moffitt & Melchior, 2007). Kada su u pitanju polne razlike u
zastupljenosti, ovaj problem javlja se tri do Sest puta vise kod decaka nego kod devojcica
(Jerkovi¢ i Zotovié¢, 2010; Moffitt & Melchior, 2007). ,,Metodoloski najstroZe izvedene
studije koje su se bavile procenom prevalencije sugeriSu da je oko 5% dece u niZzim
razredima osnovne S$kole sa ovim poremecajem. Verovatnota da deCaci imaju
dijagnostikovan ADHD, tri puta je veca u odnosu na devojéice, a pet do devet puta je
veca verovatnoc¢a da decaci budu ti koji su upuceni na decju psihijatrijsku kliniku zbog
ADHD-a nego devojcice* (Damjanovi¢, 2009, str. 23).

Ne samo kulturoloske razlike u tolerisanju razlicitosti i promena definicije
poremecaja tokom vremena, ve¢ i metodoloski faktori u istrazivanjima prevalencije
ADHD-a, u odredenoj meri objasnjavaju neujednacenost i Siroki raspon procena
zastupljenosti ovog poremecaja. Naime, studije koje su se oslanjale isklju¢ivo na podatke
dobijene skalama procene dosledno su upucivale na vecu zastupljenost poremecaja, koja
se kretala od 11% do 24% u opstoj populaciji dece, za razliku od studija koje su zahtevale
psihijatrijsku dijagnozu poremecaja. Kod drugih se procenat dece sa ADHD dijagnozom
kretao od 5% do 9% (Swanson et al., 1998, prema Stevens and Ward-Estes, 2006).

Kocijan-Hercigonja i sar. (2004) navode osnovne metodoloske razlike prilikom
prikupljanja podataka, a koje doprinose varijabilnosti dobijenih rezultata. To su:

- razlike u terminologiji koja se koristi za opisivanje ponasanja;

- razlike u skalama procene detetovog ponaSanja koje se koriste u istrazivanjima;

- razlike u broju informacija koje se uzimaju u obzir prilkom dijagnostikovanja;
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- razlike u uzrastu dece ¢ije se ponaSanje procenjuje;

- zaklju€ivanje na osnovu samo jedne situacije u kojoj procenjujemo detetovo

ponasanje.

Od posebnog znacaja jeste i Cinjenica ko su osobe koje nam pruzaju informacije o
detetovom ponaSanju, tj. informanti — da 1i su prilikom sprovodenja postupka procene
informacije prikupljene od roditelja deteta, ucitelja/nastavnika i kliniara ili samo od
jednog od ova tri izvora informacija. Naime, u istrazivanjima je redovno prevalencija
poremecaja bila znacajno niza u situacijama kada se podrazumevalo da sva tri navedena
informanta potvrde da dete manifestuje ponasanja koja karakteri§u poremecaj, nego kada
je za postavljanje dijagnoze bila dovoljna potvrda samo jednog ili dva informanta (Rube i
Reddy, 2005). U longitudinalnoj studiji u kojoj su praceni ispitanici kojima je u
detinjstvu dijagnostikovan ADHD, na uzrastu od prosecno 21 godine ispitanici Su na
samoopisnim skalama procene u znacajno manjem broju procenjivali da kod njih 1 dalje
perzistiraju ADHD simptomi, nego Sto su to Cinili roditelji ispitanika, koji su takode
procenjivali ponasanja svoje dece u mladem odraslom dobu — kod 66% ispitanika, na
osnovu procene roditelja, u odnosu na svega 8% ispitanika na osnovu samoopisa
(Barkley, Fischer, Smallish, & Fletcher, 2002). U jednom istrazivanju u kom je ucestalost
ADHD-a procenjivana na osnovu podataka dobijenih skalama procene, a gde su
informanti bili samo ucitelji i nastavnici (Nolan, Gadow, and Sprafkin, 2001, prema
Stevens and Ward-Estes, 2006), skoro 16% dece uzrasta od 3 do 18 godina je procenjeno
kao hiperaktivno. Ovakve nalaze istrazivaci su objasnili time da su ucitelji 1 nastavnici
zapravo mnoga druga psihijatrijska stanja pogreSno oznacavali 1 interpretirali ih kao
simptome ADHD-a.

U vezi sa skalama procene, a kao izvor greSaka i nalaza koji indikuju veéu
zastupljenost ADHD-a od stvarne, mogu da se izdvoje najmanje dva problema. Prvi se
tice toga da se u skalama procene ne pominje da simptomi treba da su se manifestovali
pre sedme godine Zzivota (Americka psihijitrijska udruga, 1998; Svetska zdravstvena
organizacija, 1998), dok je ovaj kriterijum neophodan da bi se postavila psihijatrijska
dijagnoza. Kada bi u obzir bio uzet ovaj kriterijum, mnoga deca koja bivaju procenjena
kao hiperaktivna na skalama procene, ne bi bila dijagnostikovana kao deca sa ADHD-om.

Drugi problem je u vezi sa ¢injenicom da se u skalama procene ne zahteva da bude
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ispunjen kriterijum da simptomi prouzrokuju znacajno pogorsanje kvaliteta Zivota deteta,
dok je prilikom postavljanja psihijatrijske dijagnoze neophodno da bude zadovoljen i
ovaj kriterijjum (Stevens & Ward-Estes, 2006). Takode, nisu sve skale procene
konstruisane dovoljno precizno, odnosno ne posvecuje se uvek dovoljno paznje jasnoj
distinkciji poremecaja koji se procenjuje skalom procene od sli¢nih psihopatoloSkih
fenomena, a preklapanje nekoliko samostalnih, a po nekim karakteristikama sli¢nih,
dijagnostickih konstrukata, generiSe da veci broj ispitanika od stvarnog broja, bude
svrstan u grupu onih koji zadovoljavaju dijagnosticke kriterijume za neki od
psihopatoloskih fenomena koji se procenjuje (Burns, 2000). Bez obzira na navedene
nedostatke, skale procene su neizostavan izvor informacija prilikom sprovodenja
postupka klinicke procene. ,,Podaci koji se dobijaju skalama procene imaju poseban
zna¢aj u postupku procene, jer pomocu njih mogu da se prikupljaju informacije od
razli¢itih procenjivaca, uzimajuci u obzir razlicita okruzenja i razliite vremenske okvire*
(Damjanovié, S¢epanovié¢ i Pordié, 2015, str. 209).

Studije koje su se bavile razlikama u ispoljavanju ADHD simptoma s obzirom na
pol deteta, mogu da se podele na dve grupe — prvu bi ¢inila istrazivanja koja su rezultirala
nalazima prema kojima se ADHD simptomi ispoljavaju podjednako kod oba pola, a
drugu grupu bi predstavljale studije €iji rezultati ukazuju na to da decaci sa ADHD
dijagnozom imaju izrazenije probleme u vezi sa nepaznjom, ispoljavanjem agresivnih
oblika ponaSanja i1 delinkvencijom, dok devojc¢ice sa ADHD-om daleko ces¢e od decaka
manifestuju anksiozno-depresivnu simptomatologiju (Golubovi¢, Jerkovi¢ 1 Rapaic,
2008; Jerkovi¢, Damjanovi¢ i Golubovi¢, 2011). Kako iznosi Lebedina Manzoni (2007),
razlike s obzirom na pol deteta ticu se sadrzaja poremecaja koji se kod devojcica
manifestuje kroz manje agresivnosti, ali viSe anksioznosti i depresije u odnosu na decake.
Sli¢nog su stanovista i Jovanovi¢ i sar. (2007) koji navode da su decaci sa dijagnozom
ADHD, na adolescentonom uzrastu, skloniji zloupotrebi alkohola i drugih psihoaktivnih
sredstava, dok se kod devojica CeS¢e javljaju emocionalni problemi kao Sto su
anksioznost i1 depresija. Pored toga, ovi autori isticu da se devojice sa ADHD
dijagnozom lakse prilagodavaju zahtevima Skole od decaka sa istom dijagnozom. Razlog
za to oni prepoznaju u tome da je nastava u Skolama inace strukturirana tako da u vecoj

meri odgovara temperamentu i interesovanjima devojcica.
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Bauermeister et al. (2007), nisu utvrdili znacajne medupolne razlike u
zastupljenosti razli¢itih simptoma i ponaSanja karakteristi¢nih za ADHD. Iskljuivanje iz
Skole bilo je jedino distinktivno obelezje, a ¢esce je bilo kod decaka. Medutim, razlike su
postojale kada su poredeni decaci i devojCice sa ADHD podtipom sa dominirajuéom
nepaznjom, odnosno decaci i devojCice sa podtipom sa kombinacijom nepazZnje i
hiperaktivnosti-impulsivnosti (ADHD kombinovani podtip). U prvom slucaju, kod
devoj€ica su u znacajno vecoj meri bili zastupljeni anksiozni poremecaji nego kod
decaka, a u drugom slucaju su poremecaji raspolozenja bili ¢es¢i kod decaka nego kod
devojcica.

Biederman et al. (2005) procenjivali su uticaj pola na funkcionisanje i ponaSanje
na uzorku dece iz opSte populacije, sa i bez ADHD simptoma. Nije zabeleZzena znacajna
razlika u zastupljenosti pojedinih podtipova poremecaja u odnosu na pol, i kod decaka i
kod devojcica najcesci je bio kombinovani podtip. Rezultati ovog istrazivanja ukazuju na
nepostojanje znac¢ajnih medupolnih razlika u intelektualnom funkcionisanju, teSko¢ama u
ucenju i u Skolskom postignuéu. Na skali procene globalnog funkcionisanja, deca sa
ADHD simptomima jasno su pokazivala vise disfunkcionalnosti od grupe dece bez
simptoma, bez obzira na pol. Medutim, nije zabelezena znacajna razlika izmedu decCaka 1
devojcica sa ADHD simptomima u funkcionisanju u skoli, u skorovima na skali procene
globalnog funkcionisanja, niti u skorovima postignutim na inventaru socijalne
adaptabilnosti. Oni se, takode, nisu razlikovali medu sobom ni kada je u pitanju stopa
zastupljenosti komorbidnih psihijatrijskih stanja, dok je ta stopa bila znacajno visa kod
dece sa ADHD simptomima. Kako je ovo istrazivanje radeno na uzorku dece iz opste
populacije, istrazivaci su pretpostavili da su raniji nalazi koji su upucivali na postojanje
medupolnih razlika u ponaSanju i funkcionisanju kod dece sa dijagnostikovanim
poremecajem 1 u kliniCkim uslovima, zapravo artefakt unapred pretpostavljenih razlika,
odnosno predrasuda i pristrasnosti, pre nego istinski efekat pola.

Rezultati istrazivanja koje su sproveli Golubovic¢ i sar. (2008) takode pokazuju da
nisu utvrdene statisticki znacajne polne razlike u vezi sa sposobnos$cu odrzavanja paznje,
u vezi sa ispoljavanjem ponaSanja koja karakteriSu hiperaktivnost, niti u vezi sa
manifestovanjem ponaSanja koja ukazuju na impulsivno reagovanje. Pojedini nalini

manifestovanja odredenih oblika ponasanja predstavljaju samo individualne razlike, a ne
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I zaostajanje, odnosno neprimerenost u odnosu na uzrasno ocekivane oblike ponaSanja.
Autori ukazuju i na ograni¢enja samog istraZzivanja — podaci o ponasanju dece dobijeni su
samo na osnovu procene ucitelja, a pored toga, brojni drugi faktori, koji u istrazivanju
nisu uzeti u obzir, mogu znacajno da uti¢u na pojavu odredenih oblika ponaSanja
(socijalni status, obrazovni nivo roditelja, disfunkcionalnost porodice, red rodenja deteta i
drugi).

U americ¢koj studiji u kojoj je u€estvovalo 502 dece sa ADHD dijagnozom (od
toga 99 devojcica), uzrasta od 7 do 10 godina, istrazivaci su ispitivali razlike u ponaSanju
u ucionici dece iz uzorka u odnosu na polno specificne norme ponaSanja u ucionici, u
odnosu na pol, 1 u odnosu na podgrupe sa razli¢itim komorbidnim dijagnozama. U
poredenju sa kontrolnom grupom, devoj¢ice sa ADHD-om ispoljavale su, u znacajno
vecoj meri, verbalnu agresivnost prema vrSnjacima. Decaci sa ADHD dijagnozom su vise
krsili pravila 1 manifestovali eksternalizovane probleme nego devojCice sa istom
dijagnozom. Ove dve grupe se nisu znacajno razlikovale u ,,neutralnijim®, odnosno manje
nametljivim oblicima ponaSanja. Istraziva¢i navode da su utvrdene polne razlike u
saglasnosti sa opsStim uverenjem koje je i razlog zbog kog se devojcice sa ADHD-om
identifikuju 1 upucuju na procenu rede i kasnije nego decaci sa ADHD dijagnozom
(Abikoff et al., 2002).

U nemackom istrazivanju iz 2009. godine u kome je ucestvovalo 213 mladih (od
toga 123 devojaka) uzrasta od 14 do 19 godina, koji su u vreme istrazivanja bili pod
stalnim nadzorom u nekoj od ustanova za maloletne delinkvente, utvrdeno je da uticaj
ADHD dijagnoze na razvoj tzv. adolescentne psihopatije u najve¢oj meri moze da se
pripiSe preklapanju ADHD dijagnoze i dijagnoze Poremecaja ponasanja, kada su u
pitanju muski ispitanici. Medutim, kada su u pitanju devojke iz uzorka, samostalna
ADHD dijagnoza doprinela je tome da one postignu visoke skorove na skali adolescentne
psihopatije u globalu, kao i na nekoliko pojedina¢nih dimenzija ovog konstrukta. Pored
toga, u slucaju komorbiditeta ADHD-a i Poremecaja ponaSanja kod devojaka, ova
interakcija dva poremecaja se pokazala kao znacajna za ukupni skor i za antisocijalnu
komponentu psihopatije, ali u suprotnom smeru od onoga koji je pretpostavljen
(pretpostavka je bila da istovremeno postojanje dve dijagnoze stvara specificnu

vulnerabilnost za psihopatiju i vec¢i rizik za hroni¢no prestupnistvo, mnogo vise nego
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postojanje samo ADHD dijagnoze ili samo dijagnoze Poremecaja ponasanja). Ovo
istrazivanje je ukazalo na moguce drugacije 1 polno specificne obrasce 1 konstrukte koji
generiSu psihopatske karakteristike, a kod mladih sa dijagnozom Poremecaja ponasanja,

ADHD-a ili komorbiditetom ova dva poremecaja (Sevecke et al., 2009).

4.4 Etiologija

»,Kada je u pitanju etiologija ADHD-a, razvijene su brojne teorije, bioloske i
psiholoSke, kao i razli¢ita tumacenja porekla i uzroka ovog poremecaja. Danas postoji
generalna saglasnost da su brojni ¢inioci koji doprinose pojavi i razvoju ADHD-a, pri
¢emu su oni jo§ uvek nedovoljno definisani i medusobno koreliraju. Dakle, kada
govorimo o etiologiji ADHD-a, govorimo o etiologiji koja je multifaktorska i jo§ uvek
nedovoljno poznata. BioloSka vulnerabilnost u smislu postojanja genetske predispozicije,
interakcija deteta sa sredinom, poremecaji u funkcionisanju mozga, poremeceni porodi¢ni
odnosi, emotivni problemi — sve su to faktori koji su proucavani kao potencijalni

uzroc¢nici® (Damjanovi¢, 2009, str. 45).

4.4.1 Psiholoske teorije

Prema psihodinamskom tumacenju, kako navodi Tadi¢ (2000), opravdano je
govoriti o psihogenezi poremecaja pre svega kod one dece koja manifestuju i afektivne i
poremecaja u organizaciji pokreta. Kako se organizacija pokreta odvija u okviru
objektnih odnosa dete-majka, moze da se pretpostavi da neadekvatni objektni odnosi i
prvobitna nezadovoljenja pokre¢u dete da neprekidno trazi zadovoljenja. Uzroci takvih
neadekvatnih, odnosno nezadovoljavajucih objektnih odnosa mogu biti u samom detetu u
vidu nedovoljnih ili jakih, odnosno pojacanih potreba za odnosom, ili u roditeljima koji
ne zadovoljavaju nagonske potrebe svog deteta. Izostanak trajnosti objektnih odnosa,
odnosno veza sa roditeljima predstavlja faktor koji onemogucava prvobitno

poistovecéivanje sa njima ¢ime se moze objasniti i afektivna i ¢ulna nepostojanost i
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ponavljano trazenje novih drazi, a Sto je upravo i jedno od osnovnih obelezja grupe
hiperkineticke dece.

Prema dijateza-stres teoriji, hiperaktivnost se javlja kada se predispozicija za
poremec¢aj udruzi sa neadekvatnim roditeljskim wvaspitnim stilovima. Dete sa
predispozicijom za preteranu aktivnost i kolebljivo raspoloZenje, dodatno je izloZeno
stresu zbog majke koja veoma lako postaje nestrpljiva i neraspolozena. U takvoj situaciji,
dete nije u stanju da se nosi sa maj¢inim zahtevima za poslusnost, majka se prema njemu
odnosi sve negativnije i sve manje odobrava njegove postupke, pa odnos majka-dete
postaje disfunkcionalan. Kada se uspostavi takav obrazac, dete viSe ne moZe da se nosi ni
sa zahtevima koje pred njega postavlja Skola, pa je njegovo ponaSanje naje$ée u
suprotnosti sa Skolskim pravilima (Davison & Neale, 2002).

Pored neadekvatnih vaspitnih stilova, u literaturi 0 ADHD-u (Kocijan-Hercigonja
i sar., 2004) se govori i o situacijama kada je jedan od roditelja sa dijagnozom nekog od
afektivnih poremecaja, zbog Cega je poremeceno uspostavljanje odgovarajuc¢ih emotivnih
veza izmedu deteta i roditelja, a Sto rezultira brojnim emotivnim problemima. Kao
reakcija na te probleme i na takvu situaciju, dete razvija razlicite oblike odstupajuc¢ih
ponasanja, medu kojima je i poremecaj sa deficitom paznje i hiperaktivnoscu.

Sredinski faktori mogu direktno ili indirektno da uti¢u na pojavu ADHD
simptoma. Medu njima, najéeS¢e se pominju fizicki faktori, iako nije u potpunosti
objaSnjen mehanizam njihovog dejstva. Statisticki podaci sugeriSu da znacajan broj
hiperaktivne dece potice iz okruzenja u kom se nije u dovoljnoj meri vodilo ra¢una o
detetovom fizickom razvoju — npr. dete je loSe hranjeno, ishrana siromasna vitaminima,
neadekvatna prenatalna, perinatalna i postnatalna briga, loSa primarna zdravstvena zastita
na ranom de¢jem uzrastu i na predskolskom uzrastu, alkoholizam i narkomanija roditelja,
zlostavljanje i zanemarivanje deteta itd. (Kocijan-Hercigonja i sar., 2004; Silva,
Houghton, Hagemann, & Bower, 2015). Lahti et all. (2006) su istrazivali povezanost
neoptimalnog prenatalnog okruZenja koje je rezultiralo u maloj telesnoj veli€ini
novorodenceta (small body size at birth) i bihevioralnih simptoma karakteristi¢nih za
ADHD. Roditelji dece uzrasta 5 i 6 godina su popunjavali skale procene u vezi sa ADHD
simptomima, a istrazivaci su iz porodiliSta prikupili podatke za tu decu o tezini, visini,

obimu glave po porodaju, odnosu obima glave i telesne duzine, kao i nedelji maj¢ine
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trudnoce u kojoj je dete rodeno. Rezultati su pokazali da su prediktori bihevioralnih
ADHD simptoma: manji obim glave novorodenceta, nizi indeks telesne mase 1 manji
odnos obima glave i telesne duzine. Ovu vezu nisu menjala ni ujednacavanja grupa po
slede¢im varijablama: starost majke pri porodaju, upotreba alkohola i duvana tokom
trudnoce, indeks telesne mase majke pre porodaja, mesecni prihod po domacinstvu,
indeks telesne mase deteta na uzrastu od 5, odnosno 6 godina, pol, trajanje trudnoce itd.
Istrazivaci stoga zakljucuju da fizioloska adaptacija in utero, koja je rezultirala malom
telesnom veli¢inom novorodenceta moZe u znacajnoj meri da poveca prijemcivost,
odnosno osetljivost za bihevioralne simptome karakteristicne za ADHD.

Neki autori su isticali i ulogu ucenja u genezi ADHD-a. Hiperaktivnost moze da
bude osnazena paznjom koju na sebe privlaci. Naime, dete primecuje da na njega
obracaju paznju Sto zapravo potkrepljuje maladaptivne oblike ponasanja. Pored toga,
hiperaktivno ponaSanje moZe da se razvija i kroz oponasanje, odnosno putem ucenja po

modelu. Najces¢e su modeli roditel;ji ili braca i sestre.

4.4.2 Bioloske teorije

lako se oSte¢enje mozga viSe ne smatra njegovim primarnim uzrokom, ADHD se
i dalje, po svojoj prirodi, najéeS¢e smatra organskim, a ne psihogenim. Potencijalni
etioloski faktori povezani sa ADHD dijagnozom, koji su do sada najviSe istrazivani su
bioloski faktori. Taan uzrok poremecaja je jo§S uvek nepoznat, ali je daleko manje
empirijskih dokaza koji podupiru bilo koji od isklju¢ivo psiholoskih ili socioloskih
potencijalnih uzro¢nika ADHD-a u odnosu na bioloSke faktore (Damjanovi¢, 2009).

Tokom XX veka, brojni istrazivaci su uocavali sli¢nosti izmedu simptoma koji
karakteriSu ADHD i onih koji su rezultat lezija frontalnog reznja, odnosno specifi¢nije,
podrucja prefrontalne mozdane kore. Pojedinci koji su pretrpeli povrede u prefrontalnoj
regiji ispoljavali su teskoée u odrzavanju paznje, regulaciji emocionalnog reagovanja,
deficit inhibicije i kapaciteta da organizuju ponaSanje tokom vremena. Rezultati
istraZzivanja o loSem postignu¢u na neuropsiholoSkim testovima Koji su povezani sa
funkcijama prefrontalnog reznja (npr. inhibicija, istrajnost, planiranje, radna memorija,

motorna kontrola i verbalna fluentnost), dodatno su podrzavali stanoviste o
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neuropsiholoskom poreklu ovog poremecaja (Barkley, 1997; Barkley, 2006; Zhang,
Davids, & Baldessarini, 2005). Kod dece sa ADHD dijagnozom, postoji smanjena
elektricna aktivnost i protok krvi, kao i strukturalne promene u Ceonim reznjevima
mozdane Kkore i drugim podrucjima koja su zaduzena za usmeravanje i odrzavanje paznje,
inhibiciju ponasanja i motoricku kontrolu. U ova podru¢ja spadaju 1 strukture kore
velikog mozga koje sprovode informacije iz ¢eonog reznja u motoricko ponaSanje 1 one
koje podrzavaju motoricku kontrolu. Pored navedenog, mozak dece sa dijagnozom
ADHD raste sporije i oko 3% je manji od mozga dece bez ADHD dijagnoze (Berk,
2015). Znacajno veci rizik za pojavu poremecaja kod ostalih ¢lanova porodice 1 povecan
rizik za ADHD simptome kod dece koja su bila izloZzena toksinima, prenatalno ili
postnatalno, su takode podstakli nau¢na razmatranja o tome da su bioloski faktori
ukljueni u genezu ovog poremecaja. Medutim, postavlja se pitanje o direktnim
dokazima ove povezanosti sa funkcionisanjem i morfologijom mozga. JoS je mnogo
istrazivanja neophodno sprovesti pre nego $to bude potpuno jasno da je etiologija ADHD
bioloske prirode. Studije koje su koristile psihofizioloske mere elektricne aktivnosti
centralnog i autonomnog nervnog sistema su nekonzistentne u demonstriranju grupnih
razlika medu hiperaktivnom decom 1 kontrolnom grupom dece (Barkley, 1997; Barkley,
2006). Za razliku od navedenih tumacenja, koja lezije prefrontalnog korteksa direktno
povezuju sa simptomima deficita paznje, impulsivnosti i naglaSenog motornog nemira,
treba pomenuti i shvatanja da zapravo nesklad u sazrevanju razlicitih delova mozga
doprinosi rizicnom ponaSanju mladih (Ninkovi¢ i1 Lazarevi¢, 2015). Prema ovom
shvatanju, od posebnog znacaja jeste prefrontalni korteks, ali ne lezije ili oSte¢enja istog,
ve¢ njegovo kasnije sazrevanje u odnosu na limbicki sistem (prvi je odgovoran za proces
logickog misljenja, planiranja i odlucivanja i predstavlja tzv. izvr$ni mozak, a drugi za
emocije).

Napretkom neuroimidzinga, naro¢ito u poslednje dve decenije, za mnoge
poremecaje otkrivene su karakterisitine strukturalne promene tj. lezije centralnog
nervnog sistema (Divac Jovanovi¢ i Svraki¢, 2016). Tokom navedenog perioda izvriena
su brojna istrazivanja, pri ¢emu rezultati nisu uvek bili konzistentni. Sasayama et all.
(2010) utvrdili su ne samo morfoloske abnormalnosti u regijama mozga povezanim sa

egzekutivnim funkcionisanjem, ve¢ i u onim regijama koje su odgovorne za socijalnu
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kogniciju. Istraziva¢i su uporedivali rezultate dobijene nakon snimanja mozga
magnetnom rezonancom grupe dece sa dijagnozom ADHD 1 grupe dece tipi¢nog razvoja,
nakon ujednacavanja po polu i uzrastu. Naprednije tehnike neuroimidzinga kori$¢ene su u
cilju dobijanja jasnije slike morfologije mozga kod dece sa ADHD dijagnozom ako su se
pri tome uzimala u obzir komorbidna stanja sa Poremecajem u vidu protivljenja i prkosa,
odnosno sa Poremecajem ponaSanja. Kada je efekat komorbiditeta uziman u obzir,
istrazivaci su utvrdili da je vise regija mozga bilo sa znac¢ajno manjom zapreminom kod
grupe dece sa ADHD dijagnozom u odnosu na kontrolnu grupu. Neurobioloske studije
Poremecaja u vidu protivljenja i prkosa i Poremecaja ponasanja pokazuju da je kod dece
sa navedenim dijagnozama kompromitovana sposobnost stvaranja asocijacija izmedu
odredenih ponaSanja i negativnih ili pozitivnih posledica zbog smanjene osetljivosti na
kaznu, odnosno nagradu. U vezi sa navedenim, i u¢enje odgovarajucih, tj. prihvatljivih ili
pozeljnih oblika ponaSanja, i u¢enje uzdrzavanja od nepozeljnih oblika ponaSanja, kod
ove dece je naruSeno. Zbog jasnih strukturalnih deficita 1 oSteCenja tatno odredenih
mozdanih regija, deca sa ODD dijagnozom ili dijagnozom Poremecaja ponaSanja, tesko
da ¢e mo¢i da uce iz sopstvenih greSaka. Posledi¢no, oni ne¢e mo¢i da nauce da donesu
ispravnu odluku u kontekstu kazne ili nagrade. Navedeni nalazi, kako isti¢u autori, vazni
su za redefinisanje koncepta efikasnog tretmana navedenih poremecaja. Naime,
bihevioralne 1 kognitivno-bihevioralne intervencije baziraju se upravo na socijalnom
ucenju, te su, upravo zbog poteSko¢a u procesu socijalnog ucenja uzrokovanih
strukturalnim promenama CNS-a, efekti takvih intervencija prili¢no skromni (Matthys,
Vanderschuren, Schutter, & Lochman, 2012). Noordermeer, Luman, & Oosterlaan (2016)
su priredili sistematski pregled, odnosno meta-analisticki prikaz razultata istrazivanja
primene strukturalnog i funkcionalnog neuroimidzinga kod ispitanika sa dijagnozom
Poremecaja u vidu protivljenja i prkosa ili Poremecaja ponasanja sa ili bez komorbidnog
ADHD-a. Kao zajednicki nalaz vecine proucavanih studija, autori navode sledece — regije
mozga u kojima su zabeleZzene abnormalnosti kod ispitanika sa Poremecajem u vidu
protivljenja i prkosa, odnosno sa Poremecajem ponasSanja, u direktnoj su vezi sa slede¢im
funkcijama: obrada emocija, kontrolisanje greSaka pri izvodenju aktivnosti,
samokontrola, empatija i socijalno ponasanje. OSteCene navedene funkcije kod dece 1

adolescenata sa dijagnozom ODD ili Poremec¢aj ponaSanja, imaju za posledicu poteSkoce
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u ucenju drustveno prihvatljivih ponaSanja i reakcija, pripisivanje hostilnih namera
drugima, i davanje prednosti agresivnim reSenjima u odnosu na drustvene dileme.

Neka istrazivanja upuéuju na smanjen mozdani metabolizam glukoze kao mogu¢i
faktor koji doprinosi razvoju ADHD-a (Lebedina Manzoni, 2007; Zametkin et al., 1990,
prema Davison i Neale, 2002). Metabolizam glukoze je indirektna mera aktivnosti
mozga. Naime, mozak odrasle osobe sa smanjenim mozdanim metabolizmom glukoze, a
kod koje je ADHD dijagnostikovan u detinjstvu, manje je aktivan od mozga ispitanika iz
kontrolne grupe za vreme izvodenja zadataka auditivne paznje. Ta razlika naizrazenija je
u mozdanim regijama koje su uklju¢ene u samoregulaciju motorickih funkcija i u procese
paznje — frontalni rezanj ili tzv. izvrSno podru¢je mozga. U njemu se vrsi selekcija
ulaznih informacija, odnosno odlucuje se na koje ¢e se od velikog broja informacija
reagovati, a koje ¢e biti zanemarene. 1z navedenog sledi da, ukoliko je smanjena
aktivnost frontalnog regiona mozga, detetu sa ADHD-om sve drazi, odnosno sve
informacije iz spoljnog sveta mogu da izgledaju podjednako vazne jer mozak takvog
deteta ne vrsi selekciju informacija (Jovanovi¢ i sar., 2007).

Studije koje su se bavile potencijalnim uticajem hormona na razvoj ADHD-a,
razlikuju se u velikoj meri od autora do autora. Endokrina Zlezda koja je, mozda, najviSe
pominjana u istrazivanjima, kao odgovorna za poremecaj, jeste Stitna zlezda (Kocijan-
Hercigonja i sar., 2004). Razli¢iti toksi¢ni ¢inioci su ispitivani kao moguéi uzrocnici
ADHD-a, te su jedno vreme i posmatrani kao takvi. Medutim, ve¢ina ih nije potvrdena
nakon ponavljanih istrazivanja i u strogo kontrolisanim uslovima. Medu toksinima koji su
bili razmatrani kao etioloski faktori su trovanje olovom, aditivi u hrani, uzimanje Secera
itd. Uspeh psihostimulansa u tretmanu dece sa problemima u vezi sa paznjom i
naglasenim motornim nemirom, jedno vreme smatran je dokazom za tvrdnje da je ADHD
bioloSke prirode. Ovi medikamenti uticu na dozivljaj znacajno vece pobudenosti i
energije kod odraslih osoba, a kod dece koja manifestuju ponaSanja koja karakteriSu
ADHD uticu na poboljsanje usmerenosti paznje i dovode do redukcije nivoa aktivnosti.
Kako je u pitanju paradoksalan efekat, smatralo se da je upravo takav efekat dokaz
izmenjenog bioloSkog procesa kod dece sa ADHD dijagnozom (Davison & Neale, 2002;
Gelder, Mayou, & Geddes, 2009). Medutim, takav parodaksalni efekat pokazao se

kasnije uobicajenom reakcijom dece na psihostimulanse, §to je primer logi¢ke greske
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prilikom zaklju¢ivanja o potencijalnim uzro¢nicima nekog stanja na 0Snovu
(ne)efikasnosti terapije (Davison & Neale, 2002).

Ayres (2002) razmatra probleme hiperaktivnosti i deficita paznje kao simptome
koji ¢ine klinicku sliku poremecaja senzorne integracije, odnosno senzorno integrativne
disfunkcije. Senzorna integracija je organizacija senzacija koje su rezultat delovanja drazi
na Cula, a u cilju omogucéavanja vrSenja odredene celishodne, tj. ka cilju usmerene
aktivnosti (Stani¢, 2014). Poremecaj senzorne integracije podrazumeva da mozak ne
obraduje, odnosno ne organizuje tok senzornih impulsa na nacin koji pojedincu pruza
dobre i precizne informacije o njemu samom i njegovoj okolini, iz ¢ega proizilazi da
mozak, u tom slucaju, ne upravlja efikasno ni ponaSanjem pojedinca. lako veliki broj
dece sa problemima senzorne integracije imaju prosecnu ili iznadprose¢nu inteligenciju,
oni imaju poteskoce sa ucenjem 1 teSko izlaze na kraj sa uobiCajenim zahtevima i
stresorima, zbog Cega se Cesto osecaju neprijatno. Upravo zbog svoje ociglednosti, jer je
dete skoro stalno u pokretu, hiperaktivnost je najceS¢e prvi znak poremecaja senzorne
integracije koji roditelji uocavaju kod svog deteta. S druge strane, u Skoli, glavni
problem, kako navodi Ayres (2002), predstavlja distraktibilnost ili deficijentnost paznje,
zbog Cega dete ne moze u potpunosti da iskoristi svoje potencijale.

Cinjenica je da roditelji i braca i sestre hiperaktivne dece u znac¢ajno veéoj meri
manifestuju simptome karakteristicne za ADHD nego kada je re¢ o kontrolnoj grupi, a to
sigurno indikuje da genetska komponenta kod ADHD-a postoji. Istrazivanja usvojene
dece 1 istrazivanja blizanaca potvrduju genetsku hipotezu. Kod jednojajcanih blizanaca
mnogo je ¢eSc¢a situacija da oba deteta imaju dijagnostikovan ADHD nego kada su u
pitanju dvojajcani blizanci (Berk, 2015). Pored toga, i analize ponasSanja usvojitelja i
bioloskih roditelja, pruzile su znacajan doprinos genetskim istrazivanjima. Bioloski
roditelji su pokazivali znac¢ajno vecu zastupljenost alkoholizma, poremecaja licnosti i
konverzivnih poremecaja nego usvojitelji dece sa ADHD dijagnozom. Ovakvi nalazi
govore vise u prilog genetske nego sociopsiholoske uzro¢nosti poremecaja.

Na kraju, na osnovu navedenog, moglo bi da se zakljuci da je etiologija ADHD-a
»,multifaktorska i jo§ uvek nedovoljno istrazena, a etioloski faktori se nalaze na podrucju

nasledivanja, u vezi sa odstupanjima u funkcionisanju mozga, na podruc¢ju neurobioloskih
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poremecaja, socijalnih poremecaja, patologije porodi¢nih odnosa i u vezi su sa

emotivnim problemima‘ (Damjanovi¢, 2009, str. 50).

4.5 Specifi¢nosti klinicke procene ADHD

Klini¢ka procena jeste procedura koja podrazumeva prikupljanje podataka u vezi
sa psihosocijalnim funkcionisanjem pojedinca ili male grupe pojedinaca koji su u stanju
trajne ili privremene disfunkcionalnosti, a radi donoSenja odluka koje su relevantne za
tog pojedinca, odnosno malu grupu pojedinaca. U toku sprovodenja postupka procene,
psiholog klini¢ar do neophodnih podataka dolazi pomocu razli¢itih metoda i tehnika, kao
Sto su intervju, opservacija, skale procene, inventari li¢nosti, projektivne tehnike, testovi
za procenu intelektualnog funkcionisanja, baterije za procenu narusenosti kognitivnog
funkcionisanja organske etiologije i1 sl. Procena je uvek vodena nekim specificnim
pitanjem koje se ti¢e onoga ko se procenjuje, a postupak procene se sprovodi kako bi se
doslo do odgovora na to pitanje. Pod kontekstom klini¢ke procene podrazumevaju se
specifi¢ni institucionalni uslovi u kojima se odvija procena 1 koji uticu na nacin na koji ¢e
se procena sprovoditi. Klinicka procena dece, odnosno razvojno-klini¢ki kontekst, jeste
podkontekst u okviru konteksta mentalnog zdravlja. Kontekst mentalnog zdravlja se, pre
svega, odnosi na procenu koja se sprovodi u institucijama koje se bave zaStitom |
unapredenjem mentalnog zdravlja (Gavrilov-Jerkovi¢, 2008).

Dijagnosticka procena dece u klini¢koj psihologiji je postupak kojim se
prikupljaju i integriSu podaci o detetu, dobijeni iz nekoliko izvora (intervju sa detetom,
intervju sa roditeljima, Skola ili predSkolska ustanova, posmatranje, testovna
eksploracija), a koji omogucuju da se problem deteta opise, klasifikuje 1 da se isplaniraju
postupci koji bi mogli da budu efikasni u otklanjanju konkretnog problema (Ani¢, 1990).

Od posebnog znacaja prilikom sprovodenja postupka procene jesu informacije
koje dobijamo od roditelja. Ovako prikupljene informacije mogu da se razvrstaju u dve
Siroke kategorije. Prvu predstavljaju roditeljski opisi (opisi detetovih sposobnosti i
vestina bez procenjivanja), a drugu roditeljske ocene (ocene, misljenja i vrednovanje tj.

procena kvaliteta razvoja deteta i ponaSanja deteta). Roditeljski opisi dalje se dele na
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prise¢anja (kada roditelj opisuje neka ranija dostignu¢a deteta) i izvestaje (roditeljski
opisi aktuelno postojecih sposobnosti i ponaSanja deteta), a roditeljske ocene na procene
razvoja svog deteta, predvidanja budu¢eg ponasanja deteta i eventualnih zabrinutosti u
vezi sa pojedinim aspektima detetovog razvoja i ponasanja (Glascoe, 2002). Razgovor sa
roditeljima po pravilu obuhvata predoCavanje problema i prikupljanje informacija o
razvoju deteta. Porodica deteta kome je dijagnostikovan neki od psihickih poremecaja
karakteristi¢nih za detinjstvo i adolescenciju, razlikuje se od drugih po tome Sto je deo
dve potpuno razli¢ite socijalne mreze, a to su privatna i profesionalna socijalna mreza.
Privatnu mrezu ¢ine Sira porodica i prijatelji 1 upravo u odnosu na privatnu socijalnu
mrezu, roditelji deteta sa dijagnozom Cesto se osecaju neprijatno jer se preispituju u vezi
sa tim koliko treba drugima govoriti i koliko ih informisati o detetovom problemu, jer ne
Zele da ostave utisak ni nekog ko nema poverenja u druge, ali ni nekog ko je isuvise
naporan po ostale ¢lanove ove socijalne mreze (Juul, 2006). Roditeljima, kao osnovnom
izvoru informacija, kako istice Phelan (2005), treba pristupiti veoma ozbiljno i sa stavom
koji ne podrazumeva procenjivanje — ponaSanje roditelja ne mora da bude, a i ukoliko
jeste, nije jedini faktor koji je doveo do razvoja poremecaja. PoSto je zavrSen razgovor o
detetovom razvoju, neophodno ga je nastaviti u pravcu ispitivanja porodi¢ne istorije
bolesti, zbog moguce nasledne prirode problema koji se procenjuje.

»Razgovor sa detetom u okviru psihodijagnosticke procene, obavlja se sa ciljem
isklju¢ivanja moguénosti egzistiranja nekih tezih psihi¢kih poremecaja, zatim kako bismo
videli koliko je dete voljno da prica o svom problemu, kako dozivljava svoj Skolski,
porodicni i druStveni Zivot, te kako bismo izgradili poverenje koje je klju¢ dobrog odnosa
sa klini¢arem, a neophodno je za dalji rad sa detetom® (Damjanovi¢, Séepanovié i
DPordi¢, 2015, str. 211). Kako navode Weiss & Weiss (2002), deca ¢esto i ne znaju zbog
cega dolaze kliniCaru, pa iz tog razloga ne saopstavaju tacno 1 precizno o teSkocama koje
imaju. Intervju sa detetom jeste vaZzan aspekt postupka procene kako bismo dobili
informacije o tome kako dete posmatra sebe i svet oko sebe, te utvrdili postojanje
eventualnog komorbiditeta.

Struktuirane dijagnosti¢ke skale procene za identifikovanje simptoma odredenog
poremecaja i mogucih istovremeno postojecih psihopatoloSkih fenomena predstavljaju

naroCito znacajan deo postupka klini¢ke procene. Dijagnosticke skale procene obi¢no se
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dele na skale Sirokog i skale uskog opsega, pri ¢emu skale Sirokog opsega pokrivaju Sirok
spektar potencijalnih problema, tj. pruzaju nam pregled detetovog globalnog
funkcionisanja, a skale uskog opsega pokrivaju samo jedno potencijalno problemati¢no
podrucje, na primer samo suprotstavljaju¢e 1 prkosno ponaSanje ili samo
simptomatologiju karakteristicnu za ADHD ili mogu¢a komorbidna stanja — skale
procene prisustva eksternalizovanih, odnosno internalizovanih problema (Phelan, 2005).
Medu najceS¢e koriS¢enim skalama procene eksternalizovanih problema jesu CRS -
Conners Rating Scale i CBCL - Child Behavior Checklist (Reitman, Hummel, Franz, &
Gross, 1998). Konersova skala postoji i kao skala Sirokog i kao skala uskog opsega. Ova
skala se, pre svega, usredsreduje na procenu prisustva simptomatologije kojom se
definiSe ADHD dijagnoza, ali moze da sadrzi i nekoliko subskala kao Sto su subskala za
procenu negativistickih bihevioralnih obrazaca, subskala teskoca u kognitivnom
funkcionisanju, te subskale stida, problema u socijalnim relacijama, perfekcionistickih
crta i emocionalne nestabilnosti. Procenjivaci su ili roditelji ili uéitelji tj. nastavnici, a
konstruisane su i samoopisne forme ove skale (Phelan, 2005). Conners Rating Scale je
prvobitno konstruisana u cilju procene efikasnosti psihostimulansa u tretmanu dece sa
ADHD dijagnozom, i1 kao pomo¢no sredstvo u razdvajanju hiperaktivne od
nehiperaktivne dece. Danas je u upotrebi nekoliko verzija ove skale, postoje krace 1 duze
forme, te forme namenjene za samoprocenu, procenu od strane roditelja i od strane
ucitelja, tj. nastavnika. CRS je namenjena za procenu dece uzrasta od 6 do 18 godina.
Samoopisna forma namenjena je deci od osme godine Zivota. The Conners 3rd Edition
(Conners 3) jeste verzija ove skale iz 2008. godine koja predstavlja sredstvo evaluacije
simptomatologije karakteristicne za ADHD i poremecaja koji mogu da budu u vezi sa
ADHD dijagnozom. Conners 3 omogucava identifikaciju ADHD simptoma, najces$¢ih
komorbidnih dijagnoza i problema (Poremecaj ponasanja, ODD, anksiozna i depresivna
simptomatologija), opis onih domena funkcionisanja koji su u vezi sa navedenim
problemima (poteskoc¢e u ucenju, egzekutivne funkcije, odnosi sa vr$njacima, odnosno sa
¢lanovima porodice, prkos/agresija), i pruza preporuke za intervenciju (Conners, 2011).
CBCL zahvata Sirok opseg decijih ponaSanja - stavke u skali se tiCu socijalne
kompetencije 1 problemati¢nih oblika ponasanja. Tvrdnje koje su u vezi sa socijalnom

kompetencijom, odnose se na tri oblasti: aktivnosti i interesovanja (hobiji, bavljenje
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sportom), socijalizaciju (prijateljstva, ukljucenost u razli¢ite klubove za mlade) i
Skolovanje (Skolsko postignuce, poteSkoce u vezi sa akademskim vestinama). Deo skale
koji se odnosi na probleme u ponasanju sastoji se od nesto viSe od stotinu tvrdnji koje
obuhvataju opise eksternalizovanih problema kod dece i mladih. Odvojene norme postoje
za deCake i devojCice uzrasta od dve do tri godine, od Cetiri do jedanaest godina, i za
grupu decaka 1 devojCica od dvanaeste do osamnaeste godine. CBCL se smatra jednom
od najc¢eS¢e koriS¢enih 1 najbolje prihva¢enih skala za procenu prisustva
eksternalizovanih poremecaja (ADHD, ODD i Poremec¢aj ponasSanja) (Reitman et al.,
1998).

Skale procene prisustva indikatora poremecaja iz grupe Deficit paznje i
poremecaji sa nasilnickim ponasanjem, Konstruisane na osnovu simptoma navedenih u
dijagnostickim kriterijumima iz vazecih klasifikacionih sistema (DSM-1V, DSM-5, ICD-
10), uglavnom su visokog koeficijenta pouzdanosti i pokazaju zadovoljavajuc¢i nivo
osetljivosti na registrovanje promena koje mogu da se prepoznaju nakon $to je primenjen
neki od tretmana (Damjanovi¢, 2009). Muris, Vaesen, Roodenrijs, and Kelgtermans
(2006) su testirali osetljivost na registrovanje promena skale ADHD-Q. Rec je o kratkoj
skali procene egzistiranja indikatora deficita paznje, naglaSenog motornog nemira i
impulsivnosti kod dece. Podaci su prikupljeni na osnovu procene od strane roditelja,
ucitelja i same dece sa ADHD-om u tri situacije — tokom redovne procene, neposredno
pre nego §to je zapoceta terapija psihostimulansima i 4 nedelje nakon $to je zapoceto sa
medikamentoznom terapijom. Rezultati istraZzivanja su pokazali da skorovi na skali ostaju
najve¢im delom nepromenjeni u periodu do pocetka uvodenja leka kao oblika tretmana, a
potom pokazuju znacajno opadanje nakon S$to je zapoceta terapija medikamentima.
Nalazi dobijeni ovom studijom upuéuju na zadovoljavajucu osetljivost skale ADHD-Q na
registrovanje promena koje nastaju usled zapocinjanja medikamentoznog le¢enja.

Pored navedenog, u okviru klini¢ke procene ADHD-a mogu da budu preporuceni
I neuroloski pregled deteta, procena intelektualnog funkcionisanja od strane klinickog
psihologa, kao 1 razli¢iti laboratorijsko-dijagnosticki postupci. Ovakva dodatna
ispitivanja vazna su iz razloga $to se ¢esto deSava, pod uticajem dominantnih problema u
ponasanju, da se previde brojni drugi znaci koji mogu jasnije i tacnije da nas upute na

problem deteta (Kocijan-Hercigonja i sar., 2004). Psiholosko testiranje je od posebnog
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znacaja jer jasno ukazuje na detetove snage i slabosti i, istovremeno, objasSnjava na koje
nacine se te snage i slabosti manifestuju u ponasanju deteta (Moss & Racusin, 2002).
Psiholoska procena dece i adolescenata ukljucuje upitnike za roditelje/nastavnike, skale
za procenu intelektualnog funkcionisanja, testove postignuca, crtez, projektivne tehnike,
upitnike namanjene deci, bihevioralnu procenu, opservaciju deteta u toku igre i

posmatranje porodi¢nih interakcija (Charmain, Hood, & Howlin, 2015; Cordell, 2005).

4.6 Tretman

U vezi sa tretmanom razvojnih poremecaja uopste, mogu da se izdvoje sledece
specifi¢nosti:

1. Kako se dete upucuje kod klinic¢ara od strane nekog drugog (npr. od strane decijeg
psihijatra, pedijatra, stru¢njaka iz obrazovno-vaspitne ustanove i sl.), neophodno
je da klinicara odlikuje aktivniji pristup, naroCito u samom pocetku rada sa
detetom. Naime, kada zapoc€inje saradnja klinic¢ara i deteta, dete gotovo da uopste
nije motivisano za razgovor. Iz navedenog sledi da je neophodno da tretman
odlikuje direktivnost;

2. Tretman razvojnih poremecaja karakteriSe upotreba, pre svega, neverbalnih, kako
dijagnostickih, tako i terapijskih sredstava, Sto je u vezi sa snizenim kapacitetom
deteta za introspekciju i sa nedovoljno razvijenom sposobno$¢u verbalizacije;

3. U tretmanu su uvek angaZzovani akteri iz detetove neposredne okoline, pre svega
porodica deteta;

4. Imajuéi u vidu da problemi deteta i njegove porodice podrazumevaju cirkularnu
uzrocnost (odredeno ponasanje je, u isto vreme, 1 uzrok i posledica), intervencije
koje se primenjuju u tretmanu su, u najveem broju slucajeva, iz domena
sistemskog i bihevioralnog pristupa (Jerkovi¢, 2008¢).

Kako je o medikamentoznoj terapiji ADHD-a bilo reci u uvodnim poglavljima, u
nastavku ¢e biti opisani najeS¢ée koriS¢eni i najefikasniji kognitivno-bihevioralni
psihoterapijski postupci u radu sa decom koja manifestuju probleme karakteristicne za

ADHD i reedukacija psihomotorike. Pored toga, posebna paZznja bice posveéena i
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savetovanju 1 edukaciji roditelja, kao sastavnom i nuznom obliku saradnje stru¢njaka na
podrucju zastite mentalnog zdravlja dece 1 omladine i roditelja dece sa problemati¢nim

oblicima ponasanja.

4.6.1 Kognitivno-bihevioralni psihoterapijski postupci

Sa primenom kognitivno-bihevioralnih psihoterapijskih postupaka kod dece
zapoceto je upravo kroz tretmane eksternalizovanih problema, odnosno problema koji se
ticu impulsivnog reagovanja, hiperaktivnosti i poremecaja u ponasanju. Moze se reci da
je primena kognitivno-bihevioralne psihoterapije u tretmanu psihickih problema
razvojnog doba u samom pocetku bila i ograni¢ena na navedene probleme. Medutim,
tokom poslednje dve decenije, kognitivno-bihevioralna psihoterapija sa uspehom se
primenjuju i kod anksiozno-depresivnih smetnji na de¢jem uzrastu (Nietzel et al., 2002).
U vezi sa primenom kognitivno-bihevioralne psihoterapije u radu sa decom, postavlja se
pitanje uzrasta na kom su deca sposobna da budu ukljucena u takav psihoterapijski
proces. Prema strozem kriterijumu, koje zastupaju istrazivac¢i koji se pozivaju na
¢injenicu da kognitivne vestine kod mlade dece nisu dovoljno razvijene, odnosno da ona
nemaju neophodnu konceptualnu osnovu, to bi bio uzrast od 12 godina. Prema blazem
kriterijumu, ¢iji se zagovornici ne oslanjaju na potrebne kognitivne ili konceptualne
vestine mlade dece, ve¢ istiCu znacaj prilagodavanja tehnika kognitivno-bihevioralne
psihoterapije 1 sprovodenja iste na nacin koji bi bio pristupacan detetu, ve¢ bi deca od 7
godina mogla da imaju korist od kognitivno-bihevioralnih intervencija. U cilju
prilagodavanja kognitivno-bihevioralnih intervencija deci, neophodno je uskladiti
metode, stil i proces psihoterapije sa razvojnim nivoom deteta, koristiti igre kao zabavan i
razvojno odgovaraju¢i nacin prenoSenja ideja i strategija kognitivno-bihevioralne
terapije, upotrebljavati price u cilju utvrdivanja vaznih kognicija, emocija i ponasanja ili
lutke (kod mlade dece) radi razjaSnjavanja ponasSanja, procenjivanja kognicija i
uvezbavanja konstruktivnijih 1 funkcionalnijih nacina suoCavanja sa problemima
(Stallard, 2010).

Kod dece sa problemima u ponaSanju ovi psihoterapijski postupci i tehnike

prvenstveno se primenjuju u cilju odrzavanja terapijskog uspeha. Kada se kognitivno-
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bihevioralna psihoterapija primenjuje u radu sa decom kojoj je dijagnostikovan ADHD,
akcenat je, pre svega, na postizanju boljeg Skolskog uspeha, uklju¢ivanju dece u
obavljanje poslova i izvrSavanje svojih obaveza u kuénim uslovima i na usvajanje
specificnih vestina koje ¢e omoguditi detetu kvalitetnije socijalne interakcije. Dakle,
programi kognitivno-bihevioralnog rada nisu usmereni isklju¢ivo na redukovanje
bihevioralnih indikatora naglaSenog motornog nemira. Tokom sprovodenja terapije, prati
se ponasanje dece, kako kod kuce, tako i u Skolskim uslovima, a deca koja su ukljucena u
tretmane bivaju potkrepljena za one reakcije koje se nastoje ucvrstiti u detetovom
ponasanju (Essau & Conradt, 2006).

Deca uce, odnosno uvezbavaju se u tome da pazljivo razmisle pre nego Sto ¢e
reagovati u razli¢itim socijalnim situacijama. Drugacije re¢eno, uc¢e kako da ponasanja
koja se smatraju problemati¢nim i neprimerenim kognitivno kontroliSu. Brojne su tehnike
koje se koriste u tu svrhu, a jedna od njih je i samoinstruktivni trening, odnosno davanje
uputstava samome sebi. Kod ove tehnike, dete uvezbava da se sluzi razgovorom sa
samim sobom u cilju jasnog preciziranja zadatka i usmeravanja na definisani zadatak, kao
i razmatranja potencijalnih reSenja i pracenja svojih reakcija tokom ostvarivanja cilja koji
je prethodno utvrden. Tehnika samoinstruktivnog treninga pokazala se kao narocito
uspesna kod one dece koju karakteriSe insuficijentnost u sposobnosti unutrasnjeg govora.
Dete sa kojim se u psihoterapijskom radu koristi ova tehnika internalizuje konkretne
izjave, odnosno uputstva, koja su ranije kroz razgovor sa detetom ocenjena kao takva da
imaju snagu da kod njega dovedu do manifestovanja odgovarajuéih obrazaca ponaSanja.
Ono §to predstavlja ideju vodilju jeste da se tacno odredena ponasanja dovedu u vezu sa
tacno odredenim nizom tzv. samoinstrukcija, uz oc¢ekivanje da ¢e detetov internalizovani
govor izazvati taéno definisane reakcije deteta. Osim samoinstruktivnog treninga, koriste
se 1 slede¢e tehnike: tehnika zauzimanja stajaliSta (deca se uvezbavaju da budu
senzitivnija prema onome Sto vrSnjaci osecaju ili kako o neCemu razmisljaju), reSavanje
problema, tehnika ucenja boljeg kontrolisanja impulsa i druge (Bernard & Joyce, 1984;
Nietzel et al., 2002).

Kognitivno-bihevioralni psihoterapijski postupci u samom pocetku bili su
predstavljani kao klinicko otkri¢e u terapji dece sa bihevioralnim simptomima, odnosno

sa eksternalizovanim problemima, a iz razloga $to se verovalo da ¢e trening dece koji
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podrazumeva pazljivo razmisljanje pre delovanja dovesti do efekata koji ¢e se veoma
lako generalizovati na sve slicne situacije. Takode, kao posebnost kognitivno-
bihevioralne terapije u radu sa decom izdvajano je sledece — deca bi trebalo da budu u
stanju da se sama pridrzavaju strategija koje generisu pozitivne promene, a ne da zavise
od odraslih osoba. Medutim, opsti uspeh tehnika kognitivno-bihevioralne psihoterapije
nije bio zadovoljavajuci — iako deca sa problemima u ponaSanju reaguju povoljno na njih,
ono S§to se nije pojavljivalo kao konstanta u rezultatima istrazivanja pracenja primene
ovih tehnika kod dece jesu odrzavanje efekata tretmana, tj. terapijskog uspeha tokom

duZeg vremena, i generalizacija (Barkley, 2006; Nietzel et al., 2002).

4.6.2 Savetovanje i edukacija roditelja

Porodice sa detetom sa ADHD dijagnozom svakodnevno bivaju izloZene
opustajuéim zivotnim situacijama, kao Sto su zajednicki ruak kod kuce, vecere u
restoranima, odlasci na letovanje i sl. Zivot sa hiperaktivnim detetom uti¢e na sve
¢lanove porodice, ali prva osoba na koju ¢e negativno uticati prisutnost deteta sa ADHD-
om u porodici je majka (Phelan, 2005). Majke dece sa ovom dijagnozom najc¢esce
saopStavaju da se osecaju hroni¢no umorno zbog brojnih stresova u vezi sa brigom o
detetu sa ADHD-om, kao i da su socijalno izolovane i pod konstantnim stresom (Wenar,
2003). Pored toga, one najéesce preuzimaju odgovornost za sve $to rade njihova deca i na
taj nacin razvijaju osecaj krivice u vezi sa neprimerenim ponasanjem deteta, neprestano
pokusavajuéi da otkriju u ¢emu one greSe kada je u pitanju vaspitanje dece. Jerkovi¢
(2008a) je istrazivao odnos hiperaktivnosti kod dece i roditeljskog zadovoljstva
porodicom. Rezultati ovog istrazivanja pokazuju da je hiperaktivnost deteta manje
relevantna za zadovoljstvo porodicom kod o¢eva nego kod majki, $to autor objaSnjava
tradicionalnom podelom uloga u porodici — majka se bavi podizanjem dece i reSavanjem
problema koji se pojavljaju, tako da kada se pojave teskoce, majke su te koje vise i trpe.
Manje zadovoljstvo porodicom kod majki dece sa ADHD-om u odnosu na majke dece
bez dijagnoze, autor posmatra i kroz prizmu povecane brige koju dete sa ADHD-om

zahteva, iscrpljenosti u pokuSaju da se prati detetova neiscrpna energija, ali i kao
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posledicu nezadovoljstva uklapanjem deteta u grupu vrSnjaka i poteskocama koje se
javljaju kod deteta u vezi sa savladavanjem Skolskog gradiva.

»Roditelji hiperaktivne dece Cesto navode da imaju utisak da ih dete uopste ne
slusa, iako mu se neposredno obracaju. Nemotivisana su i sporo obraduju informacije,
zaboravna su i mentalno odsutna. Pokazuju teSkoce u organizovanju i realizaciji rutinskih
dnevnih aktivnosti. Hiperaktivno dete veoma je ljubomorno na svoju bracu 1 sestre,
ponekad s razlogom osec¢ajuci da su omiljeniji od njega. Roditelji su ¢esto uznemireni i
agresivni prema hiperaktivnom detetu, postavljaju mu prevelike zahteve u pogledu reda i
discipline, uporeduju ga sa drugom decom i ukazuju mu na drugu decu i na taj nacin
doprinose pojacavanju detetove nesigurnosti. Prema jednom istraZivanju, od deset
interakcija izmedu dece sa ADHD dijagnozom i njihovih roditelja, samo je jedna
interakcija bila pozitivna, a ostalih devet su bile negativne® (Damjanovi¢, 2009, str 25).
Musser, Karalunas, Dieckmann, Peris, & Nigg (2016), istrazujuc¢u razvojni tok ADHD
simptomatologije na prelazu iz detinjstva u adolescenciju, utvrdili su da porodi¢ni
sredinski faktori, kao Sto je izrazena kritika decijeg ponasanja od strane roditelja, u
zna€ajnoj meri objasnjavaju slucajeve kod kojih je manja verovatnofa za remisiju
simptoma u periodu tranzicije u adolescenciju.

Pod savetovanjem se podrazumeva takva situacija u kojoj dve osobe komuniciraju
(struénjak i klijent), a jedna od te dve osobe ima za cilj da pomogne drugoj. Dakle,
sustina savetovanja je u pomaganju. VVazno je napomenuti da se pomaganje ne odnosi na
preuzimanje odgovornosti za donoSenje odluka i na preduzimanje akcija u skladu sa tim
odlukama od strane onoga koji pomaze, ve¢ se pod pomaganjem ovde podrazumeva
slusanje i komuniciranje sa drugom osobom. Savetovanje ne oznacava uvek i isklju¢ivo
reSavanje problema, nego osoba koja pomaze moze to da ¢ini u cilju razvijanja osecanja
zadovoljstva samim sobom kod pojedinca sa kojim komunicira, odnosno u cilju
osposobljavanja druge osobe da samoj sebi pomogne (Davis, 1998). Savetovanje
podrazumeva takav odnos u kome strué¢njak (koga bi bilo pozeljno da odlikuju empati¢no
razumevanje, uvazavanje klijentovih moguénosti da upravlja svojim Zivotom i
autenti¢nost) koristi skup intervencija, odnosno strategija koje proizilaze iz njegovog
teorijskog opredeljenja, a u cilju jacanja klijentove licne odgovornosti za oblikovanje

sopstvenog zivota (Nelson-Jones, 2007).
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Savetovanje roditelja dece sa dijagnostikovanim nekim od poremecaja razvojnog
doba, koristi se, pre svega, radi redukcije osecanja krivice roditelja, a koje je u direktnoj
vezi sa problemom koji dete manifestuje, kao i u svrhu delovanja na osujecenja i
razocarenja. Edukacija roditelja dece sa dijagnostikovanim nekim od poremecaja
razvojnog doba podrazumeva pruzanje neophodnih informacija koje se ticu problema
deteta (Wenar, 2003). Roditelji koji nisu upoznati sa osnovnim obelezjima i etioloskim
teorijjama poremecaja deteta, skloni su da ponaSanje svog deteta tumace kao
nevaspitanost, bezobrazluk, kao otpor prema njima kao roditeljima, odnosno kao napad
na njihov autoritet. S druge strane, neki roditelji mogu da procenjuju detetovo ponaSanje
kroz vlastitu krivicu i odgovornost. U oba slucaja, roditelji zauzimaju pogresna stajalista i
reaguju na detetovo ponasanje na neodgovarajuci nacin.

Kada se roditelji deteta kome je dijagnostikovan neki od poremecaja razvojnog
doba, prvi put edukuju o poremecaju, u njima mogu da se probude jake emocije.
Pouzdane informacije o poremecaju mogu da uticu na roditeljsko razmisljanje ne samo o
poremecaju, ve¢ 1 o njima samima. Veoma je vazno na koji nacin stru¢njaci na podrucju
zaStite mentalnog zdravlja saopStavaju roditeljima informacije o poremecaju koji je
dijagnostikovan detetu. U vezi sa navedenim, stru¢njaci treba da umeju da izdvoje 1
upoznaju roditelje sa najvaznijim i suStinskim obelezjima i Cinjenicama u vezi sa
dijagnozom, da im jasno ukazu na sluzbe u zajednici koje mogu ubuduée da im pruzaju
pomo¢ i podrsku, a da pritom vode racuna o koli¢ini informacija koje saopStavaju, te da
budu osetljivi na roditeljske emocije i usmereni na dete, a ne samo na poremecaj. Pored
toga, neophodno je da se stru¢njak, kroz razgovor sa roditeljima, informiSe o tome Sta
roditelji znaju ili misle da znaju, a tice se dijagnoze deteta. Nije retko da roditelji imaju
pogresna shvatanja o nekom poremecaju i o posledicama koje neka od dijagnoza
podrazumeva. Zbog navedenog, neophodno je da se stru¢njak informiSe o znanjima koja
roditelji imaju od ranije, kako bi mogao da koriguje eventualna pogreSna uverenja i pruzi
roditeljima ta¢ne informacije. Roditeljima je lakSe da se suoce sa ¢injenicom da dete ima
odredeni problem i da prihvate dijagnozu, ukoliko su otklonjena njihova netacna
shvatanja 1 uverenja. Sumirajuci navedeno, moze se rec¢i da roditelji povoljnije reaguju na
dijagnozu deteta kada im struc¢njaci pruzaju odgovarajucu koli¢inu informacija (kada se

ne osecaju preplavljeni koli¢inom dobijenih informacija), umeju da odgovore na pitanja
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roditelja, pruzaju im informacije o postoje¢im sluzbama u zajednici, dobro komuniciraju
ne samo sa timom zdravstvenih radnika i saradnika nego i sa roditeljima, i kada pridaju
vaznost roditeljskom doprinosu u brizi i staranju o detetu (Glascoe, 2002).

»Usvajanje osnovnih ¢injenica o poremecaju je tesno povezano sa savetovanjem.
Dobar primer neraskidivog jedinstva informisanja i savetovanja roditelja jeste ono Sto se
ponekada naziva koncept nicije krivice. Kada stru¢njak za mentalno zdravlje objasnjava
roditeljima ili detetu da ADHD ima naslednu osnovu, posebno naglasava da za postojanje
poremecaja niko nije kriv. Koncept nicije krivice znacajan je iz najmanje dva razloga.
Kao prvo, roditelji mogu da osecaju krivicu da su oni ti koji su ucinili nesto §to je
rezultiralo problemati¢nim ponaSanjem deteta. Takvo osecanje, ukoliko postoji kod
roditelja, ne¢e odjednom nestati, pa je zadatak strucnjaka koji radi sa roditeljima da ih
poducava, navodi i podstice na ispravno razmiSljanje sve dok ga oni ne prihvate i ne
usvoje kao svoje. Kao drugo, koncept nicije krivice je vazan kako bi i samo dete shvatilo
da nije krivo za svoje ponaSanje i da ono ne odrasta sa ciljem da oteZava Zivot svojim
bes koji roditelji ose¢aju prema njemu” (Damjanovié, Séepanovié i Pordi¢, 2015, str.
215).

Barkley (2006) opisuje poseban trening za roditelje dece sa ADHD-om ¢&iji su
osnovni ciljevi uvezbavanje roditelja u specificnim veStinama opservacije ponasanja
deteta kako bi umeli uspesno da prepoznaju i tako izvrse selekciju onih oblika ponaSanja
kod dece koje bi trebalo menjati i poducavanje u prikupljanju potrebnih informacija i
razvijanju strategija kojima bi se potkrepljivala, odnosno kaznjavala i gasila odredena
ponasanja dece. Ovakav trening namenjen roditeljima dovodi do narocito dobrih rezultata
u situacijama koje zahtevaju resavanje konflikata izmedu roditelja i deteta sa ADHD-om,
kada dete manifestuje prkos prema roditeljima i inati se, ali i kada je potrebno raditi na
redukovanju specificnih bihevioralnih simptoma kod dece sa ADHD dijagnozom.
Uvezbavanje roditelja je od posebnog znacaja za porodice niskog socioekonomskog
statusa, porodice gde dete sa ADHD-om ima pridruzene smetnje iz anksiozno-
depresivnog spektra, kao i za porodice u kojima dete sa ADHD dijagnozom manifestuje
karakteristi¢éne simptome poremecaja ali u mnogo ozbiljnijem obliku u odnosu na vec¢inu

dece sa ovim problemom.
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Razvijeni su razli€iti oblici treninga, odnosno grupnih tretmana — posebni treninzi
namenjeni samo roditeljima dece sa problemima u ponaSanju, ali i treninzi u kojima
ucestvuju i roditelji i deca — trening upravljanja ponasanjem, komunikacijski trening
putem reSavanja problema i sl. (Barkley, 2000; Barkley, Edwards, Laneri, Fletcher, &
Metevia, 2001; Costin, Lichte, Hill-Smith, Vance, & Luk, 2004; Herschell, Calzada,
Eyberg, & McNeil, 2002), ali svi imaju slican zajednicki cilj — osposobiti roditelje da se
koriste specificnim tehnikama za vaspitanje deteta kome je dijagnostikovan neki od
poremecaja sa pretezno eksternalizovanom simptomatologijom (ADHD, Poremecaj
ponasanja, ODD), i nauditi ih strategijama suo¢avanja sa stresnim situacijama koje zivot
sa detetom sa problemima u ponaSanju nosi. Kako navodi Veselinovi¢ Jovanovi¢ (2001),
rad sa roditeljima treba da poveca samosvest, odgovornost i kompetentnost roditelja
deteta sa problemima u ponaSanju, a istovremeno da redukuje detetovo neprimereno
ponasanje u kuénim uslovima. Dakle, trening tj. obuCavanje roditelja posledicno bi
trebalo da dovede i do pozitivnih promena kada je u pitanju ponaSanje deteta. U
pojedinim programima uvezbavanja roditelja koriste se tehnike kognitivno bihevioralne
terapije u cilju postizanja boljeg razumevanja problema koje dete ima i boljeg
svakodnevnog funkcionisanja u kontaktima sa detetom.

Kao prednost roditeljskog uvezbavanja najces¢e se navodi to Sto roditelji odmah
mogu da razumeju terapijske principe i odmah mogu da budu ukljueni u menjanje
odredenih oblika ponaSanja svoga deteta. Pracenje ovih promena pruza konkretne dokaze
da se nesSto zaista deSava, ¢ime se 1 roditelji potkrepljuju. JoS jedna od vaznih prednosti
ovog oblika edukacije i savetovanja roditelja jeste i da se, uvezbavajuéi kako da se nose
sa simptomima odredenog poremecaja koji je dijagnostikovan njihovom detetu, roditelji
istovremeno uvezbavaju 1 adekvatnom pristupu mnogim komorbidnim klinickim
stanjima, koja se ili manifestuju ili je velika verovatnoca da Ce se pojaviti.

Posto intervencije u uvezbavanju roditelja podrazumevaju angaZzovanje roditelja
kao koterapeuta, mnogi roditelji imaju posrednu terapeutsku dobit od njihovog

ucestvovanja u tretmanu.
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4.6.3 Reedukacija psihomotorike

Reedukacija psihomotorike jeste terapijski metod razvijen u okviru decije
psihijatrije francuskog govornog podrucja C¢iji je cilj detekcija, rehabilitacija 1
ucvrscivanje dozivljaja telesne celovitosti, koji se posmatra kao osnova oko koje se
organizuje razvoj liCnosti deteta u socijalnom okruzenju. U nasu sredinu ovaj terapijski
metod uveden je Sezdesetih godina XX veka u cilju tretmana dece sa psihomotorickim
smetnjama. U reedukaciji psihomotorike se kroz pokret pobuduju, obnavljaju, uc¢vrséuju i
dograduju senzomotorna iskustva. Svaki pokret tokom izvodenja vezbi reedukacije
psihomotorike, kao i svaka emocija koja ga prati, jasno se oznacavaju reima, ¢ime se
omogucava da psihomotorna aktivnost postane deo svesti. Upravo ovakvo osves¢ivanje
pokretom generisanih podataka, omogucava jasnije diferenciranje oseanja i razvoj
licnosti u celini (ISpanovié-Radojkovi¢ i Govedarica, 1992). Bojanin (1985) je stanovista
da psihomotorna reedukacija moze uspeSno da se primenjuje i u tretmanu dece sa
ADHD-om. Vezbe mogu da se realizuju u okviru grupe, ali je moguce saliniti i program
vezbi koji bi bio namenjen i detetu pojedinac¢no, imajuéi u vidu konkretnu problematiku
koju dete ima. Pored toga, autor navodi i vaznost razgovora sa detetom koji bi trebalo da
se odvijaju uporedo sa metodama relaksacije i veZzbama reedukacije, a ne prihvata kao
opciju tretman ADHD-a psihostimulansima, mada i sam, u nekim slucajevima, koristi
druge medikamente. Program vezbi namenjen deci sa ADHD dijagnozom koji predlaze
Erakovi¢ (2002) podrazumeva kombinaciju vezbi koje se odnose na uvezbavanje kontrole
impulsa, vezbi za prepoznavanje drugih i za prepoznavanje sopstvenog tela, kao i vezbi
opustanja, lateralizovanosti i koordinacije pokreta. Prema ovom autoru, pomaci, tj.
poboljsanja klinicke slike nastupi¢e nakon Sest meseci redovnog sprovodenja
reedukativnog programa, a u nekim slucajevima je potrebno da prode i vise vremena.
Nikoli¢ (1985) definiSe psihomotornu reedukaciju kao kombinaciju metoda ¢iji je cilj
ispravljanje gubitka ili nepovoljne promene neke funkcije organizma, odnosno vise
takvih funcija. Za reedukaciju psihomotorike ovaj autor koristi i naziv korektivno,

odnosno ispravljajuce vaspitanje.
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4.7 Nedoumice u konceptualizaciji ADHD-a i tretmanu dece sa ADHD-om

»lako ve¢ nekoliko decenija zaokuplja paznju kako strucne, tako i Sire javnosti, i
uprkos brojnim ispitivanjima u vezi sa etiologijom, klini¢kom slikom, rasprostranjenoscu,
sa korelatima i drugim, manje ili viSe vaznim, aspektima problema, i danas egzistiraju
brojna otvorena pitanja, nedoumice i kontroverze u vezi sa ADHD dijagnozom. Pored
osnovnog problemati¢nog aspekta, koji je predmet brojnih debata vezanih za ADHD od
vremena kada je zvanicno i proglasen poremecajem, a koji se tice sumnje u opravdanost
posmatranja istog kao psihopatoloSkog entiteta, joS je nekoliko vaznih aspekata koji su, u
najmanju ruku sporni, a ticu se ADHD dijagnoze. Da li i generalizovana hiperaktivnost 1
hiperaktivnost vezana za odredene okolnosti, odnosno i pervazivna i situaciona
hiperaktivnost mogu u istoj meri da se posmatraju kao jedno od osnovnih obelezja
ADHD ili ne? Da li je uzrast poCetka manifestovanja simptomatologije neophodan ili
suviSan dijagnosticki kriterijum? Koliko je zaista opravdano koriS¢enje psihostimulansa u
tretmanu dece sa ADHD dijagnozom? Da li je ADHD poremecaj razvojnog doba ili
perzistira tokom citavog zivota? ADHD podrazumeva smetnje u funkcionisanju na vise
podrucja, te je od izuzetne vaznosti pravovremena i ispravna dijagnostika i zapocinjanje
odgovarajueg tretmana S$to je Cesto otezano upravo zbog jo$ uvek spornih i
problemati¢nih mesta u samoj konceptualizaciji ADHD dijagnoze” (Damjanovi¢, Pordi¢

i Mandié¢, 2016, str. 255).

4.7.1 Pervazivna nasuprot situacionoj hiperaktivnosti

Medu autoritetima u oblasti istrazivanja i bavljenja postoji nesaglasnost po
pitanju toga da li je opravdano govoriti o ADHD-u, ako uz njega kao jednu od osnovnih
karakteristika ne vezujemo pervazivnost, odnosno jasno izraZene simptome
hiperaktivnosti, impulsivnosti i deficita paznje bez obzira na situaciju i kontekst
(Jerkovi¢, Gavrilov-Jerkovi¢, Mihi¢ i Petrovi¢, 2009). U ICD-10, kao jedan od opstih
kriterijuma koji moraju da budu zadovoljeni kako bi bila postavljena dijagnoza navodi se
pervazivnost. ,,Kriterijum mora biti ispunjen u viSe situacija, npr. kombinacija slabe

paznje 1 hiperaktivnosti postoji kod kuce i u $koli, ili u nekom drugom okruZenju gde se
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deca procenjuju, kao $to je, na primer, klinika. Podaci o postojanju poremecaja u
razli¢itim situacijama ¢e zahtevati informacije iz viSe od jednog izvora; na primer podaci
roditelja o ponasanju deteta u ucionici ¢e verovatno biti nedovoljni (Svetska zdravstvena
organizacija, 1998, str. 156). I u DSM-1V, odnosno u DSM-5, kao jedan od osnovnih
kriterijuma navodi se da simptomi moraju da budu prisutni u dve ili viSe situacija (npr. u
Skoli, na poslu, kod kuce). Lebedina Manzoni (2007) iznosi da je za valjano
dijagnostikovanje samog poremecaja neophodno da se simptomi koji ga karakteriSu
javljaju u tri situacije: kod kuce, u Skoli i u socijalnom kontekstu.

S druge strane, Phelan (2005) iznosi da su mnoga deca koja ispoljavaju smetnje
koje karakterisu ADHD, u stanju mirno da sede i da manifestuju postojanost paznje u
ograni¢enim vremenskim periodima, kada se nalaze u specifi¢cnim situacijama za koje je
karakteristi¢no jedno ili viSe od sledeca Cetiri obelezja:

1. u pitanju je nova, tj. nepoznata situacija za dete;

2. evidentan je izraZen interes deteta;

3. situaciji je prethodilo zastraSivanje deteta (npr. od strane roditelja);
4. situacija podrazumeva da je dete samo sa odraslom osobom.

Navode¢i primere tih posebnih situacija, Phelan situaciju psiholoskog testiranja
vidi kao situaciju koju karakteriSu sva Cetiri navedena obelezja, smatrajuci je moguéim
izvorom mnostva pogresnih dijagnoza.

Wenar (2003) isti¢e da se ,hiperaktivnost pojacava u poznatim, strukturiranim
okolnostima usmerenim na zadatak, kao Sto je ucionica, a smanjuje se u neusiljenim
okolnostima u kojima se ocekuje potroSnja velike koli¢ine energije, kao Sto je decje
igraliste (str. 156). Sli¢no kao i Phelan, i on smatra da se zbog navedenog, neiskusan
decji klini¢ki psiholog moze naéi u situaciji da procenjuje predskolsko dete koje je
dovedeno kod psihologa zbog izrazeno nemirnog ponasanja kod kuce, a da utvrdi da je
prilikom testiranja to isto dete bilo vrlo kooperativno, bez znakova motornog nemira.

I Barkley (2006) navodi da osnovni ADHD simptomi znacajno fluktuiraju u
zavisnosti od situacije 1 okolnosti u kojima se dete nalazi. Po njemu, za manifestovanje
simptoma nije svejedno da li se dete sa dijagnozom ADHD igra samo u dvoristu, da li se
umiva ili kupa, odnosno da li se od njega trazi da obavlja kuéne poslove, da li roditelj

razgovara telefonom, da 1i imaju goste kod kuce ili su na javnom mestu. Prve tri
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navedene situacije su manje problemati¢ne po hiperaktivno dete, odnosno manja je
verovatno¢a da ¢e dovesti do ispoljavanja simptoma, za razliku od ostalih situacija, u
kojima simptomi hiperaktivnosti i deficita paznje mogu da se manifestuju u svojoj
najozbiljnijoj formi. Neki od faktora koji, prema Barkleyu, odreduju ove varijacije u
ponasanju su stepen u kom se zahteva od hiperaktivne dece da ogranice svoje ponasanje i
slozenost zadatka. Simptomi su najizrazeniji 1 po dete najonesposobljavaju¢i u
slu¢ajevima kada su zahtevi okoline ili samog zadatka takvi da prevazilaze sposobnosti
deteta ,,da usmeri paznju, da se odupre ometajuc¢im faktorima, reguliSe svoju aktivnost i
kontroliSe impulse* (Barkley, 2006, str. 96). U okolnostima koje su manje zahtevne po
pitanju navedenih sposobnosti, hiperaktivno dete ¢e biti percipirano kao manje
problemati¢no nego u situacijama ili pri obavljanju zadataka koji postavljaju visoke
zahteve po ove sposobnosti.

»Generalno, istrazivac¢i koji su se bavili problematikom pervazivne nasuprot
situacionoj hiperaktivnosti, odnosno generalizovane nasuprot hiperaktivnosti vezanoj za
odredene okolnosti, dolazili su do sli¢nih rezultata. Pervazivno hiperaktivna deca, u
poredenju sa decom hiperaktivnom samo u odredenim okolnostima, po pravilu su
manifestovala viSe ADHD simptoma. Pored toga, kod njih su u vec¢oj meri bili izrazeni
kako eksternalizovani problemi, tako i internalizovani simptomi anksioznosti i depresije.
Njihovo funkcionisanje, i kod kuce, i u $kolskim uslovima, bilo je na nizem nivou, ¢e$ée
su poticali iz disfunkcionalnih porodica i imali su loSiju prognozu od situaciono
hiperaktivne dece, koja se na Skolskom uzrastu nisu u znacajnijoj meri razlikovala od
druge dece. Dakle, da li je opravdano da se deci, koja viSe odgovaraju kategoriji
situaciono hiperaktivne dece, dijagnostikuje ADHD, i dalje ostaje otvoreno pitanje za
brojne autoritete na podrucju istraZzivanja ove problematike, iako dijagnosticke
klasifikacije jasno isticu pervazivnost kao jedan od kriterijuma koji mora da bude

ispunjen za postavljanje dijagnoze* (Damjanovi¢, Pordi¢ i Mandi¢, 2016, str. 258).

4.7.2 Uzrast pocetka

»,U dijagnosti¢kim kriterijumima za Hiperkineticki poremecaj prema ICD-10

navodi se, izmedu ostalog, da simptomi koji karakteriSu navedeni poremec¢aj moraju da se
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manifestuju pre navrsene sedme godine Zivota. DSM-IV takode podrazumeva da su neki
od simptoma postojali kod deteta pre sedme godine. U poslednjem izdanju
Dijagnostickog i statistickog priru¢nika za dusevne poremecaje Americkog udruzenja
psihijatara DSM-5, premestanjem ADHD dijagnoze u grupu neurorazvojnih poremecaja,
doslo je i do nekoliko promena u samoj konceptualizaciji dijagnoze, pa je izmenjen i
simptom koji se ti¢e uzrasta pocetka. Prema DSM-5, neki od simptoma nepaznje ili
hiperaktivnosti i impulsivnosti treba da se manifestuju na uzrastu pre dvanaeste godine
zivota. Koliko je opravdano ili ne postojanje kriterijuma koji se tice uzrasta pocetka
manifestovanja ADHD simptomatologije? Teoreticari podjednako zastupaju stanoviste da
je takav kriterujum potreban, ali i da je suviSan, ba$ kao Sto i empirijska istraZzivanja
rezultiraju razli¢itim zakljuc¢cima. U prilog stajaliStu da je neophodno u dijagnosticke
kriterijume ukljuciti 1 uzrast poCetka navodi se argument da je ADHD pre svega
poremecaj detinjstva 1 da, kao takav, omogucava da se izbegnu greSke u
dijagnostikovanju ADHD onda kada su problemi motornog nemira i nepaznje sekundarni
u odnosu na Skolski neuspeh usled specificnih poteskoca u ucenju, agresivnog ponasanja
ili sliénih problema. Pored toga, kao razlog za ukljucivanje kriterijuma koji se odnosi na
uzrast pocetka navode se 1 rezultati studija koji pokazuju da kod dece koja su na ranom
uzrastu manifestovala ADHD simptome postoji viSa stopa komorbiditeta, ADHD
simptomi su daleko pervazivniji, ozbiljniji su deficiti u kognitivhom funkcionisanju, u
usvajanju vestine Citanja, te perceptivno motorickim vesStinama. Deca koja su na ranijem
uzrastu manifestovala ADHD simptomatologiju imaju daleko ozbiljnije probleme kasnije
u Zivotu u odnosu na grupu dece sa kKasnijim poc¢etkom manifestovanja ADHD simptoma.
S druge strane, zagovornici stajaliSta da je kriterijjum uzrasta pocetka suviSan u
konceptualizaciji ADHD dijagnoze iznose kao argumente rezultate longitudinalnih
studija prema kojima ADHD nije poremecaj detinjstva ve¢ perzistira tokom celozivotnog
razvoja“ (Damjanovié¢, Pordi¢ i Mandi¢, 2016, str. 261).

Proveravaju¢i valjanost dijagnosti¢kog kriterijuma koji se tie uzrasta pocetka
manifestovanja simptoma ADHD, a prema kome se simptomi moraju ispoljiti kod deteta
i prouzrokovati o$te¢enja pre sedme godine zivota (prema DSM-IV), Waschbusch, King
& Gregus (2007) su ispitivali roditelje 835 dece koja su u to vreme pohadala osnovnu

Skolu u Istocnoj Kanadi. Istrazivanje je pokazalo da se grupe dece koje zadovoljavaju
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ostale kriterijjume za ADHD ne razlikuju statisticki zna¢ajno medu sobom po kriterijumu
uzrasta pocetka manifestovanja simptoma, u =zavisnosti od toga u koji podtip
(dominirajuéi deficit paznje, dominiraju¢i hiperaktivni poremecaj, kombinovani tip) se
mogu svrstati. Medutim, sva deca iz grupe sa dominiraju¢im hiperaktivnim poremecajem
su zadovoljila kriterijum koji se ti¢e uzrasta pocetka, dok medu decom sa dominiraju¢im
deficitom paznje njih 25.7% nije zadovoljilo ovaj kriterijum, kao Sto u grupi dece sa
kombinovinim podtipom njih 18.5% nije zadovoljilo ovaj kriterijum. Istrazivaci ovakve
nalaze objaSnjavaju time da je moguce da je deficit paznje postojao i na ranijem uzrastu,
ali da ostaje neotkriven dok dete ne pode u Skolu, kada se vecina dece prvi put susrece sa
zadacima koji predstavljaju izazov za sposobnost usmeravanja i odrZzavanja paznje. Kao
alternativno tumacenje navodi se moguénost da se problemi vezani za paznju zaista ne

manifestuju kod dece na ranom uzrastu, odnosno pre polaska u Skolu.

4.7.3 Ishodi u odraslom dobu

ADHD je poremecaj koji ima tendenciju da se odrzi kroz ¢itav Zivot pojedinca,
pri ¢emu se sazrevanjem modifikuje nacin manifestovanja, odnosno pojavni oblik
(Radojevi¢, 2011; Willoughby, 2003). Kod jedne polovine do dve trecine onih kojima je
ADHD dijagnostikovan na decijem uzrastu, primarni problemi nepaznje, impulsivnosti i
hiperaktivnosti perzistiraju do kasne adolescencije, a kod nekih iz ove grupe i do odrasle
dobi. Ukoliko se u obzir uzmu razvojno osetljivi dijagnosticki kriterijumi, ovaj broj je jo$
veci. Tre¢ina ih razvija znaCajno antisocijalno ponasanje u adolescenciji, ukljucujuci
poremecaj ponaSanja i probleme u vezi sa zloupotrebom psihoaktivnih supstanci, te kod
veéine iz ove podgrupe ovi problemi traju sve do odraslog doba, vodec¢i u kriminalitet.
Problemi prilagodavanja na radnom mestu i u radnom okruzenju, i pokusaji suicida
deSavaju se u manjem, ali znaCajnom broju slucajeva (Barkley, 2016; Carr, 2003).
Medutim, vazno je istaci da rezultati istrazivanja povezanosti de¢ije ADHD dijagnoze sa
kasnijim kriminalnim radnjama i, uopSte sa razvojem antisocijalnih i psihopatskih
karakteristika na kasnijem uzrastu nisu dosledni — u nekim istrazivanjima (Mordre,
Groholt, Kjelsberg, Sandstad, & Myhre, 2011; Smith & Hung, 2012) utvrdeno je da ne

postoji direktna veza decije ADHD dijagnoze sa kriminalitetom u odraslom dobu, niti sa
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razvojem adolescentne psihopatije. Gelder, Mayou, and Geddes (2009) navode da se
naglaSeni motorni nemir smanjuje kako dete odrasta, dok impulsivnost, poteSkoce sa
paznjom 1 problemi u u€enju perzistiraju do adolescencije i1 egzistiraju i u adolescentnom
dobu kod otprilike 50% onih kojima je dijagnostikovan ADHD. Priblizno kod polovine
adolescentnih slucajeva, ADHD se nastavlja i u odraslom Zivotnom dobu. Odrasli sa
ADHD dijagnozom su pod rizikom od zloupotrebe psihoaktivnih supstanci, antisocijalnih
obrazaca ponaSanja i drugih psihijatrijskih stanja. Wehmeier, Schacht & Barkley (2010)
navode kako se osnovni simptomi ADHD-a — nepaznja, hiperaktivnost i impulsivnost —
manifestuju u odraslom dobu: hiperaktivnost se ogleda u potrebi da osoba sve vreme
bude zauzeta nekom aktivno$¢u; impulsivnost moze da se dovede u vezu sa
eksperimentisanjem sa drogama, brzom voznjom automobilom, sa uklju¢ivanjem u
rizi¢na seksualna ponaSanja, impulsivnim verbalnim reakcijama i reaktivnom agresijom;
nepaznja utice na neosetljivost na gustinu saobracaja, ograni¢enje brzine tokom voznje
automobilom u naseljenim mestima, lo$e izvrSavanje kuc¢nih poslova i ostalih zaduZenja
koja se ticu domacinstva, povecani rizik od saobracajnih nesreca, postizanje slabijih
rezultata na radnom mestu, neosetljivost na potrebe i komentare drugih tokom drustvenih
aktivnosti.

Odrasli kojima je u detinjstvu dijagnostikovan ADHD, najc¢esc¢e obavljaju poslove
koji su ispod nivoa koji bi se, na osnovu socioekonomskog statusa njihove primarne
porodice, mogao pretpostaviti. Oni izveStavaju da imaju manje bliskih prijatelja i da su u
zivotu manje zadovoljni 1 sreéni od drugih. Kod odredenog broja se razvijaju
psihijatrijske komplikacije. Znacajan je broj onih koji dolaze u sukob sa zakonom — od
jedne tre¢ine do jedne polovine odraslih osoba koje su kao deca imale dijagnostikovan
ADHD najmanje jednom u odraslom dobu ¢e biti uhapSeni zbog nekog ozbiljnog
prestupa. Dakle, iz navedenog se moze zakljuciti da su ishodi u odraslom dobu, kod
osoba kojima je dijagnostikovan ADHD u detinjstvu ili adolescenciji, takvi da ih
karakteriSe povecani rizik za obrazovne, socijalne ili emocionalne probleme. Ovi
problemi mogu da se posmatraju kao reziduumi ADHD dijagnoze iz perioda detinjstva
(Barkley & Fischer, 2011; Nietzel, Bernstein, & Milich, 2002). Odraslima sa ADHD
dijagnozom 1 dalje je potrebna stru¢na pomo¢. Ta pomo¢ ogleda se, pre svega, u

strukturiranju njihove okoline, regulisanju negativnih emocija, izboru odgovarajuceg
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zivotnog poziva (tj. odgovaraju¢eg posla i radnog okruzenja) i u razumevanju svoga
stanja kao bioloskog deficita, a ne kao karakterne mane (Berk, 2015; Sonuga-Barke, &
Taylor, 2015).

4.7.4 Efikasnost psihostimulansa u tretmanu ADHD-a

Osnovni ciljevi psihofarmakoterapije u tretmanu psihickih poremecaja
karakteristiénih za detinjstvo 1 adolescenciju jesu poboljSanje stanja pacijenta
(redukcijom ili uklanjanjem psihopatoloskih ispoljavanja, odnosno simptomatologije) i
omoguéavanje daljeg optimalnog rasta i razvoja (Zivkov-Staréevi¢ i Tadié, 1992).
Psihostimulansi  (Central Nervous System Stimulant Medications) najvise su
upotrebljavani medikamenti u kupiranju simptoma dece sa ADHD dijagnozom. Smatraju
se lekom izbora za decu koja manifestuju simptomatologiju kojom se definiSe ADHD.
lako se u tretmanu ADHD-a koriste i pojedini drugi lekovi, oni nisu lek izbora (Sonuga-
Barke, & Taylor, 2015; Svetska zdravstvena organizacija, 2003). Barkley (2006)
procenjuje da oko milion i po dece godisnje ili 2.8% dece Skolskog uzrasta u toku jedne
kalendarske godine koristi psihostimulanse u cilju redukcije problema koji karakterisu
ADHD dijagnozu. Najveci broj ove dece uzrasta je od 5 do 12 godina.

,»Klinicka upotreba psihostimulansa u tretmanu bihevioralnih problema kod dece i
adolescenata zapocela je 1937. godine. Charles Bradley, americki psihijatar, radio je sa
decom koja su pretrpela povrede mozga, a kao standardni deo dijagnosti¢kog procesa
primenjivana je i procedura koja je kod dece najéeSce izazivala ozbiljne i teSke
glavobolje. Bradley je, s ciljem da olakSa bol kod dece, poCeo da im prepisuje
psihostimulans amfetamin (Benzedrine). Ono $to je odmah uocio jeste da su, nakon §to bi
dobili lek, deca pokazivala znaCajan napredak kada su bili u pitanju bihevioralni
simptomi. Pored toga, kod dece je doSlo do poboljSanja u Skolskom postignucu, u
samokontroli i usmerenosti paznje na zadatak. Nakon dve decenije tretmana
hiperaktivnosti, impulsivnosti i1 loSeg raspolozenja kod dece pomocu amfetamina,
Bradley je objavio svoje rezultate* (Damjanovi¢, Séepanovié i Pordi¢, 2015, str. 213).

Psihostimulansi su vrlo efikasni u terapiji dece sa ADHD dijagnozom, pozitivni

rezultati se registruju za kratko vreme, a njihova privlac¢nost je i u ociglednoj relativnoj
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sigurnosti i opstoj pouzdanosti (Hughes and Cooper, 2009). Kod 70% do 80% dece sa
ADHD dijagnozom registruju se pozitivne promene tj. reakcije na upotrebu
psihostimulansa, koje se ti¢u poboljSanja opsega paznje, redukcije impulsivnog ponasanja
1 agresivnosti, te poboljSanja socijalnih interakcija. Pored toga, moze da dode i do
poboljSanja kada je u pitanju povinovanje zahtevima autoriteta, kao i u radnoj
produktivnosti i ta¢nosti (Barkley, 2006).

Pozitivni efekti upotrebe psihostimulansa odnose se, prvenstveno, na poboljSanje
paznje i kontrolu impulsa, odnosno smirivanje naglasenog motornog nemira, a posredno
se poboljiavaju sposobnosti za uéenje i interpersonalni odnosi (Zivkov-Staréevi¢ i Tadi¢,
1992). Nakon upotrebe psihostimulansa, reakcije dece sa ADHD-om manje su
impulsivne, deca ¢ine manji broj gresaka u aktivnostima koje podrazumevaju usmerenost
paznje, daleko su bolja u planiranju i sprovodenju plana u aktivnostima koje zahtevaju
takav pristup, ispoljavaju manje pokreta koji nisu u vezi sa zadatkom kojim se bave,
vreme reakcije im se poboljSava i bolje pamte. Kada je re¢ o ponasanju dece, za vreme
terapije psihostimulansima njihovo ponaSanje moze da se opiSe kao ponaSanje koje
odgovara situaciji u kojoj se nalaze. UopSteno gledajuci, psihostimulansi pokazuju
efikasnost u redukovanju znacajnog broja problema koji egzistiraju kod dece sa ADHD-
om. Medutim, izuzetak, svakako vazan, predstavlja skolsko postignuée — psihostimulansi
omogucavaju deci sa ADHD-om da se lakse posvete izradi zadataka i da uce, ali ne
poboljsavaju nacin na koji deca razmisljaju (Wenar, 2003).

Terapija psihostimulansima moZe se smatrati zaista opravdanom samo u
slu¢ajevima kada se istovremeno radi na reSavanju problema koji postoje u detetovoj
neposrednoj okolini, na primer ako detetovu porodicu karakterisSe visegodisSnje postojanje
konflikata izmedu roditelja ili na relaciji roditelj-dete. Medikamenti u navedenim
slu¢ajevima mogu da predstavljaju ¢inilac koji podrZava socijalnu i psihoterapeutsku
pomo¢ koju porodica dobija, ali ne mogu da u potpunosti kompenzuju takav vid pomoc¢i
(Damjanovié, Séepanovi¢ i Pordi¢, 2015; Rumpf, 2006). Medikamenti zapravo jesu
znacajan faktor u pripremanju terena za psihoterapijski rad i preduzimanje neophodnih
intervencija. Tretman ADHD-a ne bi trebalo da se zavrsi samo kontrolisanjem simptoma,
Sto se postize medikamentima. Kontrolisanje simptoma dovodi do toga da je dete

otvoreno za kvalitetno poducavanje, usvajanje socijalnih veStina i za intervencije
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usmerene na emocionalni razvoj (DuPaul, 2007; Hughes & Cooper, 2009).
Psihostimulansi ne lece ADHD ve¢ je njihova upotreba samo deo jednog Sireg
sveobuhvatnog plana tretmana, koji moze da obuhvata psihoterapiju, socioterapeutske
intervencije, psihomotornu reedukaciju i sl. (Barkley, 2006; Barkley, 2007; Zivkov-
Star¢evi¢ i Tadi¢, 1992).

Cesto se kod roditelja dece sa ADHD-om razvija zabrinutost zbog neZeljenih
dejstava pri upotrebi psihostimulansa, kao Sto su razdrazljivost, glavobolja, bolovi u
zelucu, motorni tikovi, problemi sa spavanjem i zastoj u rastu i u povecanju tezine kod
neke dece (Hughes & Cooper, 2009; Zivkov-Staréevi¢ i Tadi¢, 1992). Kako navode
Kocijan-Hercigonja i sar. (2004), u globalu se moZe govoriti 0 tome da su neZeljena
dejstva prisutnija u slucajevima gde postoji negativan stav prema medikamentima,
socijalni problemi u porodici, nizak stepen samopoStovanja i1 nizak dozivljaj
samoefikasnosti kod deteta i otpor roditelja, ucitelja ili nastavnika zbog moguceg
negativnog efekta i stigmatiziranosti zbog uzimanja psihostimulansa.

Poseban problem u vezi sa upotrebom psihostimulansa u tretmanu dece sa
ADHD-om ti¢e se moguée zloupotrebe psihoaktivnih supstanci kod odraslih koji su u
detinjstvu leceni ovim medikamentima. ,,Dva su osnovna razloga zbog kojih postoji
ovakva zabrinutost. Kao prvo, psihostimulansi se zaista zloupotrebljavaju u odredenim
okolnostima, a takva pogreSna upotreba izaziva zavisnost. Kao drugo, epidemioloSke
studije pokazale su da $to se ranije zapocne sa upotrebom supstanci koje imaju potencijal
za razvoj zavisnosti, veci je rizik od zloupotrebe droga i razvoja zavisnosti u odrasloj
dobi. Kako se sa terapijom psihostimulansima zapocinje na de¢jem uzrastu, potpuno je
opravdana zabrinutost roditelja i javnosti po tom pitanju® (Damjanovié, Séepanovi¢ i
Dordi¢, 2015, str. 214). Barkley (2000) iznosi da najveci broj istrazivanja, koja su se
bavila proverom pretpostavljene veze izmedu koriS¢enja psihostimulansa na decijem
uzrastu i poviSenog rizika za kasniju zloupotrebu nekih drugih psihoaktivnih supstanci,
nije potvrdio postojanje takve veze. Ovaj autor dalje navodi da je kod one dece koja su
nastavila sa medikamentoznom terapijom i tokom tinejdzerskih godina utvrdena znacajno
niZa verovatnoca za zloupotrebu nekih drugih supstanci u odnosu na decu sa ADHD-om

koja nisu nastavila sa terapijom psihostimulansima u adolescentnom periodu. U

......
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godine (Barkley, Fischer, Smallish, & Fletcher, 2003; Barkley, Fischer, Smallish, &
Fletcher, 2004), pra¢eno je 147-oro dece koja su bila pod terapijom psihostimulansima
zbog dijagnostikovanog ADHD-a. Deca su prac¢ena 13 godina do prose¢nog uzrasta od 21
godine. Rezultati ove studije pokazali su da ne postoje dokazi koji govore u prilog tome
da tretman hiperaktivne dece psihostimulansima vodi ka povecanom riziku od
eksperimentisanja, upotrebe, zloupotrebe ili razvoja zavisnosti od psihoaktivnih supstanci
na kasnijem uzrastu. Manuzza et al. (2008) su dosli do rezultata da je kod ispitanika koji
su kasnije ukljuceni u medikamentoznu terapiju psihostimulansima, odnosno izmedu 8. i
12. godine Zivota, stepen zloupotrebe psihoaktivnih supstanci kasnije u Zivotu bio
znacajno veci, i kod ove grupe ¢esce je dijagnostikovan Disocijalni poremecaj licnosti, a
u odnosu na grupu ispitanika koji su bili obuhvadeni ranim medikamentoznim
tretmanom, tj. tretmanom koji je zapoceo pre 8. godine zivota. Ova druga grupa
ispitanika nije se znacajno razlikovala od kontrolne u stepenu zloupotrebe psihoaktivnih
suptanci. Dobijene rezultate istrazivaci objaSnjavaju tzv. zastitnim efektom koji je rana
medikamentozna terapija imala u odnosu na razvoj problemati¢nih oblika ponasanja ili, u
dijagnostickom smislu, na razvoj Poremecaja ponasSanja, a koji je najcesce prethodnik
Disocijalnog poremecaja li¢nosti i vodi ka povisenom riziku od zloupotrebe
psihoaktivnih supstanci. Biederman et al. (2008) nisu potvrdili teoriju o zaStithom efektu
rane terapije psihostimulansima. Oni rezultate takvih studija objaSnjavaju privremenom

dobiti koja samo odlaze pocetak zloupotrebe supstanci.
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5. POREMECAJ PONASANJA

5.1 Osnovna obeleZja Poremecaja ponaSanja

Poremecaj ponaSanja predstavlja jedan od najée$¢ih razloga zbog kojih se deca i
adolescenti upucuju u klinike koje se bave mentalnim zdravljem, odnosno u centre za
tretman problema u ponaSanju, koji podrazumevaju smeStaj deteta i izmeStanje iz
primarne porodice sve vreme dok se tretman sprovodi (Residential Treatment Centers).
Kao objasnjenje za upravo navedeno moze da posluzi ¢injenica da deca i adolescenti sa
poremecajem ponasanja prouzrokuju veoma znacajne probleme svojim porodicama, skoli
koju pohadaju i Siroj drustvenoj zajednici (Kimonis & Frick, 2006). Poremecaj ponasanja
predstavlja za zajednicu najskuplji poremecaj detinjstva 1 adolescencije i1 to iz nekoliko
razloga: (1) izuzetno je otporan na pokuSaje tretmana. Pozitivni ishodi uz najcesce
primenjivane oblike tretmana krecu se u opsegu od 20% do 40%; (2) oko 60% dece sa
problemima u ponaSanju imaju veoma loSu prognozu. Deca sa dijagnostikovanim
Poremecajem ponaSanja Cesto u odraslom dobu bivaju uklju¢ena u kriminalne radnje,
razvijaju simptomatologiju karakteristiénu za poremecaje licnosti, zloupotrebljavaju
alkohol 1 manifestuju niz drugih psihickih teSko¢a. Pored toga, imaju izraZene
zdravstvene probleme, prekidaju Skolovanje, manifestuju probleme u vezi sa
prilagodavanjem uslovima na poslu, u vezi sa bracnom stabilnoS¢u i1 sa socijalnom
integracijom; (3) poremecaj ponaSanja prenosi se na narednu generaciju — odrasli koji u
svojoj anamnezi imaju poremecaj ponasanja, podizu decu sa narocito visokom
prevalencijom problema i poteskoca u ponasanju (Carr, 2003). Rezultati longitudinalnog
istraZzivanja sprovedenog na Novom Zelandu, u kome je uéestvovalo 1265 dece koja su
rodena krajem sedamdesetih godina proslog veka i pracena 30 godina, pokazali su da su
poremecaji ponaSanja dijagnostikovani kod ucesnika u istraZzivanju u periodu detinjstva
znaajno povezani sa povecanim rizikom za razvoj problema u partnerskim odnosima,
ukljucujuci ambivalentnost u odnosima sa partnerom, ¢este konflikte, partnersko nasilje, 1
nizak nivo zadovoljstva u intimnim vezama. Pored toga, ozbiljni problemi u ponaSanju

koji su postojali kod pojedinaca na decijem uzrastu ili u periodu adolescencije, bili su u
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¢vrstoj vezi sa kasnijim poteskocama u podizanju sopstvene dece, ukljucujuci preterane
reakcije na decija ponasanja, nedosledno sprovodenje discipline, fizicko kaznjavanje dece
I manjak roditeljske topline i osetljivosti na potrebe deteta (Raudino, Woodward,
Ferguson, & Horwood, 2012).

Termin poremecaji ponasanja koristi se u razli¢itim kontekstima 1 pridaju mu se
razli¢ita znaCenja. Pojmovno odredenje poremecaja ponaSanja predstavlja posebno
osetljivo pitanje, pri ¢emu se mogu razlikovati cetiri osnovna pristupa - pravni,
medicinski, specijalno-pedagoski i empirijski (Zunié-Pavlovié i Pavlovié, 2008).

Osnovno obelezje Poremecaja ponasanja jeste ponavljani i trajni model ponasanja
kojima su povredena bazi¢na prava drugih ili vaznije drustvene norme ili pravila koja su
primerena tj. ocekivana za uzrast (Americka psihijatrijska udruga, 1998; Americka
psihijatrijska udruga, 2014). Takav ponavljani i trajni model ponaSanja ukljucuje
antisocijalno, agresivno i izazivacko ponaSanje (Svetska zdravstvena organizacija, 1992).
Ovakvi obrasci ponaSanja mogu da imaju bioloSku, psiholosku, pedagoSku i socijalnu
genezu 1 izlaze iz okvira opSteprihva¢enih normi ponasanja odredene sredine, pri ¢emu je
ponaSanje poremeceno u smislu da je agresivno, destruktivno, obmanjujuée i protiv
pravila ili devijantno ponasanje (Pejovi¢ Milovancevi¢, 2001). Problemi ponasanja kod
dece i mladih pokazuju izrazitu stabilnost tokom vremena i mogu da traju sve do odraslog
doba, a deca i mladi koji manifestuju problemati¢no ponaSanje, pod povecanim su
rizikom za kasnije Cinjenje kriminalnih radnji, za razvoj Antisocijalnog poremecaja
licnosti u odraslom dobu i pervazivne poteSko¢e u socijalnom funkcionisanju (Divac
Jovanovi¢ i Svrakié, 2016; Mordre, Groholt, Kjelsberg, Sandstad, & Myhre, 2011;
Raudino et al., 2012). Iako su mnoga od ponasanja koja karakteriSu Poremecaj ponasSanja
sli¢na bihevioralnim obrascima odraslih sa dijagnozom Antisocijalnog poremecaja
licnosti, ovaj poremecaj je odvojen od navedene dijagnoze, kako bi se istakao veci
potencijal za promenu kod mladih (Lewis & Yeager, 2002).

Prevalencija Poremecaja ponasanja u opstoj populaciji krece se od 1.8% do 16%
kod defaka/momaka, odnosno od 0.8% do 9.2% kod devojcica/devojaka. Procenat
zastupljenosti medu delinkventnim adolescentima znacajno je visi 1 krec¢e se od 31% do
100%, §to je saglasno argumentima da je Poremecaj ponaSanja zapravo sinonim za

ozbiljne 1 razliCite antisocijalne radnje (Sevecke, Kosson, & Krischer, 2009). U
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pojedinim Klinikama specijalizovanim za tretman dece i omladine sa emotivnim i
bihevioralnim smetnjama, cak 90% svih zabelezenih sludajeva koji se javljaju radi
psihijatrijske evaluacije predstavljaju deca i adolescenti sa dijagnozom Poremecaja
ponaSanja (Karnik & Steiner, 2005). Stopa prevalencije raste od detinjstva prema
adolescenciji i uvek je visa kod muskog u odnosu na Zenski pol. Prevalencija je
podjednaka u razli¢itim zemljama, bez obzira na rasu ili etnicku pripadnost (Americka
psihijatrijska udruga, 2014). Medutim, ponekada na poveéanu prevalenciju kod
pripadnika crne rase i kod adolescenata latino porekla, moze da utic¢e tzv. dijagnosticka
pristrasnost klinicara, na Sta su ukazali Mizock & Harkins (2011) u studiji u kojoj su
nastojali da identifikuju faktore koji doprinose tome da se Poremecaj ponasanja u SAD-u
¢esto u znacajno razli¢itoj meri dijagnostikuje adolescentima pripadnicima razli¢itih rasa.
Upravo nedostatak treninga za kulturolosku osetljivost, a koji bi bio namenjen
klini¢arima, te nedovoljno uzimanje u obzir sredinskih stresora koji na drugaciji nacin
utiCu na adolescente latino porekla i crne boje koze, predstavljaju faktore od znacaja za
nastanak dijagnosticke pristrasnosti kliniara. Autori zakljucuju da kulturoloski osetljive
dijagnosticke vestine mogu da budu od ogromnog znacaja klini¢arima u cilju sprovodenja
Sto preciznijeg postupka procene prisustva problema i poremecaja u ponasanju medu
adolescentima razliCitth rasa, Sto bi za posledicu imalo 1 smanjivanje broja
dijagnostikovanih sluc¢ajeva. Na neophodnost uzimanja u obzir kulturoloskih razlicitosti
prilikom dijagnostikovanja Poremec¢aja ponaSanja ukazuje se i u DSM-5 (Americka
psihijatrijska udruga, 2014), isticu¢i da se ova dijagnoza primenjuje s posebnim oprezom
u slucajevima kada dete ili adolescent zivi u vrlo opasnoj sredini, sredini sa visokom
stopom kriminala i sl. U takvom kontekstu, nepozeljni oblici ponasanja Cesto se
manifestuju iz egzistencijalnih razloga.

Kada se govori o broju deCaka i devoj¢ica sa poremecajima u ponasanju, odnos
varira od 3:1 do 5:1, Sto zavisi od uzrasta dece ili adolescenata koji su predstavljali
ucesnike u istrazivanju. Naime, razlika u zastupljenosti poremecaja s obzirom na pol,
smanjuje se u adolescenciji, jer se stopa zastupljenosti medu devojkama povecéava. Cesto
objasnjenje za ovu pojavu jeste da devojCice na ranom uzrastu bivaju dijagnostikovane u
manjem broju slucajeva iz razloga Sto manifestuyju mnogo manje tzv. otvorene

agresivnosti, a sklonije su koriS¢enju socijalnog sistema i pobudivanju neprijatnih
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afektivnih stanja kod osobe kojoj zele da nanesu neku Stetu, te ¢e npr. da pribegavaju
izbegavanju te osobe ili njenom isklju¢ivanju iz grupe. Zbog upravo navedenog, Cesto se
smatra da je stopa zastupljenosti poremecaja u ponasanju kod devoj¢ica na ranom uzrastu
zapravo vestacki niza u odnosu na stopu koja se belezi u adolescenciji (Karnik & Steiner,
2005).

U istrazivanju iz 2011. godine na uzorku od preko Sest hiljada ispitanika iz opSte
populacije (prosecne starosti 30 godina), ispitivano je postojanje polnih razlika u uticaju
genetskih 1 sredinskih faktora na razvoj poremecaja u ponasanju u detinjstvu i
antisocijalnog ponaSanja u odraslom dobu. Rezultati ove studije pokazali su da su i
genetski 1 sredinski faktori bili razli¢iti uzimajuéi u obzir pol ispitanika, kada je u pitanju
uticaj na razvoj poremecaja u ponasanju u detinjstvu, ali takve razlike nisu utvrdene,
odnosno polno specifi¢ni uticaji nisu postojali kada je u pitanju antisocijalno ponaSanje u
odraslom dobu. Postojanost, tj. trajnost antisocijalnih oblika ponaSanja od detinjstva ka
odraslom dobu, bila je neznatno veca kod muskih nego kod zenskih ispitanika. Faktori iz
domena porodice u znacajno ve¢oj meri su objasnjavili trajnost antisocijalnih ponasanja
kod muskaraca nego kod Zzena iz uzorka, dok su genetski faktori u jednakoj meri
objasnjavali ovaj fenomen kod oba pola. Genetski uticaj na antisocijalno ponaSanje u
odraslom dobu u potpunosti se preklapa sa genetskim uticajem na probleme u ponasanju
u detinjstvu, takode kod oba pola (Meier, Slutske, Heath, & Martin, 2011).

5.2 Mehanizmi nastanka i razvoja Poremecaja ponasanja

Vise je teorija koje pokuSavaju da objasne nastanak tj. razvoj poremecaja u
ponasanju. Sve one mogu da se grupiSu u cetiri velike grupe: bioloSke teorije,
psihodinamske teorije, teorije socijalnog ucenja i teorije sistema. BioloSke se fokusiraju
na ulogu genetskih faktora, hormona, izmenjenog kapaciteta za reagovanje na pozitivna
potkrepljenja, te na neuropsiholoske deficite. Klasi¢ne psihodinamske teorije isticu
znaaj poremecenog afektivnog vezivanja ili osiromasenog super-ega. Od posebnog
znacaja za razvoj i odrZzavanje poremecaja ponasanja prema teorijama socijalnog ucenja

jesu ucenje po modelu i porodi¢ne interakcije koje se zasnivaju na prisili ili prinudi.
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Teorije sistema naglaSavaju ulogu porodice kao sistema, druStvene mreze u kojoj se dete
krece, te druStvenog sistema u celini (Carr, 2003). Kako je Poremecaj ponaSanja povezan
sa ve¢im brojem faktora rizika (Karnik & Steiner, 2005; Morgan et al., 2016; Popovi¢-
Citi¢ i Popovi¢, 2009), fokusiranje samo na jedan od njih je neodgovarajuéi nacin za
objasnjenje nastanka i1 razvoja samog poremecaja. Etioloske teorije bi trebalo da integriSu
dispozicione sa kontekstualnim faktorima rizika, a najcesce se, U cilju integracije uticaja
veceg broja riziko faktora, istrazivaci pozivaju na perspektivu kumulativnog rizika koja
naglaSava broj, a ne vrstu, postojecih riziko faktora — rizik za razvoj poremecaja u
ponasanju linearno se povecava kako se povecava broj faktora rizika. Slede¢a moguca
perspektiva za objasnjenje delovanja veceg broja rizi¢nih faktora jeste interakcionisticka
perspektiva, prema kojoj odredeni faktor moze da bude rizi¢an u odredenoj meri kada se
posmatra samostalno, ali se njegova rizicnost povecava kada je kombinovan, tj. u
interakciji sa nekim drugim riziko faktorima. Kao tre¢i mogué¢i nacin objasnjenja
multifaktorske etiologije navodi se prepoznavanje veceg broja faktora koji mogu da budu
ukljuceni u razvoj problema ponasanja, koji deluju zajednicki, pri ¢emu svaki ima svoj
specifican uticaj na nastanak problema, po kome se jasno razlikuje od ostalih (Kimonis &
Frick, 2006).

Na polju poremecaja sa nasilnickim tj. remetilackim ponaSanjem, problemi u
ponasanju (termin kojim se u strucnoj literaturi Cesto oznacavaju ponaSanja koja
karakteriSu Poremecaj ponaSanja) predstavljaju najozbiljnije i najkompleksnije oblike
devijantnih ponaSanja. Istrazivanja koja se bave razvojem ovakvih oblika ponaSanja ¢esto
su se fokusirala na uzrast pocetka manifestovanja problemati¢nih ponasanja kao vazan
Cinilac daljeg toka i prognoze. U vezi sa navedenim, govorimo o poremecajima u
ponasanju sa poc¢etkom u detinjstvu (rani pocetak), odnosno o poremecajima u ponaSanju
sa pocetkom u adolescenciji (kasni pocetak). Za decu sa ranim pocetkom manifestovanja
problema u ponasanju, prognoza je loSa, a problemati¢na ponasanja su visoko otporna na
pokusaje tretmana. Za grupu dece sa kasnim poc¢etkom karakteristi¢no je da se ukljucuju
u grupe vrSnjaka sa problematicnim oblicima ponasanja naj¢eS¢e zbog nedovoljne
kontrole od strane roditelja, ali su istovremeno otporniji na uticaj takvih grupa zbog
adekvatnijih strategija suoCavanja sa problemima koje su razvili na ranijem uzrastu, pa je

I prognoza za ovu grupu dece bolja (Bloomquist, 2006; Wilmshurst, 2005).
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Za probleme u ponaSanju, kako navodi Carr (2003), ili moZe jasno da se
identifikuje polazna tacka povezana sa specificnim precipitiraju¢im dogadajem, ili ovakvi
problemi mogu da imaju takav pocetak gde obrazac normalnog prkosa i neposlusnosti
prerasta u poremecaj ponasanja u svom najizrazenijem obliku. Za drugu varijantu je
karakteristicno da je u osnovi poremecaja ponasanja duboko ukorenjeni obrazac
neefikasnog roditeljstva, koji obi¢no postoji u visoko disfunkcionalnim porodicama.
Cetiri glavne grupe dogadaja koji mogu da se posmatraju kao precipitirajuéi faktori
pojave ozbiljnog poremecaja ponasanja su (faktori koji provociraju nastanak problema,
odnosno prethode klini¢kim znacima pocetka poremecaja):

-bolest ili povreda (narocito povreda mozga);

-znacajno stresni zivotni dogadaji;

-promene u zivotnom ciklusu porodice (narocito pocetak adolescentnog perioda);
-promene u detetovoj drustvenoj mreZzi.

U stresne zivotne dogadaje ubrajaju se finansijski problemi porodice deteta,
iznenadan gubitak posla jednog od roditelja, ozbiljne bolesti ¢lanova porodice,
preseljenje porodice, promene u sastavu porodice ukljuujuéi i gubitke (smrt ¢lana
porodice, razvod roditelja) 1 proSirenje porodice (rodenje brata ili sestre, usvojenje deteta,
situacija kada se porodici prikljucuje ocuh ili maceha). Razli¢iti su mehanizmi putem
kojih stresni Zivotni dogadaji provociraju poc¢etak manifestovanja problema u ponasanju.
Dete moze stresni dogadaj da percipira kao prete¢i po njegovu sigurnost i bezbednost i
tada razvija probleme u ponaSanju u cilju osnazivanja sopstvenih kapaciteta. S druge
strane, problemi u ponaSanju kod deteta mogu da se razvijaju 1 ucvrS¢uju i zbog
nemogucnosti roditelja da se nose sa zahtevima novonastale situacije, te u tom slucaju
roditelji dozivljavaju da nemaju dovoljno energije da se nose sa detetovim nepozeljnim
ponasanjem. Posledi¢no, roditelji bivaju ukljuceni u takve obrasce interakcije sa detetom
koji potkrepljuju detetovo problemati¢no ponaSanje (Carr, 2003).

Pocetak adolescencije jeste faktor koji moZe da utie na razvoj poremecaja
ponaSanja u situacijama kada se adolescent ukljucuje u vrSnjacke grupe sklone
devijantnim oblicima ponasanja kao S$to su upotreba droga ili krade. Ulaskom u
adolescenciju kod mlade osobe se povecava osecaj nezavisnosti, te moze da bira izmedu

veéeg broja vrsnjackih grupa od kojih su neke sa ¢lanovima koji se ukljuc¢uju u devijantne
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antisocijalne aktivnosti. Ukoliko je adolescent i na mladem uzrastu manifestovao neke od
problema u ponaSanju i zbog istih bio odbijen od strane vrsnjaka koji se ne ukljucuju u
devijantne radnje, vrlo je verovatno da ¢e tragati za i traziti odobrenje od strane
devijantnih grupa vrSnjaka sa kojima se identifikuje i u kojima ¢e mo¢i da manifestuje
problemati¢ne oblike ponaSanja. U slucaju kada adolescent zeli da bude prihvacen od
strane vrsnjacke grupe koja je uklju¢ena u devijantne oblike ponaSanja, a pre toga je
manifestovao ne tako ozbiljne oblike problema u ponaSanju, poce¢e da se ukljucuje u
antisocijalne radnje i aktivnosti usled konformiranja i povinovanja grupnom socijalnom
pritisku. Adolescenti u vrSnjackim grupama sa problemati¢cnim formama ponasanja se
medusobno ohrabruju na c¢injenje antisocijalnih aktivnosti, ¢ime ovakva ponasanja
postaju narocito ¢vrsta i otporna na pokusaje tretmana i modifikacije (Bloomquist, 2006;
Carr, 2003).

Manifestovanje problemati¢nih oblika ponaSanja u vezi je i sa kvalitetom
privrzenosti, tj. afektivne vezanosti koja je postojala na najranijem uzrastu izmedu deteta
I osobe koja se za dete brinula (roditelj, staratelj ili neka druga tzv. zamenska figura).
Poremecaji u razvoju privrzenosti predstavljaju osnovu za formiranje poremecaja u
emocionalnom razvoju, Sto dalje moZze da generiSe, izmedu ostalog, 1 reaktivne
poremecaje ponaSanja. U takve poremecaje ponasanja spadaju impulsivnost pracena
naglasenim motornim nemirom, reaktivna agresivnost (neposluSnost, perzistirajuca
ljutnja, fizicka agresivnost), nedostatak stida i sl. Tokom adolescencije, ovi problemi u
ponasanju mogu da se razviju u antisocijalne oblike ponasanja kao §to su krade, skitnja,
bezanje od kuce, nasilnicko ponasanje, maloletnicka delinkvencija, upotreba
psihoaktivnih supstanci (Minde & Minde, 2002; Nietzel et al., 2002; Stefanovi¢, 2011).
Deca koja su dozivela razli¢ite oblike nesigurne privrzenosti mogu da predstavljaju
rizicnu grupu za kasniji razvoj razli¢itih poremecaja. Dezorganizovani/nediferencirani
oblik privrzenosti jeste taj koji moze da bude povezan sa kasnijim dec¢ijim agresivnim
ponasanjem. Takva deca mogu da imaju izraZzenu potrebu da varaju druge, povreduju
slabije, budu okrutni prema zivotinjama, unistavaju imovinu i da manifestuju razlicite
oblike bizarnih ponaSanja. Medutim, vazno je ista¢i da razvoj odredenog oblika
privrZenosti tj. afektivne vezanosti na najranijem uzrastu zavisi i od temperamenta deteta,

Sto bi znacilo da interakcija roditelj-dete podjednako zavisi i od roditelja i od deteta, a
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decija psihopatologija moze da bude posmatrana i kao uzrok i kao posledica (Stefanovic,

2011).

5.3 Faktori odrZzavanja Poremeé¢aja ponasanja

Prema Carr-u (2003) faktori koji uticu na odrZavanje problemati¢nih obrazaca
ponasanja koji ¢ine Poremecaj ponasSanja, mogu da budu razvrstani u dve velike grupe.
Prvu grupu ¢ine personalni ili faktori li¢nost, a drugu kontekstualni faktori.

U grupu personalnih faktora spadaju poteskoce u socijalnom ucenju usled niskog
nivoa pobudenosti, odsustvo unutra$njeg radnog modela sigurnog afektivnog vezivanja,
nezreli mehanizmi odbrane, disfunkcionalne strategije prevladavanja i dr. U vezi sa
poteSko¢ama u socijalnom uc¢enju, mladi sa problemati¢nim obrascima ponasanja mogu, s
jedne strane, da budu posebno neosetljivi na kaznu, te manifestuju poteskoce da nauce da
izbegavaju i da se uzdrzavaju od nepozeljnih oblika ponaSanja, a sa druge strane, mogu
istovremeno da budu neosetljivi na pozitivno potkrepljenje, pa manifestuju poteskoce u
razvijanju prosocijalnih ponaSanja. Odsustvo unutraSnjeg radnog modela sigurnog
afektivnog vezivanja koje je praceno hostilnom atribucionom pristrasnos¢u (kada se
nejasno i dvosmisleno socijalno ponasanje drugih obavezno tumaci kao namerna agresija)
I slabo razvijenim vestinama reSavanja socijalnih problema, spre¢avaju mlade da razviju
odnose sa drugima Kkoji se baziraju na poverenju, saradnji i odanosti. Upravo
nesposobnost razvijanja takvih odnosa sa drugima uti¢e na odrzavanje problema u
ponasanju, na taj nacin Sto mladi bivaju kontinuirano iskljucivani iz vr$njackih grupa
koje ne manifestuju patoloSke bihevioralne obrasce, i primoravani da ponavljano ulaze u
devijantne socijalne grupe. KoriS¢enje nezrelih odbrambenih mehanizama (premestanje
besa, projekcija i sl.), utiCe na odrzavanje problema ponaSanja tako Sto generiSe
konfliktne relacije sa roditeljima, vrSnjacima, nastavnicima ili profesionalcima koji
pruzaju pomo¢ mladima sa problemati¢nim ponasanjem. Kako navode Kimonis & Frick
(2006), mladi sa problemima u ponasanju, koji tipicno zapo¢nu sa negativnim socijalnim
razmenama u ranom detinjstvu u odnosu prema roditeljima, kasnije nastavljaju sa takvom

vrstom razmene i prema nastavnicima, te u odnosima sa vrdnjacima. Na odrzavanje
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problemati¢nih oblika ponasanja mogu da uticu i disfunkcionalne strategije
prevladavanja, kao Sto je koriS¢enje psihoaktivnih supstanci u cilju redukcije negativnog
raspolozenja, a narocito ukoliko se razvije sindrom zavisnosti jer mladi tada mogu
ponavljano da se izlazu rizicnim situacijama kako bi obezbedili nov¢ana sredstva za
nabavku droge 1 tako sprecili pojavu simptoma apstinencijalne krize (Carr, 2003;
Wilmshurst, 2005).

Problemi u ponasanju mogu da budu odrzavani i zahvaljuju¢i delovanju velikog
broja kontekstualnih faktora. U ovu grupu ubrajaju se problemati¢ni odnosi izmedu
roditelja 1 deteta, licni problemi roditelja, visoki nivoi stresa 1 nizak nivo podrske u Sirem
socijalnom sistemu, razlic¢iti faktori koji se ti¢u obrazovnog konteksta, izostanak saradnje
izmedu roditelja i profesionalaca koji pomazu detetu i dr. Tzv. faktori rizika u zajednici
(npr. losi uslovi stanovanja, siromastvo, prenaseljenost, znacajno veci broj antisocijalnih
u odnosu na prosocijalne struktuirane aktivnosti — npr. organizovani kriminal i prodaja
narkotika u odnosu na neakademske Skolske aktivnosti i aktivnosti u okviru crkve), kako
navode Karnik & Steiner (2005), nisu vazni samo za nastanak i razvoj poremecaja u
ponasanju i delinkventnih oblika ponaSanja, ve¢ igraju znacajanu ulogu i u odrzavanju
istih, a mogu i da povecaju incidenciju nekih drugih oblika psihopatologije.

Kada se govori o problemati¢cnim odnosima izmedu roditelja i deteta misli se na
odnose u kojima se detetu ne pruza odgovaraju¢i nivo podrske i gde su pravila ili
nedovoljno jasna ili se ne primenjuju u dovoljnoj meri. To su odnosi roditelja i deteta koji
podrazumevaju nesigurnu privrzenost, ,,prinudnu interakciju®, nenamerno potkrepljivanje
nepozeljnih oblika ponaSanja, a roditeljski stil odlikuje odsustvo jasnih ocekivanja
vezanih za ponaSanje deteta, grubost, izostanak topline i prihvatanja, nedoslednost ili
nemar (Carr, 2003; Falk & Lee, 2012; Johnston, Murray, Hinshaw, Pelham Jr., & Hoza,
2002; Popovié-Citi¢ i Popovié, 2009; Wilmshurst, 2005). U tom sluaju, detetova
najbliza okolina ne pruza moguénosti za pozitivhu identifikaciju 1 ne pobuduje
mehanizme Kkoji determiniSu ispravan odnos prema sebi i drustvu u celini, a dete tako
dosledno razvija svoje potencijale u pogreSnom smeru (Lebedina Manzoni, 2007).
Porodice koje karakteriSe konfuznost u komunikaciji, triangulacija, haoti¢na porodi¢na
organizacija i problemi u roditeljskom sistemu, predstavljaju znacajan faktor odrzavanja

problema u ponaSanju deteta (Carr, 2003; Lorber & Egeland, 2011). Li¢ni problemi
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roditelja kao §to su problemi u psihickom funkcionisanju, pogre$na uverenja o decijem
razvoju i o upravljanju nepoZeljnim oblicima ponaSanja, nizak doZivljaj roditeljske
samoefikasnosti, spoljasnji lokus kontrole i nisko samopouzdanje, generisu nedostatak
licnih resursa za dosledno vaspitavanje deteta i za doslednu brigu i razumevanje, Sto
doprinosi odrzavanju problemati¢nih oblika ponasanja deteta.

Brojni su faktori koji uticu na odrZzavanje problema u ponaSanju, a tiCu se
obrazovnog konteksta. Skolski neuspeh jeste skoro redovna propratna pojava poremeéaja
u ponasSanju, pri ¢emu je ¢esto teSko jasno razaznati Sta je cemu uzrok, a Sta je posledica
(Lebedina Manzoni, 2007). S jedne strane, mladi sa poremecajima u ponaSanju
neopravdano izostaju iz Skole i ne pridaju dovoljnu paznju Skolovanju i Skolskim
obavezama, te na taj nacin doprinose niskom $kolskom postignucu. S druge strane, mladi
mogu da su ogranicenih opstih sposobnosti ili da imaju neki od specifiénih razvojnih
poremecaja Skolskih vestina, te manifestuju poteSkoce u usvajanju predvidenog Skolskog
gradiva. U oba slucaja, nezadovoljavajuce Skolsko postignuce prouzrokuje osujecenje i
nezadovoljstvo u vezi sa Skolom i obrazovnim kontekstom, Sto se manifestuje kroz
problemati¢éno ponasanje (Carr, 2003). Dakle, iskustvo neuspeha, pre nego odsustvo
sposobnosti, povecava rizik za manifestovanje problemati¢nih oblika ponaSanja i
doprinosi njihovom odrzavanju (Morgan et al., 2016; Popovié-Citié¢ i Popovi¢, 2009).
Pored navedenog, deca sa poremecajima u ponasanju Cesto remete nastavni proces i
onemogucavaju redovno odvijanje nastave, ¢ime se drugim ucenicima uskracuje pravo da
budu u okruZenju koje doprinosi ucenju, a istovremeno je Cesto ugrozena i njihova
bezbednost (Kimonis & Frick, 2006.) U svim navedenim situacijama, ukoliko Skola nije
organizovana tako da ima razvijene procedure koje se ti¢u rada sa ucenicima sa loSim
Skolskim postignuéem i sa problemima u ponaSanju, ve¢ se sa navedenim problemima
suocava tako Sto iskljucuje ili donosi odluku o prepisu ucenika u drugu Skolu, dete ¢e biti
samo dodatno potkrepljeno da nastavi da manifestuje probleme u ponaSanju.

U slucaju kada je dete ili adolescent sa poremecajem u ponasanju upuéeno na
tretman, daljem odrzavanju poremecaja moze da doprinese i situacija u kojoj roditelji i
profesionalac, odnosno struc¢njak koji pomaZe detetu, ne uspeju da razviju dobar ,,radni
savez“. Navedeno moZe da se desi iz nekoliko razloga — roditelji mogu da pori¢u

postojanje problema u ponaSanju svoga deteta; mogu da odbijaju da prihvate predlozeni
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plan tretmana; kod roditelja moze da se stvori konfuzija zbog nedovoljne koordinacije
izmedu razli¢itih profesionalaca ukljuenih u proces tretmana (socijalni radnik,
nastavnici, radnici na podrucju maloletnickog pravosuda i dr.); ukoliko se roditelji ranije
nisu susretali sa slicnim problemima, mogu da se osete preplavljeni izazovom pred kojim
se nalaze; kada su i sami roditelji iz porodica u kojima su bili dominantno zastupljeni
nepozeljni 1 problematicni obrasci ponasanja, moze se desiti da ¢e biti ambivalentni u

vezi sa uCestvovanjem u tretmanu (Carr, 2003).

5.4 Protektivni faktori i prevencija Poremecaja ponasanja

Koncept protektivnih faktora postaje sve znacajniji elemenat preventivnih
nastojanja. Protektivni faktori predstavljaju cinioce koji pomazu deci da, uprkos
neprijatnim, hroni¢no stresogenim i traumatskim iskustvima, ne manifestuju simptome
psihosocijalnih poremecaja (Mikus-Kos, 1992). Protektivne, kao i faktore koji odrzavaju
problemati¢no ponaSanje dece i adolescenata, mozemo razvrstati u dve velike grupe —
grupu personalnih i grupu kontekstualnih faktora (Carr, 2003). Personalni protektivni
faktori ili faktori detetove licnosti su, pre svega, visoke intelektualne sposobnosti i dobre
veStine reSavanja problema. U ovu grupu ubrajaju se 1 prijatne karakteristike
temperamenta, visok dozivljaj samoefikasnosti, unutrasnji lokus kontrole, optimistican
atribucioni stil, pozitivna samoprocena, fizicko zdravlje, koris¢enje zrelih odbrambenih
mehanizama 1 funkcionalnih strategija suoavanja. Navedeni faktori deluju na pojedinca
putem razli¢itih mehanizama.

Kontekstualni protektivni faktori mogu da se posmatraju posebno u domenu
porodice i posebno u domenu Sire socijalne mreze (Mikus-Kos, 1992). Porodi¢ni
protektivni faktori obuhvataju medusobnu povezanost ¢lanova porodice i upucenost
jednih na druge, podrsku roditelja, dobru roditeljsku prilagodljivost, jasno postavljena
pravila ponaSanja, dobar, tj. blizak odnos deteta ili adolescenta sa makar jednim
roditeljem koji pruza toplinu i prati detetove aktivnosti, mogucénosti za prosocijalno
angazovanje u porodici i priznanja za takav vid angaZzovanja (Berk, 2015; Carr, 2003;

Pordi¢, Damjanovié¢ i Séepanovié, 2015). Kod mladih koji su vise vezani za ¢lanove
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svoje porodice manja je verovatnoca za nastanak poremecaja u ponasanju. Pored toga,
mladi koji imaju moguénosti za prococijalno angazovanje u porodici, pre ¢e se
angazovati u tim aktivnostima, a na takav vid angazovanja uticu i priznanja, tj. nagrade
za prosocijalni angazman (Pordi¢, Damjanovié¢ i Séepanovié, 2015).

Podrska Sire socijalne mreze danas je dokazani protektivni faktor. Suportivnu
mrezu mogu da Cine Sira porodica, saradnici, porodi¢ni prijatelji, susedi, verska zajednica
1 dr. Znacajna je i socijalna mreza samog deteta. Dobri odnosi sa vr$njacima su jedan od
identifikovanih protektivnih fakora za razvoj problema u ponaSanju. Zbog navedenog,
brojni preventivni programi fokusirani su na razvoj socijalnih vestina koje omogucéavaju
detetu da se primereno ponasa u vrSnjackoj grupi i da na taj nacin pridobija njihove
simpatije i podrsku (Carr, 2003; Mikus-Kos, 1992). Posebne protektivne mogucnosti u
prevenciji problema u ponaSanju i drugih psihopatoloskih fenomena na decijem i
adolescentnom uzrastu nalaze se u okviru institucija obrazovno-vaspitnog sistema (Maric,
2013; Mikus-Kos, 1992). Medu opste uslove u okviru organizovanog obrazovno-
vaspitnog rada koji doprinose prevenciji problema psihicke prirode i unapredenju
mentalnog zdravlja dece i adolescenata ubrajaju se: negovanje podrzavaju¢ih odnosa,
atmosfera poverenja i tolerancije, poStovanje licnosti deteta, uvazavanje individualnih
razlika medu decom, podsticanje razvojnih potencijala deteta putem individualizovanog
pristupa svakom detetu, podsticanje saradnje i timskog rada (Mari¢, 2013).

Primena preventivnih programa Kkoji su jasno usmereni na osnhazivanje
protektivnih, a redukciju rizi¢nih faktora doprinosi pozitivnom razvoju dece |
adolescenata, a upravo na ovom konceptu pocivaju savremena saznanja O prevenciji.
Programi prevencije problemati¢nih oblika ponaSanja mogu da se realizuju u nekoliko
zivotnih domena (npr. medu vr$njacima, u porodicnom okruzenju, u Skoli ili kroz
aktivnosti u Siroj druStvenoj zajednici). Ovakvi programi mogu da budu namenjeni ili
opSto populaciji, ili samo onima koji su bili izloZeni dejstvu faktora rizika, ili pak
pojedincima i grupama kod kojih je ve¢ doslo do razvoja nekih od problemati¢nih oblika
ponaSanja. U vezi sa navedenim mozemo da govorimo o univerzalnom, selektivnom i
indikovanom nivou na kom se realizuju preventivni programi (Pordi¢, Damjanovi¢ i
Mandi¢, 2016; Mihi¢ i Basi¢, 2008). Markovi¢, Popovié-Citic’, Popovié, 1 Stanojevi¢

(2014) evaluirali su efekte Programa prevencije problema u ponasanju ucenika. U
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pitanju je program univerzalnog nivoa delovanja, koji se realizuje u 20 osnovnih Skola u
Beogradu, a evaluacija efekata ovog programa ukazuje na pozitivne ishode, kako kada je

u pitanju znanje, tako i u vezi sa vestinama ucenika.

5.5 Tretman Poremecaja ponasanja

Kao i kada je u pitanju ADHD, i kod Poremec¢aja ponaSanja pored neposrednog
rada sa decom i mladima kojima je dijagnostikovan Poremecaj ponasanja, od velikog
znacaja je rad sa porodicom, savetovanje i edukacija roditelja i organizovanje treninga za
roditelje ili porodice. Kako su u poglavlju o tretmanu ADHD-a iznete sustinske odlike
koje vaze i za tretman problemati¢nih oblika ponaSanja, na ovom mestu posebna paznja
bi¢e posvecena samo specificnostima psihoterapije u radu sa decom i mladima sa
Poremecajem ponasanja, te tretmanu koji se odvija u strogo kontrolisanim uslovima u

centrima za modifikaciju problemati¢nih oblika ponasanja.

5.5.1 Psihoterapijske intervencije

Kada se kognitivno-bihevioralna psihoterapija primenjuje u radu sa decom i
mladima sa Poremecajem ponaSanja, osnovni cilj jeste ovladavanje kognitivnim
tehnikama koje ovoj populaciji dece nedostaju, a koje ¢e im pomoc¢i u redukovanju
devijantnih bihevioralnih obrazaca. Pretpostavlja se da ¢e postizanje ovog cilja generisati
slede¢e pozitivne promene: modifikovanje impulsivnog i egocentricnog misljenja,
promisljanje o akcijama pre nego Sto se krene sa preduzimanjem istih, ovladavanje
kognitivnom veStinom posmatranja radnji kroz njihove posledice, razvijanje empatije,
olakSavanje konceptualizacije alternativnih puteva u reSavanju interpersonalnih problema
i sl. U radu sa ovom decom, a kao oblik prakticne primene tehnika kognitivno-
bihevioralne psihoterapije, primenjuju se i trening kritickog misljenja i poducavanje u
veStinama pregovaranja (Pejovi¢ Milovancevi¢, 2001). Kod dece i1 mladih sa
Poremecajem ponaSanja postoje deficiti u vezi sa preradom socijalnih informacija,

odnosno u vezi sa na¢inom na koji se socijalni stimulusi kodiraju i interpretiraju, te oni
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cesto nedovoljno jasne, ili ¢ak 1 po njih same neutralne situacije sa vrSnjacima,
interpretiraju kao neprijateljske, S$to posledicno vodi ka manifestovanju nepoZzeljnih
oblika ponasSanja. Terapeut u ovakvim situacijama ima vrlo aktivnu ulogu — on je model
za sposobnosti kojima poducava dete ili adolescenta, osmisljava i realizuje igranje uloga
koje se odnosi na socijalne situacije, pomaze i ohrabruje prilikom primene nauéenog,
potkrepljuje za adekvatno koriS¢enje novosteCenih socijalnih vestina 1 sl. (Essau &
Conradt, 2006).

Razvijeni su razli€iti programi ili treninzi koji su namenjeni deci koja manifestuju
problemati¢ne oblike ponasanja, a koji se baziraju na principima kognitivno-bihevioralne
terapije (npr. Bloomquist, 2006; Petermann & Petermann, 2010). | predstavnici
psihodinamskih psihoterapijskih pravaca bave se tretmanom poremecaja ponaSanja.
Psihodinamski orijentisana psihoterapija poremecaja ponasanja polazi od pretpostavke da
su u osnovi ovog poremecaja poremeceni objektni odnosi, pa ¢e upravo korekcija ranog
dozZivljavanja roditeljskog objekta generisati i uspeh u tretmanu. Krajnji cilj takvog
psihoterapijskog tretmana bio bi omoguditi detetu sa problemima u ponasanju da, kroz

introjekciju dobrih objekata, stvori zreliji superego i ego-ideal (Cigek i Nikoli¢, 1992).

5.5.2 Centri za decu sa ozbiljnijim problemima u ponaSanju

Deca i adolescenti sa problemima u ponaSanju mogu da budu ukljuceni u razlicite
vidove tretmana, od najmanje restriktivnih (kakvi su vanbolnicki, odnosno dispanzerski
tretmani koji podrazumevaju vidanje sa terapeutom u zakazanim terminima) do onih koji
su maksimalno restriktivni (npr. tretmani u centrima tj. ustanovama u kojima dete biva
smesSteno sve vreme sprovodenja programa) (Wilmshurst, 2005). Centri u kojima se
sprovode programi usmereni na modifikaciju problemati¢nih oblika ponaSanja pokazali
su se kao efikasni, ali, naj¢e$¢e, samo dok deca borave u njima, ali ne i u vezi sa
smanjenjem stope recidiva nakon Sto bi se dete ili adolescent vratio u zajednicu. Centre u
kojima su registrovani pozitivni pomaci u ponaSanju kod dece koja borave u njima,
odlikovala su slede¢a obeleZja: strogost, ali zajedno sa toplinom, sa visokim
oc¢ekivanjima odgovaraju¢ih oblika ponaSanja, disciplinom koja nije podrazumevala

kaznjavanje, te sa prakticnim pristupom uvezbavanju onih vestina koje se smatraju
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pozeljnim (Wenar, 2003). Shabat, Lyons, & Martinovich (2008) ispitivali su ishode
tretmana dece 1 adolescenata sa dijagnostikovanim Poremecajem ponaSanja koji su bili
smesteni u centrima. Uzorak su €inili deca i mladi uzrasta od 6 do 20 godina iz 50 centara
u drzavi Illinois, SAD, koji su podeljeni u dve grupe — grupu onih sa dijagnostikovanim
Poremecajem ponasanja i grupu onih bez dijagnoze Poremecaja ponasanja. Poseban
multidisciplinarni tim je sprovodio procenjivanje u¢esnika u istrazivanju u roku od 30
dana po prijemu u ustanovu, 7 meseci nakon prijema, i prilikom otpusta. Procenjivano je
bihevioralno i kognitivno funkcionisanje ucesnika u istrazivanju pomocu skala procene,
a zavisne varijable bile su i1 redovnost pohadanja Skole 1 tip otpusta iz ustanove (da li se
dete, tj. adolescent otpusta s preporukom da se sa tretmanom nastavi u manje, vise ili
podjedanko restriktivnim uslovima). Svi ucesnici U istrazivanju razvrstani su u 4 uzrasne
grupe: od 6 do 11 godina, od 12 do 14 godina, od 15 do 17 godina, i od 18 godina i
stariji. Rezultati su pokazali da su tokom prvog meseca obe grupe ispitanika reagovale
slicno na tretman. Medutim, nakon 7 meseci, grupa onih sa dijagnostikovanim
Poremec¢ajem ponaSanja pokazala je znacajnije poboljSanje i bolje ishode u odnosu na
drugu grupu u svim ispitivanim domenima, osim u vezi sa redovnos¢u pohadanja skole.
Grupa dece i1 adolescenata sa dijagnostikovanim Poremecajem ponaSanja manifestovala
je znacajnije poboljSanje u vezi sa simptomima depresivnosti, sa kognitivnim
funkcionisanjem, opStim zdravstvenim stanjem i interpersonalnim odnosima, u odnosu na
grupu onih bez dijagnoze Poremecaja ponasanja. Pored toga, kod grupe sa
dijagnostikovanim Poremecajem ponaSanja zabelezena su znacCajna poboljSanja u
globalnom psihickom funkcionisanju i u interpersonalnim odnosima u periodu od prijema
do otpusta iz ustanove. S druge strane, postojanje dijagnoze Poremecaja ponasanja bilo je
povezano sa ve¢om verovatno¢om da ¢e dete ili adolescent biti otpusten iz ustanove uz
preporuku restriktivnijeg nastavka tretmana, odnosno smestaja u drugu ustanovu. Kada je
U pitanju uzrast kao varijabla ¢iji je uticaj takode proveravan, rezultati su pokazali da
raniji poCetak manifestovanja simptomatologije karakteristicne za Poremecaj ponaSanja
jeste u vezi sa losijim ishodima tretmana u centrima. Naime, kod najmlade grupe (uzrast
od 6 do 11 godina) zabeleZeno je znacajno pogorSanje kod grupe sa Poremecajem

ponasanja u odnosu na grupu bez poremecaja, a u vezi sa skolskim postignu¢em.
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6. POREMECAJ U VIDU PROTIVLJENJA I PRKOSA

6.1 Osnovna obelezja

Poremec¢aj u vidu protivljenja i prkosa (ODD) karakteriSe trajno negativno,
neprijateljsko, prkosno, provokativno i rusilacko ponasanje koje je van okvira ponasanja
koje se smatra ocekivanim za dete istog uzrasta i iste sociokulturne sredine, ali koje ne
ukljucuje ozbiljnija naruSavanja prava drugih. Negativisticko, tj. suprotstavljajuce
ponasanje manifestuje se kroz perzistirajuéu tvrdoglavost, otpor prema zahtevima,
nespremnost na kompromise, na popustanje ili na pregovaranje sa odraslima ili
vr$njacima (Americka psihijatrijska udruga, 1998; Svetska zdravstvena organizacija,
1992).

Suprotstavljaju¢e ponasanje deteta koje je karakteristicno za ovaj poremecaj, jeste
namerno ogluSavanje na roditeljske zahteve, njihova uputstva i zabrane. Vazno je
naglasiti da je u pitanju namerno suprotstavljaju¢e ponasanje jer dete moze da bude
neposlusdno i iz nekih drugih razloga, a ne samo zbog suprotstavljanja autoritetu. Deca sa
ODD dijagnozom cesto i aktivno prkose i inate se odraslima, gnevna su, ozlojedena, lako
se naljute na druge i ¢esto krive druge za sopstvene greSke (Wenar, 2003).

Osnovno distinktivno obelezje Poremecaja u vidu protivljenja i prkosa u odnosu
na Poremecaj ponasanja jeste odsustvo ozbiljnijih antisocijalnih ili agresivnih akata koji
narusavaju zakone 1 bazi¢na prava drugih, koji se manifestuju kroz krade, surovost,
zastraSivanje, napastvovanje i destruktivnost (Svetska zdravstvena organizacija, 1992;
Wenar, 2003), odnosno nema fizicke agresije u ponasanju, a koja jeste prisutna u opisima
ponasanja dece sa Poremecajem ponaSanja (Americka psihijatrijska udruga, 1998).
Dakle, iako ovaj poremecaj jeste u grupi Poremecaja sa nasilnickim ponaSanjem,
nasilni¢ko ponasanje koje ga karakteriSe nije ozbiljno u tom smislu da ukljucuje agresiju
prema ljudima i zivotinjama, uni$tavanje imovine, krade i prevare.

U vezi sa navedenim, a razmatrajuci razvojne obrasce koji se ti¢u antisocijalnog
ponasanja dece 1 adolescenata, Dishion i1 Patterson (2006) povlace paralelu izmedu

odredenih formi antisocijalnog ponasanja u zavisnosti od uzrasta na kome se manifestuju
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1 Poremecaja ponaSanja, odnosno Poremecaja u vidu protivljenja i prkosa. Neposlusnost,
napadi besa i suprotstavljanje su oblici antisocijalnog ponaSanja karakteristi¢ni za rano
detinjstvo. Otvoreno (fizicka i verbalna agresivnost, reaktivna agresija - podrazumeva
reakciju na neprijatna iskustva i frustracije, i izazvana je ljutnjom generisanom zbog
osujeCenja deteta) 1 prikriveno (krade, proaktivna ili instrumentalna agresija -
podrazumeva povezivanje sa drugim agresivnim vrSnjacima, to je agresija koja je
isplanirana, odnosno s predumisljajem i1 koju karakteriSe izostanak osecanja krivice)
antisocijalno ponasanje i agresija usmerena ka vrsnjacima (Sirenje glasina, odbacivanje iz
grupe, manipulativni odnosi koji Stete i prouzrokuju patnju kod drugih) jesu oblici
antisocijalnog ponasanja karakteristi¢ni za srednje detinjstvo, a adolescenciju karakterisu
slede¢i antisocijalni oblici ponaSanja: delinkvencija (ponasanja koja se smatraju ilegalnim
1 koja, Cesto, ukljucuju zrtvu), koriS¢enje psihoaktivnih supstanci i visoko rizi¢ni oblici
seksualnog ponasanja. Antisocijalna ponasanja ili problematicna ponasanja koja se
javljaju u ranom detinjstvu 1 odredeni oblici takvih ponasanja koji se javljaju u srednjem
detinjstvu autori povezuju sa Poremecéajem u vidu protivljenja i prkosa, dok antisocijalna
ponasanja karakteristicna za srednje detinjstvo i1 adolescenciju mogu da se povezu sa
Poremecajem ponasanja.

Kvalitet interakcije izmedu roditelja i deteta predstavlja posebno znacajan faktor u
razvoju svakog pojedinca (Carr, 2003; Juul, 2008; Popovi¢-Citié i Popovié, 2009;
Wilmshurst, 2005). Cesto se u porodicama u kojima je dete sa dijagnostikovanim
Poremecajem u vidu protivljenja i prkosa uocava tzv. obrazac prinudne interakcije
izmedu roditelja i deteta, gde je roditelj negativno potkrepljen (negativno potkrepljenje
podrazumeva uklanjanje necega Sto se dozivljava kao averzivna draz), a dete je pozitivno
potkrepljeno (,,teorija prisile” ili ,,zamka potkrepljivanja“). Naime, dete kome je
dijagnostikovan ovaj poremecaj moZe da bude do te mere ,,teSko* za roditelje, da oni, na
kraju, popustaju. U ovom slucaju, roditelj je negativnho potkrepljen jer je detetovo
neprijatno ponasanje zaustavljeno ili izbegnuto, a dete je pozitivno potkrepljeno jer je
dobilo ono Sto je zelelo i na cemu je insistiralo svojim neprihvatljivim i neprimerenim
ponaSanjem, ili je uspelo da izbegne nesto Sto nije Zelelo. Ukoliko se ovakav obrazac
interakcije ucestalo ponavlja, detetovo prkosno 1 suprotstavljajue ponaSanje postaje

¢vrsto ukorenjeno (Bloomquist, 2006). U americkom istrazivanju povezanosti ozbiljnosti
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ODD simptomatologije, s jedne strane, i negativnih aspekata roditeljstva (nedosledno
vaspitavanje 1 oStro kaznjavanje) 1 statusa u vrSnjackoj grupi, s druge strane, na uzorku od
169 dece uzrasta od 5 do 10 godina, istrazivaci su dosli do slede¢ih rezultata: postoji
uzajaman uticaj loSih roditeljskih ponaSanja i statusa u vrSnjackoj grupi, tako da je kod
dece koja su bila izloZzena nedoslednom vaspitavanju i oStrom kaznjavanju uz
istovremeno odbacivanje od strane vrSnjaka, bila razvijena daleko ozbiljnija
simptomatologija karakteristicna za Poremecaj u vidu protivljenja i prkosa. Deca koja su
bila prihvacena u vr$njackom kolektivu nisu manifestovala ozbiljne ODD simptome ili ih
nisu manifestovala uopste. Posmatrajuc¢i uticaj sva tri faktora izolovano (status u
vr$njackoj grupi, nedosledno vaspitavanje, oStro kaznjavanje), utvrdena je znacajna
negativna povezanost izmedu prihvatanja od strane vr$njaka i ODD simptomatologije, te
znacajna pozitivna povezanost ODD simptoma sa negativnim roditeljskim bihevioralnim
obrascima. Autori zakljuuju da okruzenje deteta u kome ono moze da pronade podrsku,
ukljucujuéi tu 1 prihvatanje od strane vrSnjaka, predstavlja protektivan faktor od
negativnih ishoda koji su povezani sa negativnim roditeljskim ponaSanjima (Tung & Lee,
2014). Pojedini autori (Ford et al., 1999; Wiesner et al., 2015) ukazivali su i na znacaj
rane izloZenosti psiholoskoj traumi (npr. izloZenost nasilju) u razvoju simptomatologije
karakteristi¢ne za Poremecaj u vidu protivljenja i prkosa.

Suprotstvaljajue ponaSanje ne treba izjednaCavati sa negativizmom, jer je
negativizam deo normalnog razvoja i kao takav S§titi dete od submisivnosti i podstice i
Stiti autonomiju. Kada negativizam prevazilazi okvire razvojne pojave, odnosno kada ga
karakteriSe preteranost ili naglaSenost u smislu intenziteta, pervazivnosti i perzistiranja, i
kada takva naglasenost predstavlja smetnju daljem razvoju, mozemo da govorimo o
psihopatologiji, tj. mozemo da zaklju¢imo da viSe nije re¢ o uobi¢ajenom decijem
negativizmu ve¢ o  suprotstavljajuce-prkosnom  ponaSanju  kao  zasebnom
psihopatoloskom entitetu (Wenar, 2003).

Simptomi Poremec¢aja u vidu suprotstavljanja i prkosa obi¢no pocinju da se
manifestuju pre osme godine zivota i ne nakon rane adolescencije. Mogu da perzistiraju i
nakon toga, ali je uzrast pocetka obi¢no pre rane adolescencije. Sto je mlade dete koje
manifestuje simptomatologiju karakteristicnu za ovaj poremecaj, to je veca verovatnoca

da ¢e do¢i do razvoja komorbiditeta, kako sa internalizovanim, tako i sa
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eksternalizovanim problemima. Ukoliko se ovaj poremecaj pojavi na ranom uzrastu,
utoliko je znacCajniji prediktor nekih kasnijih ozbiljnih poteSkoca u psihickom
funkcionisanju kao Sto su depresivnost, ADHD i Poremecaj ponasanja. Upravo ova veza
Poremecaja u vidu protivljenja i prkosa sa nizom kasnijih problema, i ¢injenica da je ovaj
poremecaj zapravo rizi¢ni faktor za razvoj Poremecaja ponasanja, naglaSavaju znacaj
pravovremene i precizne dijagnostike i sprovodenja detaljnog postupka klinicke procene
ODD simptoma kod dece na ranom uzrastu (Hommersen, Murray, Ohan, & Johnston,
2006). Prema ICD-10 klasifikacionom sistemu, Poremecaj u vidu protivljenja i prkosa
jeste podvrsta Poremecaja ponasanja 1 simptomatologija koja karakteriSe ovaj poremecaj
se ne susrece kod dece starije od 9 ili 10 godina. ICD-10 sugeriSe da, prilikom upotrebe
ove kategorije kod starije dece, treba biti naroCito oprezan, jer mnogi autoriteti smatraju
da oblici ponasanja karakteristi¢ni za ovaj poremecaj predstavljaju samo blazi oblik
Poremecaja ponaSanja, te je i1 sama dijagnosticka kategorija Poremecaja u vidu
protivljenja 1 prkosa ukljucena u klasifikacioni sistem kako bi se olaksala klasifikacija
poremecaja koji se javljaju kod male dece (Svetska zdravstvena organizacija, 1992).

Procene prevalencije Poremecaja u vidu protivljenja i prkosa krecu se od 2% do
16%, uz procenu da priblizno 3-5% dece imaju dijagnostikovan ODD, i ¢e$¢i je kod
decCaka nego kod devojCica na preadolescentnom uzrastu, dok se, nakon tog uzrasnog
perioda, gube medupolne razlike u zastupljenosti ovog poremecaja (Americka
psihijatrijska udruga, 1998; Bloomquist, 2006; Hommersen et al., 2006). I kod decaka i
kod devojcéica uocava se postepeno povecanje u zastupljenosti od preadolescencije ka
adolescenciji i smanjenje prevalencije nakon toga — stopa prevalencije je najniZa u kasnoj
adolescenciji (Carr, 2003). U petoj reviziji DSM-a, navode se neSto niZe procene
prevalencije — od 1% do 11% (Americka psihijatrijska udruga, 2014).

Imajuéi u vidu relativno kasnu konceptualizaciju dijagnoze Poremecaja u vidu
protivljenja 1 prkosa 1 Cinjenicu da je ovaj poremecaj retko istrazivan van konteksta
poremecaja u ponasanju, jo§ uvek se nedovoljno zna o toku razvoja ovog poremecaja
tokom vremena, kao i o uticaju na razvoj li¢nosti. Ono §to je zajednicko vecini studija
koje su se bavile proucavanjem ovog poremecaja u protekle dve decenije jeste da je
utvrdeno da Poremecaj u vidu protivljenja i prkosa obi¢no postoji u kombinaciji sa nekim

drugim problemima razvojnog doba, a da je nekomorbidni Poremecaj u vidu protivljenja
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i prkosa prili¢no redak. Veliki raspon u procenama prevalencije (od 2% do 16%, odnosno
od 1% do 11%), zapravo svedoci o nedostatku preciznosti u proucavanju i klasifikovanju
Poremecaja u vidu protivljenja i1 prkosa, ukljucujué¢i tu 1 koris¢enje zasebnih
dijagnostickih vodi¢a i procedura (Greene, 2006). U vezi sa navedenim, posebno
oformljena grupa decijih psihijatara izradila je prakti¢ni vodic sa procedurama za procenu
i tretman dece i adolescenata sa dijagnostikovanim Poremecajem u vidu protivljenja i
prkosa, koji je usvojen od strane Americke akademije decije i adolescentne psihijatrije

juna meseca 2006. godine (Steiner & Remsing, 2007).

6.2 Razvoj koncepta Poremecaja u vidu protivljenja i prkosa i veza sa Poremecajem

ponasanja

PonaSanja koja karakteriSu Poremecaj u vidu protivljenja i prkosa prvi put su
uklju¢ena u DSM 1 konceptualizovana kroz dijagnosticku kategoriju pod nazivom
Poremecaj suprotstavljanja (Oppositional Disorder) 1980. godine kada je objavljeno
tre¢e izdanje ovog priru¢nika. Revidirano treée izdanje (DSM-1II-R iz 1987. godine) je
prosirilo opseg ponasanja obuhvacenih ovom dijagnozom i na koriS¢enje opscenog jezika
I psovanje, a u naziv poremecaja ukljucen je i termin Kkoji se odnosi na prkosno
ponaSanje. U DSM-IV je koris¢enje opscenog rec¢nika i psovanje izbaceno iz spiska
dijagnostickih kriterijuma, a autori su ostali pri nazivu Poremecaj u vidu protivljenja i
prkosa koji je zadrzan i u poslednjem izdanju DSM-a iz 2013. godine (Americka
psihijatrijska udruga, 2014; Karnik & Steiner, 2005).

Od osamdesetih godina proslog veka, kada je dijagnoza Poremecéaja u vidu
protivljenja 1 prkosa uklju¢ena u DSM Kklasifikacioni sistem, pa sve do deceniju i po
unazad, istraZzivanju ovog psihopatoloSkog fenomena nije se posvecivalo dovoljno
paznje. Ovaj poremecaj retko se istrazivao odvojeno od Poremecaja ponaSanja, Sto se
moze objasniti time da je posmatran samo kao rani oblik manifestovanja Poremecaja
ponaSanja. Zapravo, rezultati istrazivanja dosledno su pokazivali da vecéina dece sa
dijagnozom Poremecaja ponaSanja manifestuje 1 ponasanja koja se povezuju sa

Poremec¢ajem u vidu protivljenja i prkosa, istovremeno ili na ranijem uzrastu. Ubrzo,
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istrazivaci dolaze do rezultata da ponaSanja koja karakteriSu ODD ne prethode samo
Poremecaju ponasanju, ve¢ mogu da se pojavljuju i pre mnogo ozbiljnijih oblika
psihopatologije, kakvo je antisocijalno ponaSanje odraslih. Saznanje da ¢ak kod dve
trec¢ine dece sa dijagnozom Poremecaja u vidu protivljenja i prkosa ne dolazi do razvoja
Poremecaja ponaSanja generisalo je promenu perspektive kod znacajnog broja istrazivaca
koji su poceli da dovode u pitanje dotadasnju praksu kombinovanja ova dva poremecaja u
jednu opStu kategoriju, u istrazivanjima nazivanu najc¢esc¢e “problemima u ponaSanju”.
Pocinje da se naglaSava neophodnost ozbiljnijeg proucavanja ODD dijagnoze i to izvan
konteksta problema u ponaSanju i1 nevezano za dijagnozu Poremecaja ponaSanja.
Rezultati istrazivanja pocinju da ukazuju na znacajnu prediktivhu mo¢ koju ODD
dijagnoza ima kada su u pitanju porodi¢na disfunkcionalnost i poteSskoce u socijalnom
funkcionisanju, te se u vezi sa tim otvaraju vrata za razli¢ita preventivna nastojanja
(Greene, 2006).

Poremecaj u vidu protivljenja i prkosa Cesto je razvojni prethodnik Poremecaja
ponasanja, naro¢ito Poremecaja ponasanja sa poc¢etkom u detinjstvu. Medutim, znacajan
broj dece i adolescenata sa dijagnozom Poremecaja u vidu protivljenja i prkosa nece
kasnije razviti Poremecaj ponasanja (Americka psihijatrijska udruga, 2014).

Rowe, Maughan, Pickles, Costello, & Angold (2002), istrazuju¢i prirodu
povezanosti Poremecaja u vidu protivljenja i prkosa i Poremecaja ponaSanja, dolaze do
rezultata koji govore u prilog razvojnog modela od Poremecaja u vidu protivljenja i
prkosa ka Poremecaju ponasanja samo kada su u pitanju decaci, ali ne i devojcice.
Postojanje dijagnoze Poremecaja u vidu protivljenja i prkosa kod devojcica, bilo je u
znafajnoj meri povezano sa povecanim rizikom za razvoj depresivne i anksiozne
simptomatologije, ali ne i problema u ponaSanju.

U longitudinalnom istrazivanju u kome je ucestvovalo 1420 ispitanika u periodu
od 12 godina, pracena su deca koja su na pocetku studije bila dijagnostikovana samo kao
Poremecaj ponaSanja, odnosno samo kao Poremecaj u vidu protivljenja i prkosa, i treca
grupa koju su €inila deca sa komorbiditetom ova dva poremecaja. Pored brojnih sli¢nosti,
kada su u pitanju korelati ova dva poremecaja u detinjstvu i adolescenciji, autori kao
klju¢nu razliku navode da je dijagnoza Poremecaja ponasanja na ranom uzrastu, u mnogo

vec¢oj meri bila prediktor loSih bihevioralnih ishoda, za razliku od dijagnoze Poremecaja
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u vidu protivljenja 1 prkosa, koja je bila mnogo jate povezana sa emocionalnim
poremecajima u ranom odraslom dobu. Autori isti¢u da bi veza izmedu Poremecaja
ponasanja i Poremecaja u vidu protivljenja i prkosa mogla da bude mnogo jasnija ukoliko
bi se u budu¢im istrazivanjima uzimale u obzir razli¢ite dimenzije unutar grupe simptoma
karakteristicnih za ODD. Naime, uprkos visokoj medusobnoj korelaciji, sledece
dimenzije pokazuju se nezavisnim kada se posmatraju korelati svake od njih posebno —
dimenzija koja se odnosi na simptome razdrazljivosti, dimenzija koja se odnosi na
simptome tvrdoglavosti i dimenzija koja se odnosi na simptome zlobe. Prva dimenzija
(razdrazljivost) je posebno bila povezana sa simptomima emocionalnih poremecaja,
druga (tvrdoglavost) sa simptomima ADHD-a, a treta (zloba) sa simptomima
bezosecajnosti. U longitudinalnim istrazivanjima, samo je treca dimenzija bila prediktor
Poremecaja ponaSanja nakon trogodiSnjeg pracenja. Dimenzija razdrazljivosti bila je
znacajan prediktor emocionalnih problema. Rezultati ovog istrazivanja naglaSavaju
korisnost zadrzavanja razdvojenih dijagnostickih kategorija ova dva poremecaja.
Ukazivanje na razvojnu povezanost, kako navode autori ove studije, u velikoj meri je
bazirano na rezultatima istrazivanja na klinickim uzorcima, dok nalazi istraZivanja u
zajednici, tj. na opstoj populaciji, pokazuju drugaciji obrazac: iako je preklapanje izmedu
ova dva poremecaja evidentno, veza koja postoji izmedu ove dve dijagnoze ipak nije
toliko jaka — u kasnom detinjstvu i u adolescenciji Poremecaj ponasanja biva
dijagnostikovan kod znacajnog broja dece koja pre toga nisu manifestovala prkosno i
suprotstavljaju¢e ponaSanje, a znacajan broj dece sa Poremecajem u vidu protivljenja i
prkosa nece razviti Poremecaj ponasanja. Navedeno ni u kom sluc¢aju ne znaci da deca
koja zadovoljavaju dijagnosticke kriterijume za ODD predstavljaju slucajeve sa benignim
1 prolaznim stanjima. Dijagnoza Poremecaja u vidu protivljenja i prkosa, nezavisno od
drugih komorbidnih dijagnoza, ukazuje na povisen rizik za razvoj kasnijih emocionalnih i
bihevioralnih psihijatrijskih poremecaja (Rowe, Costello, Angold, Copeland, &
Maughan, 2010).

108



8. PROBLEM PREKLAPANJA PONASANJA | KOMORBIDITETA

Cesto preklapanje poremecaja karakteristi¢nih za razvojno doba i adolescenciju
predstavlja jedan od najznacajnijih izazova za razumevanje psihopatologije dece 1
mladih. Bez obzira na to koliko su kategorije opisane u aktuelnim dijagnosti¢kim
klasifikacijama korisne za svakodnevnu praksu klinicara, i dalje ostaje otvoreno pitanje u
kojoj meri su postojece dijagnosticke kategorije zaista specifi¢ne. Iskustva klini¢ara
ukazuju na to da su slu¢ajevi u kojima se dete jasno uklapa u samo jednu od postojecih
dijagnoza vrlo retki. Razvojni sindromi pokazuju tendenciju da se javljaju u kombinaciji,
mnogo c¢eS¢e nego kao zasebni psihopatoloski entiteti (Kooistra, Crawford, Dewey,
Cantell, & Kaplan, 2005).

Jedan od najdoslednijih nalaza istrazivanja poremecaja iz grupe eksternalizovanih
problema jeste da deca sa ADHD dijagnozom cesto imaju dijagnostikovan i neki od
problema u ponasanju (Poremecaj u vidu protivljenja i prkosa ili Poremecaj ponasanja),
odnosno da deca sa dijagnozom nekog od problema u ponaSanju Cesto imaju
dijagnostikovan i ADHD. Zapravo, preklapanje ili komorbiditet izmedu ADHD-a i nekog
od problema u ponaSanju viSe je uobiCajena nego neuobiCajena pojava. Mnogo je
verovatnije da ¢e dete ispunjavati dijagnosticke kriterijume za viSe poremecaja iz grupe
poremecaja sa remetilackim ponaSanjem, nego samo za jedan. Ovako visoka stopa
komorbiditeta izmedu ADHD-a i problema u ponaSanju, od starta je generisala debate u
vezi sa tim kako ispravno klasifikovati poremecaje koji se odnose na eksternalizovane
probleme. Istorijski posmatrano, debata se u pocetku fokusirala na pitanje da li su ADHD
i problemi u ponaSanju zapravo samo razliCite facete istog poremecaja. Vremenom,
brojna istrazivanja ukazala su na to da je najbolje reSenje da ADHD i problemi u
ponasanju budu konceptualizovani kao razlicite, ali visoko korelirane dimenzije, te je
danas opSteprihvaceno stajaliSte da su ADHD i problemi u ponaSanju medusobno
odvojene, ali povezane, klase poremecaja (King et al., 2005).

Izmedu 30% 1 50% dece sa ADHD dijagnozom, istovremeno zadovoljavaju i
dijagnosticke kriterijjume za dijagnozu Poremecaja ponaSanja. Procenat dece sa

dijagnozom Poremecaja ponasanja koja razvijaju komorbidni ADHD je jo$ i visi, Cesto i
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oko 70% kada su u pitanju klinicki uzorci. Od posebnog znacaja, zbog povecane stope
agresivnosti i poviSenog rizika za razvoj antisocijalnog ponasanja, jeste komorbiditet
izmedu  Poremecaja  ponasanja 1 ADHD  podtipa sa  dominiraju¢om
hiperaktivnos¢u/impulsivnoss¢u. Adolescenti kod kojih su istovremeno prisutne obe
navedene dijagnoze, manifestuju znacajno vise antisocijalnih bihevioralnih obrazaca,
imaju izraZenije poteSkoce u vezi sa samokontrolom i postizu viSe skorove na skalama
tzv. psihopatskih karakteristika, u poredenju sa adolescentima sa samo jednom od ove
dve dijagnoze (Beauchaine, Katkin, Strassberg, & Snarr, 2001). U razmatranju najboljeg
moguceg reSenja u vezi sa konceptualizacijom komorbinih slucajeva Poremecaja
ponasanja i ADHD-a, moZzemo da govorimo o dve struje ili dva preovladujuca stanovista.
Prema jednom (tzv. synergistic combination), ove dve dijagnoze kada postoje
istovremeno, u interaktivnom su odnosu i generiSu odlike koje ne postoje niti kod jedne
od dve navedene dijagnoze kada egzistiraju zasebno (npr. poteSkoce u porodi¢énom
funkcionisanju, loSe postignu¢e na testovima verbalnih intelektualnih sposobnosti 1 na
testovima usvojenosti vestine Citanja). Oni koji zastupaju ovo stanoviSte smatraju da bi
komorbidna stanja ADHD-a 1 Poremecaja ponaSanja trebalo da ¢ine zasebnu
dijagnosticku kategoriju. Predstavnici grupe koji su zagovornici drugog stanovista (tzv.
additive combination), zastupaju tezu da deca sa komorbiditetom ADHD-a i Poremecaja
ponaSanja imaju odlike ADHD dijagnoze koje imaju i deca samo sa ADHD-om, odnosno
imaju odlike dijagnoze Poremecaja ponaSanja koje imaju i deca samo sa dijagnozom
Poremecaja ponasanja, ali ne 1 neke nove odlike, tj. karakteristike. Dakle, prema ovom
stanovistu, komorbiditet ADHD-a i Poremecaja ponaSanja ne predstavlja novo i
jedinstveno stanje koje bi trebalo konceptualizovati kroz zasebnu dijagnosticku
kategoriju. Meta-analisticke pregledne studije koje su se bavile navedenom
problematikom, iako zaklju¢uju da se komorbidna stanja po mnogo ¢emu razlikuju od
zasebnih dijagnoza ADHD-a ili Poremecaja ponaSanja, ne pruzaju dosledne dokaze koji
bi jasno ukazali na prirodu ovih razlika, tj. koji bi jednoznac¢no dali prednost jednom od
dva navedena stanovista (King et al., 2005). | Waschbusch (2002), daju¢i pregled studija
koje su se bavile preklapanjem dijagnoze Poremecaja ponasanja i ADHD dijagnoze,
istice da je sustinsko pitanje koje se ti¢e ovog komorbiditeta, pitanje da li se komorbidno

stanje razlikuje kvalitativno od ,,Cistih“ dijagnoza. Ovaj autor isti¢e i da ICD i DSM

110



klasifikacioni sistemi ovom problemu pristupaju razli¢ito — ICD-10 izdvaja dijagnozu
Hiperkinetickog poremecaja ponaSanja, dok u DSM-IV i DSM-V ne postoji zasebna
dijagnosticka kategorija koja podrazumeva komorbidno stanje ADHD-a i Poremecaja
ponasanja. ReSavanje ovog problema od ogromne je vaznosti, jer gotovo 50% dece sa
poremecajima sa remetailackim ponaSanjem Cine deca koja manifestuju simptome oba
ova poremecaja. Dalji rad na unapredenju konceptualizacije i klasifikacije komorbdinih
stanja izmedu dijagnoze ADHD i dijagnoze Poremecaja ponasanja, neophodan je, kako bi
se razvili novi poboljSani nacrti istrazivanja, pojednostavili i ucinili efikasnijim razliciti
oblici tretmana i generisale §to parsimonicnije teorije (Waschbusch, 2002). Molina,
Smith, & Pelham (1999) su u svom istrazivanju interaktivnog efekta ADHD dijagnoze i
dijagnoze Poremecaja ponaSanja na rani pocetak upotrebe psihoaktivnih supstanci,
utvrdili da ispitanici sa isklju¢ivom dijagnozom Poremecaja ponaSanja i ispitanici sa
komorbiditetom Poremecaja ponasanja i ADHD-a predstavljaju dve posebne grupe sa
razli¢itim razvojnim putanjama. Prema ovim autorima, komorbidna ADHD dijagnoza
drasti¢no povecava vulnerabilnost prema zapo€injanju kori$¢enja psihoaktivnih supstanci
kod dece sa dijagnostikovanim Poremecajem ponaSanja. ADHD ne pruza garanciju
negativnih ishoda, nego dovodi do povecane vulnerabilnosti, tj. prijam¢ivosti. Ovakvim
nalazima, autori su zapravo potvrdili jednu od dve hipoteze koje se ti¢u komorbiditeta
Poremecaja ponasanja i ADHD-a, i to pretpostavku da su ova dva poremecaja, kada se
dijagnostikuju istovremeno kod pojedinca, u interaktivnom odnosu i generiSu odlike koje
ne postoje niti kod jedne od dve navedene dijagnoze kada egzistiraju zasebno.
Preklapanje izmedu ODD i ADHD dijagnoze je ustanovljeno velikim brojem
istrazivanja, pri ¢emu otprilike 65% dece sa ADHD dijagnozom imaju komorbidnu ODD
dijagnozu, a vise od 80% dece sa ODD dijagnozom razvijaju komorbiditet sa ADHD
dijagnozom (Greene, 2006). Harvey, Breaux, & Lugo-Candelas (2016) testirali su dva
modela koja objasnjavaju razvoj komorbiditeta izmedu ADHD 1 ODD dijagnoze i dosli
su do slede¢ih zaklju€aka — razliiti su razlozi za Cesto istovremeno egzistiranje
simptoma ova dva poremecaja, pri ¢emu je rizik za razvoj prkosnog ponasanja i sklonosti
ka raspravljanju veé¢i kod dece kod koje su se ADHD simptomi razvili na ranijem
uzrastu. S druge strane, ADHD i simptomi besa i razdraZljivosti imaju tendenciju da se

zajedno pojavljuju ukoliko postoji porodi¢na istorija istovremenog egzistiranja

111



simptomatologije karakteristicne za ADHD, s jedne, 1 simptoma karakteristicnih za ODD
1 Poremecaj ponasanja, s druge strane.

U nastavku ¢e biti prikazani razultati istrazivanja koja su se bavila
komorbiditetom poremecaja iz grupe Deficit paznje i1 poremecaji sa nasilnickim
ponasanjem, u cilju sticanja uvida u kompleksnost odnosa tri poremecaja iz ove grupe.
Pored navodenja rezultata istrazivanja povezanosti Poremecaja ponasanja, Poremecaja u
vidu protivljenja i prkosa i ADHD-a, bice reci i o preklapanju ovih dijagnoza sa drugim
poremecajima, bilo internalizovanim, bilo eksternalizovanim, §to celokupnu sliku decije
psihopatologije Cini jo§ kompleksnijom i Cesto otvara nova pitanja i generiSe potrebu za
novim istrazivanjima.

Imajuéi u vidu da ponasanja koja karakteriSu ADHD istovremeno predstavljaju i
simptome nekih drugih smetnji razvojnog doba, pojedini autori su dovodili i dovode u
pitanje samostalnost ove dijagnoze. Pored toga Sto se karakteristicni simptomi
manifestuju kod dece sa Poremecajem ponaSanja, specificnim teSko¢ama u ucenju i
drugim psihopatoloskim stanjima, ovi autori su kao argumente za osporavanje statusa
nezavisne dijagnoze navodili i nepostojanje tacno odredene i jedinstvene etiologije i
specificnog reagovanja na terapiju. S druge strane, brojna su istraZzivanja ukazivala i
ukazuju na dijagnosticku nezavisnost. Primenom statistickog postupka faktorske analize,
ekstrahuje se faktor hiperaktivnosti koji je jasno odvojen od poremecaja ponaSanja, i u
opstoj i u klini¢koj populaciji. Istrazivanja su takode pokazala da je mogucée izdvojiti
isklju¢ivo hiperaktivnu 1 nepazljivu decu i isklju¢ivo agresivnhu decu sa poremecajem
ponasanja od dece koja imaju obe ove smetnje. Razlike medu ovim grupama su brojne.
Deca samo sa ADHD dijagnozom imaju viSe kognitivnih deficita i deficita u uspesnosti, a
agresivna deca sa poremecajem ponasanja imaju ¢esce roditelje sa poremecajima licnosti,
kod njih je daleko prisutnija agresivnost u porodici i ¢eS¢e su iz porodica nizeg
socioekonomskog statusa. Hiperaktivna deca su odba¢ena od strane vr$njaka, dok to nije
slucaj sa agresivnom decom sa poremecajima u ponaSanja koja imaju daleko bolju
kontrolu nad svojim ponaSanjem i razvijene socijalne vestine. Iz tog razloga, oni, za
razliku od hiperaktivne dece, mogu da budu veoma popularni u vrSnjackoj grupi.
Prognoza je nacelno bolja za hiperaktivnu decu nego za agresivnu decu sa poremecajem

ponasanja. Kada je u pitanju etiologija, u slu¢aju ADHD-a vaznu ulogu igraju bioloski
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faktori, dok se kod Poremecaja ponaSanja kao najvazniji ¢inioci najceSée isticu
disfunkcionalnost porodice i nepovoljne porodi¢ne okolnosti. Kada su u pitanju deca sa
obe dijagnoze, ona naj¢es¢e imaju simptome oba poremecaja izrazene u najtezoj meri —
Skolsko postignu¢e im je veoma nisko, ¢esto bivaju izbaceni iz Skole, a karakteriSe ih 1
antisocijalno ponaSanje, zloupotreba psihoaktivnih supstanci, 10§ uspeh i adaptacija na
radnom mestu u odraslom dobu. Roditelji dece sa obe dijagnoze su obicno nasilni 1 skloni
kriminalnom ponaSanju (Wenar, 2003).

Muris & Meesters (2003) su sproveli istrazivanje u kome su primenili dve
samoopisne skale na neklinickom uzorku dece starosti od 10 do 14 godina (skalu procene
prisustva ADHD simptoma i skalu procene prisustva ostalih psihopatoloskih fenomena).
Istovremeno su roditelji te dece procenjivali svoju decu na skali koja se tice ADHD
simptomatologije, kao i na 6 kra¢ih skala, od kojih se tri odnose na emocionalne
probleme — povucenost, zalbe na somatske tegobe i anksiozno-depresivna ispoljavanja, a
tri na probleme u ponaSanju — problemi paznje, delinkventno ponaSanje i agresivni ispadi.
Istrazivac¢i su ustanovili da su sve tri osnovne grupe ADHD simptoma (slaba paZznja,
hiperaktivnost, impulsivnost) u ¢vrstoj vezi sa eksternalizovanim problemima. Simptomi
slabe paznje 1 hiperaktivnosti su, dalje, bili u ¢vrs€oj vezi sa problemima paznje, dok su
simptomi impulsivnosti bili u znacajnoj meri viSe povezani sa agresivnim ispadima i
delinkvencijom. Skoro identi¢ni su bili rezultati koji su uzimali u obzir procenu roditelja
sa rezultatima zasnovanim na samoopisnim skalama.

Za preklapanje ADHD-a i specifiénih razvojnih poremecaja Skolskih vestina,
odnosno, teSkoc¢a u ucenju, moze se rec¢i da je i o¢ekivano imajuci u vidu da poteskoce u
vezi sa usmeravanjem i odrzavanjem paznje svakako uti¢u na to kako ¢e dete da uci i
koliko ¢e uspeti da upamti. S druge strane, konstantan doZzivljaj neuspeha predstavlja
hroni¢no stresno iskustvo za dete koje vrlo lako moZe da rezultira nemirnim i nepazljivim
ponasSanjem. Kao jedan od najdoslednijih rezultata istrazivanja slicnosti i razlika u
simptomatologiji grupa dece sa ove dve dijagnoze jeste da grupa hiperaktivne dece
pokazuje deficit u odrzavanju paznje, dok grupa dece sa teSkocama u u€enju manifestuje
teSko¢e u selektivnosti paznje (Damjanovi¢, Pordi¢ i Mandi¢, 2016; Wenar, 2003).
Specifi¢ni razvojni poremecaji Skolskih vestina dijagnostikuju se kada su rezultati koje

neko dete postigne znacajno ispod uzrasno ocekivanih, i ispod o¢ekivanih uzimajuéi u
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obzir akademski nivo, nivo intelektualnog funkcionisanja i sredinu iz koje dete potice.
Cesto se u grupi dece sa specifiénim razvojnim poremeéajima $kolskih vestina, uz decu
sa nekim drugim psihopatoloskim fenomenima, nalaze i deca sa ADHD dijagnozom. U
ovom slucaju neophodno je da se utvrdi, kroz postupak klinicke procene koji ukljucuje
razgovor sa roditeljima, uciteljem 1 detetom, da li se primarno radi o ADHD-u, a
sekundarno o teSkocama u ucenju koje predstavljaju posledice bihevioralnih ADHD
simptoma. Ili, da li se primarno radi o teSkocama u ucenju kod te dece, pa ona
sekundarno razvijaju prenaglasenu motori¢ku aktivnost i probleme u vezi sa
usmeravanjem i odrZavanjem paznje (Damjanovi¢, 2009; Kocijan-Hercigonja, Buljan-
Flander, i Vuckovi¢, 2004).

Busch et all. (2002) su sproveli istrazivanje s ciljem da utvrde da li postoje
znacajne razlike u egzistiranju preklapajucih psihopatoloskih fenomena izmedu dece sa
ADHD-om koja su dijagnostikovana od strane pedijatra u primarnoj zdravstvenoj zastiti,
s jedne, i dece sa ADHD-om dijagnostikovane od strane psihijatra u psihijatrijskoj klinici,
s druge strane. U odnosu na kontrolnu grupu, kod obe grupe dece sa ADHD dijagnozom
u znacajno vecoj meri bili su prepoznati indikatori drugih eksternalizovanih problema,
poremecaji raspolozenja, anksiozni poremecaji i poremecaji povezani sa zloupotrebom
psihoaktivnih supstanci. Izmedu dve grupe dece sa ADHD-om nisu zabeleZene znacajne
razlike u prevalenciji navedenih komorbidnih dijagnoza. Dakle, obe grupe dece sa
ADHD dijagnozom, pokazuju u jednakoj meri tipi¢ne, tj. definiSuce simptome
poremecaja i slicnost u stepenu zastupljenosti komorbidnih stanja, bez obzira na
zdravstvenu ustanovu u Kkojoj je, odnosno bez obzira na specijalistu koji je
dijagnostikovao ADHD.

Kod dece sa ADHD dijagnozom vrlo su cesta anksiozna stanja, anksiozni
poremecaji 1 poremecaji raspolozenja, a tome doprinosi ¢injenica da se deca sa tim
poremecajem svakodnevno suocavaju sa brojnim teSkocama, Sto uzrokuje razvoj lose
slike o sebi. Preme nekim autorima, kako navode Kocijan-Hercigonja i sar. (2004), oko
30% hiperaktivne dece su tokom svog detinjstva imali jednu ili viSe depresivnih epizoda,
koje se manifestuju problemima spavanja, sniZenoj energiji, bezvoljnosti, gubitkom
interesovanja, promenama u telesnoj tezini i brojnim somatskim smetnjama. Hiperaktivna

deca se svakodnevno suocavaju sa brojnim teSkocama, te razvijaju loSu sliku o sebi.
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Anksioznost naj¢esce dolazi do izrazaja prilikom separacija, npr. dete pruza otpor i odbija
da ide u Skolu. Dete mozZe da bude primarno anksiozno zbog separacije, odnosno da
dozivljava otpor prema Skoli u kojoj dozivljava traume, pa da sekundarno razvija
poremecaj paznje i hiperaktivno ponaSanje. Ili, deficit paznje i hiperaktivno ponasanje
mogu da budu primarni, a da se sekundarno razvija anksioznost. Neki autori (Bittner et
al., 2007) ukazali su i na vezu izmedu simptoma socijalne fobije u detinjstvu i ADHD-a.
U vezi sa deficitom paznje, kao jednim od osnovnih obelezja ADHD-a, hiperaktivna deca
osecaju veliki stres jer im je tesko i naporno stalno pokuSavanje da istraju u zadatku koji
obavljaju, za njih je to borba sa problemom koji ne mogu da razumeju, a kako postaju
starija Cesto pocinju sebe da dozivljavaju kao manje inteligentne, pri ¢emu od strane
drugih bivaju opisivana kao lenja. Nije teSko zakljuciti da ovakva iskustva vode
ozbiljnom naruSavanju samopostovanja (Phelan, 2005). Zbog odbacivanja od strane
vrS$njaka, brojnih problema sa usvajanjem Skolskog gradiva, razli¢itih optuzbi od strane
roditelja i nastavnika, znacCajan je broj one dece sa ADHD-om kod kojih ¢e se razviti
ose¢aj nize vrednosti 1 nizak stepen samopouzdanja i samoefikasnosti. Socijalna
afirmacija im je ugrozena jer su njima prakti¢no svi nezadovoljni, pa se kod takve dece
Cesto opisuju i anhedonija i depresivnost. Vazno je napomenuti da preterana aktivnost i
nepaznja, drugacijeg modaliteta od one koja karakteriSe ADHD, mogu Cesto da se pojave
kao prate¢i simptom anksioznosti ili depresivnih poremecaja. U tom slucaju,
psihomotorni nemir koji je simptom agitiranog depresivnog poremecaja, odnosno nemir
koji je pratilac teSke anksioznosti, ne vodi ka postavljanju ADHD dijagnoze. Ukoliko su
zadovoljeni dijagnosticki kriterijumi za neki od anksioznih poremecaja, odnosno za
poremecaj raspolozenja, daje se prednost ovim poremecajima. Dvostruka dijagnoza se
postavlja kada pored nemira udruzenog sa anksioznoS¢u postoji dodatno prisustvo
ADHD-a, odnosno kada simptomi nisu samo deo poremecaja raspolozenja, vec je
evidentno dodatno prisustvo ADHD simptomatologije (Kocijan-Hercigonja i sar., 2004;
Svetska zdravstvena organizacija, 1992).

Drabick, Gadow, & Sprafkin (2006) su istrazivali psihosocijalne faktore rizika za
razvoj poremecaja ponasanja i depresije kod grupe deCaka uzrasta od 6 do 10 godina sa
ADHD dijagnozom. Decaci i njihove majke su ucestvovali u studiji koja je obuhvatala

procenu kognitivnog i bihevioralnog funkcionisanja dece, kao i Skolskog i porodi¢nog
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funkcionisanja. Kao potencijalni prediktori razvoja poremecaja ponasanja i depresije
posmatrani su roditeljsko ponaSanje, porodi¢na sredina, kognitivno i Skolsko
funkcionisanje i odnosi sa vrSnjacima. Pet godina nakon inicijalnog istrazivanja, majke
decaka su ponovo procenjivale prisutnost simptoma prema DSM-IV kriterijumima kod
svoje dece. Dobijeni rezultati pokazuju da su socijalni problemi povezani sa depresivnim
simptomima, a hostilno, nedosledno i ponaSanje roditelja liSeno afektivnog vezivanja je
povezano sa simptomima poremecaja ponasanja. Porodicno okruzenje koje karakteriSe
niska kohezivnost, ucestali konflikti i nizak stepen zadovoljstva brakom povezano je i sa
depresivnim simptomima i sa simptomima poremecaja ponaSanja. Varijable vezane za
Skolsko i kognitivno funkcionisanje nisu se pokazale kao prediktori bilo depresije, bilo
poremecaja u ponasanju, kada se uzmu u obzir roditeljsko ponaSanje, porodi¢no
funkcionisanje i odnosi sa vr$njacima. Istrazivaci zakljucuju da bi terapijske intervencije
koje bi se usredsredile na kvalitet roditeljstva, porodi¢no funkcionisanje 1 vr$njacke veze
u znacajnoj meri mogle da pomognu u prevenciji razvoja komorbidnih klinickih stanja
kod hiperaktivne dece.

Pojedine teskoce koje prate dijagnozu ADHD bivaju izrazenije u prisustvu nekog
drugog poremecaja, odnosno ukoliko postoje komorbidna stanja sa dijagnozom ADHD-a.
Simptomi karakteristi¢ni za ADHD dijagnozu i dijagnozu Poremecaja u vidu protivljenja
1 prkosa, ukoliko su prisutni kod dece na predSkolskom uzrastu, predstavljaju znacajan
faktor rizika za razvoj daleko ozbiljnijih problema u ponaSanju u srednjem detinjstvu,
ukljucujuéi rani pocetak Poremecaja ponaSanja, delinkvenciju i agresivne forme
ponasanja. Sukcesivno, deca sa ranim pocetkom Poremecaja ponaSanja i komorbidnim
ADHD-om su pod poveéanim rizikom za upuStanje u kriminalne radnje i za razvoj
Antisocijalnog poremecaja li¢nosti u odraslom dobu (Crowell et al., 2006). Mnogi autori,
istrazuju¢i povezanost izmedu razliCitih poremecaja karakteristicnih za decije 1
adolescentno doba i kasnije ucinjenih prekrSaja, utvrdili su da su ozbiljni prestupi bili u
znacajnoj meri ¢es¢i kod adolescenata sa ADHD dijagnozom nego kod kontrolne grupe.
Neke druge studije potvrdile su da decija hiperaktivnost jeste znacajan prediktor
antisocijalnog ponaSanja i zloupotrebe psihoaktivnih supstanci u adolescentnoj i odrasloj
dobi (Farrington, 1995). Kooistra, Crawford, Dewey, Cantell, & Kaplan (2005), utvrdili

su da se poteSkoCe deteta u vezi sa funkcionisanjem na polju motorike (motorna
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nespretnost), a koje su Cesto pratilac ADHD dijagnoze, znacajno povecavaju ukoliko je
detetu dijagnostikovan i Poremecaj u vidu protivljenja i prkosa, Poremecaj ¢itanja ili oba
navedena poremecaja. Lycett, Sciberras, Mensah, & Hiscock (2015), australijski
istrazivaCi, u istrazivanju povezanosti stepena tezine problema sa spavanjem (bez
problema, blazi problemi, umereni problemi i ozbiljni problemi) i sedam domena
problema sa spavanjem (otpor ka odlasku na spavanje, strah od usnivanja, odloZen
pocetak sna, trajanje sna, budenje tokom noci, parasomnije i dnevna pospanost), s jedne
strane, i ADHD simptomatologije, sa ili bez wudruzenih internalizovanih/
eksternalizovanih problema, sa druge strane, na uzorku od 392 dece uzrasta od 5 do 13
godina, dolaze do sledecih rezultata: u poredenju sa decom bez komorbidnih stanja, deca
sa ADHD dijagnozom i udruzenim internalizovanim ili eksternalizovanim problemima su
u znacajno vecoj meri manifestovala umerene ili ozbiljne probleme sa spavanjem i
znacajno vise problema u Sest od sedam procenjivanih domena. Deca sa internalizovanim
problemima, ali bez udruZzenog ADHD-a, imala su znacajno viSe problema u vezi sa
strahom od usnivanja, a deca sa eksternalizovanim problemima, bez udruzene ADHD
dijagnoze, imala su znac¢ajno manje problema sa budenjem tokom no¢i. Nijedna od grupa
sa samo jednom dijagnozom (samo internalizovani problemi, samo eksternalizovani
problemi, samostalna ADHD dijagnoza) nije bila pod rizikom za umerene ili ozbiljne
probleme sa spavanjem. Dakle, deca sa ADHD dijagnozom, uz udruzene internalizovane
ili eksternalizovane probleme, pod povecanim su rizikom za razvoj ozbiljnih problema sa
Spavanjem.

U ameri¢kom istrazivanju u kome je ucestvovalo 4705 dece iz opste populacije, a
u cilju itvrdivanja specifi¢nih i zajednickih korelata Poremecaja ponaSanja i Poremecaja u
vidu protivljenja i prkosa, rezultati ukazuju na to da ova dva poremecaja imaju veoma
slicne korelate. Istraziva¢i su proveravali preklapanja slede¢ih korelata: prihodi
domacinstva, zivotni dogadaji, izlozenost nasilju, opsti nivo motoric¢ke aktivnosti deteta,
samoregulacija ponasSanja, socijalne veStine (zauzimanje tude perspektive, empatija,
moralno rezonovanje, procesuiranje socijalno vaznih informacija, egocentri¢na
samoprezentacija medu vrSnjacima, socijalna kompetencija i kooperacija). Nijedan od
istrazivanih faktora se nije pokazao kao specifican korelat Poremecaja u vidu protivljenja

1 prkosa, a samo dva faktora (pol deteta i prihodi domacinstva) jesu specificni korelati
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Poremecaja ponaSanja (Wiesner et al., 2015). U istrazivanju prirode povezanosti
Poremecaja u vidu protivljenja i prkosa i Poremecaja ponasanja, Rowe et al. (2002)
takode zakljucuju da ova dva poremecaja u velikoj meri dele slicne korelate, iako su se
neke od nepovoljnih porodi¢nih okolnosti bile znacajno vise povezane sa Poremecajem
ponasanja, nego sa ODD dijagnozom.

Istrazivanje sprovedeno 2007. u Isto¢noj Kanadi pokazalo je da se deca koja
zadovoljavaju kriterijume za ADHD, statisticki znacajno razlikuju od kontrolne grupe
dece po prisustvu simptoma Poremecaja u vidu protivljenja i prkosa. Pored toga, grupe
dece koje zadovoljavaju kriterijume za ADHD razlikuju se statisticki znac¢ajno medu
sobom po prisustvu simptoma Poremecaja u vidu protivljenja i prkosa (ODD), u
zavisnosti od toga u koji podtip (dominirajuéi deficit paznje, dominirajuci hiperaktivni
poremecaj, kombinovani tip) se mogu svrstati. Grupa dece sa dominirajuéim
hiperaktivnim poremecajem manifestovala je najve¢i broj ODD simptoma. Grupa sa
dominiraju¢im deficitom paznje i1 grupa sa kombinovanim podtipom nisu se razlikovale
medu sobom, ali su imale znacajno vise ODD simptoma od kontrolne grupe dece
(Waschbusch, King, & Gregus, 2007).

Rezultati navedenih istrazivanja ne pruzaju jasnu sliku o odnosu tri poremecaja iz
grupe Deficit paznje 1 poremecaji sa nasilniCkim ponasanjem. Kako bi se umanjio
problem koji postoji u vezi sa komorbiditetom ova tri poremecaja, a generiSe nejasnoce
po pitanju klasifikacije, razvojnih putanja i distinktivnih obelezja svake od tri dijagnoze,
autori su pokusavali da utvrde vezu sa razli¢itim korelatima ova tri poremecaja, ne bi li
na taj nacin, objasnili odnos koji postoji izmedu Poremecaja ponaSanja, Poremecaja u
vidu protivljenja i prkosa i ADHD-a, te utvrdili distinktivna obelezja i zajednicke
karakteristike. Tako su brojna istrazivanja koja se odnose na ispitivanje povezanosti
izmedu manifestovanja simptoma nekog od poremecaja sa nasilnickim ponaSanjem kod
dece i adolescenata i zloupotrebe droga, odnosno, upotrebe i zloupotrebe alkohola
(Khalifa, Duggan, Howard, & Lumsden, 2012; Molina, Bukstein, & Lynch, 2002; Molina
et al., 2012), izlozenosti nasilju (Cerda, Tracy, Sanchez, & Galea, 2011), egzistiranja
poremecaja autisticnog spektra (Guttmann-Steinmetz, Gadow, & DeVincent, 2009),

disregulacije raspolozZenja na kasnijem uzrastu (Okado & Bierman, 2015), opSteg loSeg
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funkcionisanja, ponasanja u ucionici i stepena prilagodavanja vrsnjackoj grupi (Abikoff

et al., 2002; Waschbusch, Willoughby, & Pelham Jr., 1998) i dr.

119



II ISTRAZIVACKI DEO

1. METOD

1.1 Problem, ciljevi i zadaci istrazivanja

Dva najcesce koris¢ena i najpoznatija klasifikaciona sistema DSM-IV, odnosno
DSM-5 i ICD-10 daleko da su bez nedostataka, a posebno je objavljivanje DSM-5 2013.
godine bilo propra¢eno brojnim kritikama od strane strucne javnosti (Divac Jovanovic i
Svrakié, 2016). Klini¢ari su &esto u situaciji kada, zbog razli¢itih nedostataka samih
klasifikacionih sistema, tesko sa sigurnos¢u mogu odrediti dijagnozu, ¢ak i uz postojanje
uputstava za diferencijalnu dijagnostiku. Navedeni problemi su posebno prisutni kod
naj¢e$¢ih psihopatoloskih fenomena decjeg uzrasta, a to su Deficit paznje/Hiperaktivni
poremecaj, Poremecaj ponasanja i Poremecaj u vidu protivljenja i prkosa. Nije retkost da
se kod jednog deteta dijagnostikuju sva tri navedena poremecaja, te se postavlja pitanje
koliko su u pitanju nezavisne dijagnosticke kategorije, a u kojoj meri se radi o razli¢itim
dimenzijama jednog istog fenomena. Komorbiditet poremecaja iz grupe Deficit paznje i
poremecaji sa nasilnickim ponasanjem se, s obzirom na ucestalost zajednikog
dijagnostikovanja, moze smatrati i jednim od obelezja ova tri poremecaja.

Problem ovog istrazivanja mogao bi da se iskaze u vidu sledeceg istrazivackog
pitanja: Da li se korpus razvojnih problema koji zajedno ¢ine grupu poremecaja oznac¢enu
kao Deficit paznje i poremecaji sa nasilnickim ponasanjem moze smatrati jedinstvenim
psihopatoloskim fenomenom, a ukoliko ne, u kojoj meri su prisutna preklapanja
dijagnostickih entiteta koji ga €ine (Deficit paznje/Hiperaktivni poremecaj, Poremecaj
ponasanja i Poremec¢aj u vidu protivljenja i prkosa) i kakve su mogucnosti njihovog

jasnog diferenciranja?

Pored toga, zanima nas da li uzrast deteta, obrazovanje roditelja i seoska, odnosno
gradska sredina predstavljaju faktore od znaCaja za manifestovanje ponasanja

karakteristi¢nih za tri navedena poremecaja. Kakva je njihova veza sa ovom grupom
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poremecaja? Da li je Skolsko postignuée, odnosno $kolski uspeh povezan sa ¢injenicom
da dete manifestuje, odnosno ne manifestuje ponasanja koja su karakteristi¢na za neki od
ova tri poremecaja ili ne?

Osnovni cilj ovog istrazivanja odnosi se na utvrdivanje distinktivnih i zajednickih
obelezja ADHD-a, Poremecaja ponasanja i Poremecaja u vidu protivljenja i prkosa.
Naime, u zavisnosti od odgovora na istrazivacko pitanje, ove poremecaje mozemo
smatrati ili razli¢itim manifestnim oblicima, odnosno razli¢itim dimenzijama
jedinstvenog psihopatoloskog fenomena ili nezavisnim dijagnostickim kategorijama.

Imajuéi u vidu da su navedena tri poremecaja razli¢ito klasifikovana u DSM-IV,
odnosno DSM-5 i ICD-10 dijagnosti¢kim klasifikacijama, ovim istraZivanjem se nastojao
dati doprinos rasvetljavanju odnosa tri poremecaja, odnosno pokusano je da se utvrdi u
kojoj meri svaki od klasifikacionih sistema odgovara rezultatima koji su dobijeni
istrazivanjem.

Sledeci cilj odnosi se na utvrdivanje povezanosti uzrasta dece, sredine u kojoj
deca zive i Skoluju se (seoska ili gradska sredina), obrazovanja roditelja 1 Skolskog
postignuca sa manifestovanjem simptoma ADHD-a, Poremecaja u vidu protivljenja i
prkosa i Poremecaja ponaSanja. Dakle, navedeni cilj odnosi se na utvrdivanje postojanja
povezanosti izmedu manifestovanja simptoma navedenih poremecaja, s jedne, i
navedenih varijabli, s druge strane.

Slede¢i cilj istrazivanja je da se utvrdi da li postoji razlika u jacini povezanosti
izmedu Skolskog postignuca i izrazenosti ponasanja koja karakteriSu poremecaje iz grupe
Deficit paznje i poremecaji sa nasilnickim ponasanjem, U zavisnosti od izvora
informacija, tj. od toga da li je procenjivac ucitelj ili ucenik.

Iz navedenih ciljeva proizilaze i istrazivacki zadaci:

-Utvrditi pouzdanost svake od skala koje su koris¢ene u istrazivanju;

-Definisati latentne dimenzije koje su u osnovi fenomena koje merimo skalama
kori§¢enim u istrazivanju,

-Utvrditi da 1i i na koji nacin su skorovi dobijeni primenom skala za procenu
prisustva indikatora ADHD-a, Poremecaja ponaSanja i Poremecaja u vidu protivljenja i
prkosa, povezani sa skorovima odgovaraju¢ih subskala (tj. subskala kojima se mere

istovetni, odnosno sli¢ni fenomeni) tre¢e revizije Konersove skale. Na ovaj nacin
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utvrdujemo kriterijumsku, odnosnu konkurentnu validnost skala IVJER, ODDRS 1
CDRS-IV.

1.2 Osnovne hipoteze istrazivanja

U skladu sa teorijskim razmatranjima, podacima iz dosadasnjih istrazivanja u vezi
sa problemati¢nim ponasanjem dece, a koje je predmet prouc¢avanja u ovom radu, kao i u
skladu sa osnovnim problemom, definisanim ciljevima i zadacima istraZivanja,

formulisane su sledece istrazivacke hipoteze:

Hipoteza br. 1: Tri poremecaja iz grupe Deficit painje i Poremecaji sa
nasilnickim ponasanjem predstavljaju nezavisne dijagnosticke kategorije.

Kada govorimo o poremecajima iz grupe Deficit paznje i poremecaji Sa
nasilnickim ponasanjem, istrazivanja sprovedena u poslednje dve decenije i teorijske
rasprave vodecih autora u oblasti (Davison i Neale, 2002; Greene, 2006; Karnik i Steiner,
2005; Kimonis i Frick, 2006; Wenar, 2003; Wilmshurst, 2005), ukazuju na to da su brojni
argumenti koji govore u prilog nezavisnosti dijagnosti¢kih kategorija, kao $to su uzrast
pocetka poremecaja — za Poremecaj u vidu protivljenja i prkosa od 4. do 8. godine, za
Poremecaj ponasanja sa pocetkom u detinjstvu jedan od simptoma pre 10. godine, a za
Poremecaj ponasanja sa pocetkom u adolescenciji bez simptoma pre 10. godine. Slede¢i
argument za distinkciju ova dva poremecaja je da oko 75% dece sa Poremecajem u vidu
protivljenja i prkosa ne razvijaju Poremecaj ponasanja (Greene, 2006; Wilmshurst, 2005).
Iako oba ova poremecaja karakteriSe i crta agresivnosti, u literaturi se navodi da su u
pitanju kvalitativno drugacije forme agresivnog ponaSanja (Scott, 2015; Wenar 2003;
Wilmshurst, 2005).

S druge strane, brojna su istrazivanja ukazivala 1 ukazuju na dijagnosticku
nezavisnost ADHD-a (Barkley, 2006; Wenar, 2003). Kako navode Burke, Lahey, &
Waldman (2010), postoje nalazi brojnih istrazivanja, i empirijski dokazi za razdvajanje
simptoma Poremecaja ponasanja, simptoma Poremecaja u vidu protivljenja i prkosa i dve

dimenzije ADHD dijagnoze — nepaznja i hiperaktivnost/ impulsivnost, bas kao Sto i
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rezultati primene statistickih postupaka eksplorativne i konfirmatorne faktorske analize
dosledno upucuju na to da pomenute dimenzije generiSu optereCenja na zasebnim
faktorima. Vodece dijagnosticke klasifikacije, DSM (i Cetvrta i peta revizija) i ICD-10,
takode razdvajaju ova tri poremecaja kao zasebne dijagnosticke kategorije, uz izuzetak
Sto ICD-10 posmatra Poremecaj u vidu protivljenja i prkosa kao poseban oblik

Poremecaja ponasSanja.

Hipoteza br. 2: Postoji statisticki znacajna povezanost sredine u kojoj deca zive i
Skoluju se (seoska ili gradska sredina) sa manifestovanjem simptoma Poremecaja u vidu
protivljenja 1 prkosa 1 Poremecaja ponasanja, odnosno takva povezanost se ne ocekuje
kada je u pitanju manifestovanje simptomatologije karakteristicne za ADHD.

Zbog brojnih nepovoljnih socijalnih faktora zivota u velikim i urbanim sredinama,
problemi ponaSanja kod dece 1 adolescenata daleko su ¢e$¢i u gradskim nego seoskim
sredinama (Lewis, 2002). S druge strane, dokazi u prilog toga da bilo koji od
psihosocijalnih faktora, pa tako i mesto stanovanja, uti¢u na razvoj simptomatologije
karakteristicne za ADHD su nedostaju¢i ili nedovoljno jaki (Barkley, 1997; Barkley,
2006).

Hipoteza br. 3: Postoji statisticki znacajna razlika u Skolskom postignuéu izmedu
dece koja ispoljavaju ponasanja tipicna za ADHD-a, Poremecaja ponasanja i Poremecaja
u vidu protivljenja i prkosa u odnosu na kontrolnu grupu dece.

Kada je u pitanju Skolsko postignuce, dosadasnja istrazivanja (Barkley, 2006;
Damjanovié, 2009; Wenar, 2003), pokazala su da deca koja manifestuju simptome
karakteristicne za ADHD, dosledno postizu i slabije rezultate u Skoli. Deca sa ADHD
dijagnozom pokazuju niz problema tokom S$kolovanja, medu kojima su poremecaji
Citanja, lo§ rukopis, poremecaji raCunanja, osciliranje u radnoj uspesnosti iz dana u dan,
loSa organizacija rada, sporost u zavrSavanju zadataka, Sto posledicno vodi slabom
Skolskom postignuéu (Kocijan-Hercigonja i sar., 2004). Wenar (2003) isti¢e da ceSce
bivaju upuceni da ponove razred, dobijaju niZe ocene i postizu niZe rezultate na testovima
Citanja, pisanja, re¢nika i matematickih vestina u odnosu na nehiperaktivnu decu. Kofler,

Rapport & Alderson (2008) su sproveli meta-analiti¢ko istrazivanje u kome su obuhvatili
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rezultate 23 istraZivanja o posmatranju ponasanja dece sa ADHD dijagnozom u Skolskoj

ucionici. Ovom studijom su potvrdili znacajne insuficijentnosti paznje hiperaktivne dece

u Skolskoj ucionici u poredenju sa nehiperaktivnom vrS$njackom kontrolnom grupom.
Nisko $kolsko postignuée visoko korelira i sa manifestovanjem problemati¢nih

oblika ponaSanja (Farrington, 1995; Kimonis & Frick, 2006; Smith, 1995).

Hipoteza br. 4: Postoji statisticki znaCajna povezanost ponaSanja kojima se
difiniSu ADHD, Poremecaj ponasanja i Poremec¢aj u vidu protivljenja i prkosa, s jedne
strane, i uzrasta, sa druge strane.

Na osnovu rezultata brojnih istrazivanja (od kojih su neki navedeni u nastavku),
za pretpostaviti je da kako dete biva starije slabe u intenzitetu ponaSanja koja se ti¢u
naglaSenog motornog nemira, perzistiraju problemi sa paznjom, a problemi ponaSanja
koji su u vezi sa Poremecajem ponaSanja tek poc¢inju da dobijaju na intenzitetu. Dakle,
hipoteza broj 4 moZe da bude razloZena na 3 podhipoteze:

Hipoteza br.4a: Motorni nemir je manje izrazen kod starije nego kod mlade dece.

Hipoteza br.4b: Deficit paznje manifestuje se u istom stepenu bez obzira na
uzrast.

Hipoteza br.4c: Problemi ponasanja izrazeniji su kod starije nego kod mlade dece.

Indikatori hiperaktivnosti i impulsivnosti u najveéem broju slucajeva bivaju sve
manje izrazeni kako dete odrasta, dok deficit paznje perzistira tokom vremena, bez obzira
na uzrast (Barkley, 2006; Sroufe, 2005). Damjanovi¢ (2009) u istrazivanju u kom je
ucestvovalo 1079 dece iz opste populacije, dolazi do rezultata koji takode ukazuju da
osnovna oblezja ADHD-a nisu u jednakoj meri dosledan elemenat poremecaja — motorni
nemir i impulsivnost smanjuju se sa uzrastom, dok se indikatori nepaznje ispoljavaju
istim intenzitetom tokom vremena. U americkoj studiji iz 2015. godine u kojoj je
uCestvovalo 790 dece tri uzrasne grupe (rano detinjstvo, srednje detinjstvo i
adolescencija), autori su istrazivali na kom uzrastu je svaka od dve dimenzije ADHD-a
(nepaznja i hiperaktivnost/impulsivnost) viSe povezana sa teSkocama u akademskom,
socijalnom i bihevioralnom funkcionisanju. Rezultati istraZzivanja pokazuju da je na sva
tri uzrasta nepaznja bila bolji prediktor poteskoca u ucenju. Kada je re¢ o socijalnom

funkcionisanju (i sa vrSnjacima, i sa uciteljima/nastavnicima), dimenzija hiperaktivnosti/
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impulsivnosti pokazala se kao bolji prediktor potesko¢a u ovoj oblasti samo na
najranijem uzrastu, dok je na srednjem i najstarijem uzrastu nepaznja bila bolji prediktor
problema u socijalnom funkcionisanju. U vezi sa problemima u bihevioralnom
funkcionisanju u ucionici, prediktivna validnost se smanjuje za dimenziju
hiperaktivnosti/impulsivnosti kroz tri uzrasne grupe, a povecava za dimenziju nepaznje.
Dakle, i ovo istrazivanje ukazuje na to da problem nepaznje perzistira tokom vremena, a
problemi hiperaktivnosti i impulsivnosti i poteskoc¢e do kojih dovode, smanjuju se tokom
vremena (Zoromski, Owens, Evans, & Brady, 2015). Poremecaj ponasanja karakteriSu
agresivni obrasci ponaSanja i ozbiljno naruSavanje drusStvenih pravila, a navedeni
problemi najéeS¢e se pojavljuju u kasnom detinjstvu i adolescenciji, dok su ponaSanja
karakteristicna za Poremecaj u vidu protivljenja i prkosa najizraZenija tokom ranog
detinjstva (Monastra, 2008). Kako se navodi u ICD-10 Klasifikaciji, karakteristika
Poremecaja u vidu protivljenja i prkosa jeste da se uocava samo kod dece mlade od 9 ili
10 godina (Svetska zdravstvena organizacija, 1992).

U skladu sa navedenim nalazima, postvaljena je ¢etvrta hipoteza.

Hipoteza br. 5: Postoji statisticki znacajna povezanost obrazovanja roditelja sa
manifestovanjem ponaSanja koja karakteriSu Poremecaj u vidu protivljenja i prkosa i
Poremecaj ponaSanja, odnosno takva povezanost se ne ocekuje kada je u pitanju
manifestovanje ponasanja karakteristicnih za ADHD.

Vecina teorija koja proucava uticaj socioeckonomskog statusa porodice deteta na
razvoj problemati¢nih oblika ponasanja ukazuje na jaku vezu izmedu socijalnog porekla
nize klase i manifestovanja problema u ponaSanju kod dece i omladine (Farrington,
1995). Cesto se problemati¢no i delinkventno ponasanje dece i adolescenata povezuje sa
nezaposleno$¢éu roditelja, siroma$tvom 1 nejednakoséu (Smith, 1995). Deca sa
Poremecajem ponasanja imaju ¢esc¢e roditelje koji su profesionalno neostvareni, kod njih
je daleko prisutnija agresivnost u porodici i ¢eSce su iz porodica nizeg socioekonomskog
statusa (Wenar, 2003). Istrazivanja su Cesto ukazivala na to da prihodi koje domacinstvo
ostvaruje predstavljaju znacCajan korelat za manifestovanje simptoma Poremecaja
ponasanja kod dece iz domacinstava sa niskim prihodima (npr. Wiesner et al., 2015).

lako socioekonomski status obuhvata niz indikatora, a ne samo obrazovni nivo roditelja,
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za pretpostaviti je da deca Ciji su roditelji osnovnoskolskog obrazovanja zive u
porodicama koje su i niZzeg socioekonomskog statusa. Scott (2015), iako ne porice
povezanost niskog socio-ekonomskog statusa 1 siromaStva sa manifestovanjem
problemati¢nih ponaSanja kod dece iz takvih porodica, ukazuje na to da je takva
povezanost Cesto indirektna — problemati¢na ponasanja dece nece se smanjiti samo zbog
toga Sto su roditelji poceli vise da zaraduju, ve¢ zbog toga $to ¢e doci do poboljsanja
odnosa izmedu roditelja i dece.

S druge strane, kao $to je ve¢ navedeno kod hipoteze koja se ti¢e povezanosti
mesta stanovanja sa ucestalo$¢u manifestovanja ponaSanja karakteristicnih za ADHD, za
ocekivati je da psihosocijalni faktori, medu kojima je i obrazovni nivo roditelja, ne uticu
na pojavu i razvoj indikatora ADHD-a (Barkley, 1997; Barkley, 2006; Sonuga-Barke &
Taylor, 2015).

Hipoteza br. 6: Postoji statisti¢ki znacajna razlika u ja¢ini povezanosti izmedu
Skolskog postignuca i izrazenosti ponasanja koja karakteriSu poremecaje iz grupe Deficit
paznje i poremecaji sa nasilnickim ponasanjem, U zavisnosti od izvora informacija, tj. od
toga da li je procenjivac ucitelj ili ucenik.

U istrazivanju sprovedenom za potrebe ovog rada, koriS¢ene su dve verzije,
odnosno dve forme tre¢e revizije Konersove skale — forma za ucitelje i samoopisna
forma. Samoopisna forma administrirana je samo ucenicima cetvrtog, a ne i ucenicima
drugog razreda, zbog neophodnosti postojanja odgovaraju¢e kompetencije u citanju i
razumevanju pisanog teksta, koja jo$ uvek nije izgradena kod sve dece koja su ucéenici
drugog razreda.

Za pretpostaviti je da ¢e ucenici procenjivati svoje ponaSanje nezavisno od toga
kakvo im je Skolsko postignuce, a da ¢e procene ucitelja biti u znacajnoj meri
»opterecene® 1 saznanjem o tome kakvo je akademsko postignuce deteta Cije ponasanje

procenjuju (Barkley, 2006).
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1.3 Varijable istrazivanja

Uvazavajuéi pravila za skorovanje skala procene koje su koriS¢ene u ovom

istrazivanju, za svako dete iz uzorka utvrdeno je da li manifestuje ponasanja koja definisu

svaki od fenomena koji su u fokusu istrazivanja u ovom radu (ADHD, ODD, CD),

odnosno utvrdeno je da li kod svakog konkretnog deteta postoje ili ne bihevioralni

indikatori navedenih dimenzija ponasanja. Na taj nacin, generisane su sledece varijable

ovog istrazivanja:

manifestovanje ponaSanja tipi¢nih za hiperaktivnost/impulsivnost (na osnovu
odredenog subskora na skali IVIER);

manifestovanje ponaSanja tipicnih za nepaznju, odnosno deficit paznje (na osnovu
odredenog subskora na skali IVIER);

manifestovanje ponasSanja koja karakteriSu kombinovani ADHD podtip (na
osnovu odredenog skora na skali IVJIER);

ispoljavanje prkosnog i suprotstavljaju¢eg ponasanja (na osnovu odredenog skora
na skali ODDRS);

ispoljavanje ponaSanja koja su tipicna za, odnosno koja definiSu Poremecaj
ponasanja (na osnovu odredenog skora na skali CDRS-1V).

Na osnovu subskorova postignutih na Konersovoj skali (formi za ucitelje i

samoopisnoj formi), generisane su sledece varijable:

nepaznja (procenjena Konersovom skalom od strane ucitelja i od strane samih
ucenika);

prkosno i agresivno ponasanje (procenjeno Konersovom skalom od strane ucitelja
I od strane samih ucenika);

hiperaktivnost/impulsivnost (procenjena Konersovom skalom od strane ucitelja i
od strane samih ucenika);

teSkoce u ucenju i u vezi sa egzekutivnim funkcijama (procenjene Konersovom
skalom od strane ucitelja i od strane samih ucenika);

odnosi sa vr$njacima (procenjeni Konersovom skalom samo od strane ucitelja);
odnosi u porodici (procenjeni Konersovom skalom samo od strane samih

ucenika).
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Od sociodemografskih varijabli, u istrazivanju za potrebe ovog rada koriS¢ene su
sledece:

e uzrast deteta (izraZzen u godinama i mesecima);

e obrazovanje roditelja (operacionalizovano kroz sledece tri kategorije: osnovna
Skola ili obrazovanje niZe od osnovne Skole, srednja Skola, visa ili visoka Skola);

e skolsko postignuce (operacionalizovano kroz pet kategorija, pri ¢emu iste nisu
izjednacane sa kategorijama koje proizilaze iz detetovog opsteg uspeha, ve¢ se od
ucitelja ocekuje da, na osnovu celokupnog licnog utiska o detetu, a na samo
detetovih ocena, proceni Skolsko postignuée. Navedenih pet kategorija su:
nezadovoljavajuce, zadovoljavajuce, dobro, vrlo dobro i odli¢no)

e sredina u kojoj dete Zivi i Skoluje se (selo ili grad).

S obzirom da je sprovedeno istraZivanje korelacionog tipa, navedene varijable
mogu da se razvrstaju u grupu prediktorskih i grupu kriterijumskih varijabli, odnosno u
statistickoj obradi varijable ¢e imati ili status prediktorskih ili status kriterijumskih
varijabli. Prediktorske varijajable u ovom istraZzivanju su uzrast deteta, obrazovanje
roditelja, kao i sredina u kojoj dete Zivi i Skoluje se. Manifestovanje ponasanja tipi¢nih za
bilo koji od tri poremecaja koji su predmet proucavanja u ovom radu predstavlja
prediktorsku varijablu u sluc¢aju kada ispitujemo da 1li je egzistiranje ponaSanja
karakteristi¢nih za neki od tri poremec¢aja povezano sa Skolskim postignu¢em ucenika.
Kao kriterijumske varijable mogu da budu oznacene: Skolsko postignuce, te ispoljavanje
ponasanja kojima se definiSu problemi karakteristicni za nepaznju, hiperaktivnost,
kombinovani ADHD podtip, prkosno ponaSanje, poremecaje u ponasanju, te dimenzije
ponasanja merene Konersovom skalom, a $to je utvrdeno na osnovu skorova i subskorova

dobijenih primenom skala procena.
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1.4 Merni instrumenti

U ovom istrazivanju kori$c¢eni su slede¢i merni instrumenti:

IVJER skala za procenu hiperaktivnosti kod dece preadolescentnog uzrasta (autor
Jerkovié, 1., 2008)

Skala se sastoji od 18 ajtema koji predstavljaju bihevioralne indikatore ADHD-a i
5 ajtema pervazivnosti, jedne od klju¢nih odlika za diferencijalnu dijagnostiku ADHD-a
(Jerkovi¢, Damjanovi¢ 1 Mihi¢, 2010). Od ukupno 18 ajtema, devet se odnose na
nepaznju, a devet na hiperaktivnost/imulsivnost. Procenu ponaSanja deteta mogu da vrse
roditelji, ucitelji, vaspitac¢i ili klinicari, tako Sto za svaku tvrdnju u skali oznacavaju
koliko ¢esto se ponaSanje opisano u tvrdnji ispoljava kod deteta koje se procenjuje
(nikada, ponekad, Cesto, veoma Cesto). U istrazivanju za potrebe ovog rada, iz skale je
iskljuceno pet ajtema koji se odnose na pervazivnost, jer ucitelji kao procenjivaci poznaju
dete iskljucivo u Skolskom okruzenju i, u skladu sa tim ga i procenjuju.

Primenom eksplorativne faktorske analize izdvojena su dva faktora, koja zajedno
objasnjavaju 73.9% ukupne varijanse. Prvi faktor objasnjava 56.4%, a drugi izdvojeni
faktor 17.5% ukupne varijanse. Iz matrice strukture, jasno se vidi da moZemo da
govorimo o dvofaktorskoj strukturi skale IVJER. Prvi faktor dominantno je definisan
opterecenjima ajtema od prvog do devetog, a drugi faktor opterecenjima ajtema od
desetog do osamnaestog. To bi znacilo da prvi faktor okuplja ajteme koji ukazuju na
deficit paznje, odnosno na probleme u vezi sa usmeravanjem i odrZavanjem paznje, a
drugi faktor okuplja ajteme koji predstavljaju indikatore hiperaktivnosti i impulsivnosti u
ponasanju deteta. Korelacija medu faktorima je visoka, pozitivna i znadajna. *

Pouzdanost skale je u dosadasnjim istrazivanjima bila dosledno visoka -
Cronbach’s Alpha = .93 (Golubovi¢, Jerkovi¢ i Rapai¢, 2008), Cronbach’s Alpha = .95
(Damjanovi¢, 2009). I prilikom sprovodenja istrazivanja za potrebe ovoga rada utvrdena
je visoka pouzdanost, kako skale u celini (Cronbach’s Alpha = .953), tako i obe subskale
— deficit paznje (.956) i hiperaktivnost/impulsivnost (.949).

! Sve matrice i tabele koje se ticu primenjene eksplorativne faktorske analize na skali IVJER nalaze se u
prilozima na kraju rada
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CDRS-1V verzija za ucitelje — The Conduct Disorder Rating Scale — DSM-IV
The Teacher Version (autori Waschbusch, D. A. i Elgar, F. J., 2006)

Ova skala je prevedena na srpski jezik (uz povratni prevod od strane izvornog
govornika engleskog jezika) i koriS¢ena u istrazivanju uz prethodno pribavljenu dozvolu
autora.

Skala za procenu prisustva simptoma Poremecaja ponasanja (U upotrebi su dve
verzije: za roditelje i za ucitelje). Koristi se u svrhu procene ponasanja dece uzrasta od 5
do 12 godina, a verzija namenjena proceni od strane ucitelja sastoji se od 13 ajtema —
prvin 12 ajtema odnosi se na ponaSanja opisana dijagnostickim Kkriterijumima za
Poremecaj ponasanja prema DSM-IV, a poslednji ajtem odnosi se na procenu koliko
ponaSanja koja su opisana u prvih 12 ajtema skale prouzrokuju konkretnom detetu
probleme u Skolskom funkcionisanju (Waschbusch & Elgar, 2007). Ucitelj procenjuje
ponasanja na petostepenoj skali, pri cemu oznacava koliko Cesto je konkretno dete, ¢ije
ponasanje procenjuje, manifestovalo svako od ponaSanja opisanih tvrdnjama u poslednjih
godinu dana (nikada, jednom, jednom mesecno, jednom nedeljno, svakodnevno). Stepen
u kome ponaSanja opisana ajtemima skale prouzrokuju detetu probleme u Skolskom
funkcionisanju, ucitelj procenjuje takode na petostepenoj skali (bez problema, blazi
problemi, umereni problemi, ozbiljni problemi, veoma ozbiljni problemi). Prilikom
skorovanja, neophodno je da je stepen ozbiljnosti problema oznacen od strane
procenjiva¢a makar kao ,,umereni problemi“. Za prvih 12 ajtema prilikom skorovanja
vazi sledec¢e pravilo: ponaSanje opisano tvrdnjom smatra se prisutnim kod deteta koje se
procenjuje, ukoliko je procenjivac oznacio da se konkretno ponaSanje manifestuje kod
deteta minimum jednom u toku poslednjih godinu dana. Izuzetak predstavljaju tri ajtema
koji se odnose na (1) laganje, (2) zapoc€injanje tuce i (3) zastraSivanje drugih, a za koje je
neophodno da je ucitelj oznacio da se manifestuju minimum jednom mesecno, kako bi se
moglo smatrati da dete zadovoljava date kriterijume. Uz umerene probleme i prisustvo tri
ili viSe ponaSanja opisanih tvrdnjama skale, moze se pretpostaviti da procenjivano dete
manifestuje ponasanja tipi¢na za Poremecaj ponasanja. Kori$¢enje razlicitih kriterijuma
za evaluaciju indikatora Poremecaja ponaSanja zasnovano je na Cinjenici da razli¢iti

indikatori ovog poremecaja jesu razliCitih nivoa ozbiljnosti. Ovakve procedure
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skorovanja pokazale su da imaju zadovoljavaju¢u pouzdanost i valjanost (King et al.,
2005).

lako se u DSM-1V Kklasifikaciji navodi 15 razli¢itih ponasanja koja predstavljaju
dijagnosticke kriterijume za Poremecaj ponasanja, iz CDRS-IV skale za procenu od
strane ucitelja iskljuena su sledeca tri ajtema tj. dijagnosticka DSM-IV kriterijuma: (1)
bezanje od kuce 1 ostajanje van kuce tokom no¢i, (2) prisiljavanje drugih na seksualnu
aktivnost, i (3) ostajanje van kuce do kasno uvece, uprkos roditeljskoj zabrani. Navedeni
kriterijumi nisu ukljuceni u skalu jer ucitelji ¢esto nemaju saznanja o oblicima ponasanja
dece koji se manifestuju izvan ucionice (Waschbusch & Elgar, 2007). lako je opravdano
isklju¢ivanje ova tri opisa konkretnih ponaSanja, ostaje upitno zbog cega je autor skale
odlucio da u skalu ukljuci ajteme kao Sto su (a) provaljivanje u neciji stan i (b) namerno
podmetanje pozara, koji takode nisu vezani za Skolsko funkcionisanje.

Nakon Sto je primenjena cksplorativna faktorska analiza, iz dalje statisti¢ke
obrade iskljuceno je pet od ukupno 12 ajtema koji predstavljaju dijagnosticke kriterijume
za Poremecaj ponasanja. Iskljucena su 4 ajtema cija je aritmeticka sredina iznosila 0,
odnosno za koje niko od procenjivaca nije zaokruzio niSta osim ,,nikada®, a to su sledece
tvrdnje: (1) Provalilo je u stan, kuc¢u ili automobil; (2) Namerno je podmetalo pozar sa
namerom da izazove ozbiljnu Stetu drugima; (3) Kralo je predmete uz suocavanje sa
Zzrtvom — iznudivanje, oruzane pljacke, otimanje torbi; (4) Upotrebilo je oruzje kojim
moze drugima da nanese ozbiljne fizicke posledice — noz, ciglu, staklo, pistolj, palicu.
Kao $to je ranije pomenuto, ove tvrdnje su takve da ne moraju ili ne mogu (npr.
provaljivanje u neciju kucu) da budu u vezi sa Skolskim funkcionisanjem deteta, te je
moguce da ucitelji i nemaju saznanja o takvim radnjama deteta. Drugo objasnjenje moze
da bude sledece: navedeni ajtemi su suviSe jaki i eksplicitni, 1 viSe su karakteristi¢ni za
adolescente sa ozbiljnim problemima u ponasanju nego za decu koju su ucitelji
procenjivali za potrebe ovoga rada (prose¢nog uzrasta od devet godina), odnosno vrlo je
verovatno da se takva ponasanja ¢eS¢e manifestuju na starijim uzrastima nego kod mlade
dece, ukoliko govorimo o deci sa problemati¢nim oblicima ponasanja. Peti ajtem koji je
iskljuen iz dalje obrade jeste slede¢i ajtem — ,,Izostajalo je iz Skole*. Za ovaj ajtem je
evidentno da nije dovoljno klinicki diskriminativan, S§to bi moglo da se pripise i1

neodgovaraju¢em prevodu tog ajtema iz originalne americke verzije skale. Svakako da bi
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prevod poput ,,Neopravdano je izostajalo iz Skole* ili ,,Bezalo je sa ¢asova* bio daleko
klinicki diskriminativniji, ali je zadrzan prevod koji je bio rezultat povratnog prevoda. U
nekim od sledecih upotreba ove skale, bilo bi preporucljivo primeniti neki drugi prevod
navedene tvrdnje.

Primenom eksplorativne faktorske analize izdvojen je jedan faktor, koji
objasnjava 49.9% ukupne varijanse. Iz matrice faktorske strukture, jasno se vidi da
mozemo da govorimo o jednofaktorskoj strukturi skale CDRS-IV, odnosno da je skala
jedinstvenog predmeta merenja, a to su problemi, odnosno poremeéaji u ponasanju.?

Pouzdanost skale utvrdena nakon §to je iz dalje statistiCke obrade iskljuceno
pomenutih pet tvrdnji, tj. ajtema, je zadovoljavaju¢a (Cronbach’s Alpha = .84). U
istrazivanju koje je sproveo autor skale, a u kome je od strane ucitelja procenjeno

ponasanje 1550 ucenika, Cronbach’s Alpha iznosio je .72 (Waschbusch & Elgar, 2007).

ODDRS - Oppositional Defiant Disorder Rating Scale (autori Hommersen, P.,
Murray, C., Ohan, J. L i Johnston, C., 2006)

Ova skala je prevedena na srpski jezik (uz povratni prevod od strane izvornog
govornika engleskog jezika) i kori§¢ena u istrazivanju uz prethodno pribavljenu dozvolu
autora.

Skala za procenu prisustva simptoma Poremecaja u vidu protivljenja i prkosa.
Sastoji se od 8 ajtema, koji odgovaraju dijagnostickim kriterijumima prema DSM-IV
dijagnostickoj klasifikaciji. Procenjiva¢ na skali od 1 do 4 procenjuje u kojoj meri je
tatna svaka od osam tvrdnji u odnosu na dete Cije ponasanje procenjuje, a uzimajuci u
obzir posledjnih Sest meseci (potpuno neta¢no, uglavnom netac¢no, uglavnom tac¢no,
potpuno tac¢no). Deca za koju su procenjivaci oznacili ,,uglavnom tacno* ili ,,potpuno
tatno‘ na minimum 4 opisana ponaSanja, u daljem toku statisticke obrade predstavljala su
grupu dece koja je tretirana kao grupa koja manifestuje ponasanja tipicna za Poremecaj u
vidu protivljenja i prkosa.

Primenom eksplorativne faktorske analize izdvojen je jedan faktor, koji

objasnjava 62.2% ukupne varijanse. Iz matrice faktorske strukture, jasno se vidi da

? Sve matrice i tabele koje se ti¢u primenjene eksplorativne faktorske analize na skali CDRS-IV nalaze se u
prilozima na kraju rada
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mozemo da govorimo o jednofaktorskoj strukturi skale ODDRS, odnosno da je skala
jedinstvenog predmeta merenja, a to su prkosno i suprotstavljajuée ponasanje.>

U istrazivanju koje su sproveli autori skale (Hommersen, Murray, Ohan, &
Johnston, 2006) pouzdanost je bila visoka (Cronbach’s Alpha = .92). I prilikom
sprovodenja istrazivanja za potrebe ovoga rada utvrdena je visoka pouzdanost skale

ODDRS (Cronbach’s Alpha = .91).

CRS forma za ucitelje - Conners 3 Rating Scale-Teacher Form Short (autor
Conners, C. K., 2008)

Skra¢ena forma tre¢e revizije Konersove skale namenjena proceni od strane
ucitelja, koris¢ena je na osnovu dozvole autora koju je obezbedio Odsek za psihologiju
Filozofskog fakulteta u Novom Sadu, a za koriS¢enje u istrazivacke svrhe.

Tre¢a revizija Konersove skale koja se sastoji od 39 tvrdnji, a koristi se za
procenu egzistiranja simptomatologije koja karakteriSe probleme sa usmeravanjem i
odrzavanjem paznje, hiperaktivnost i impulsivnost, potesko¢e u ucenju i u vezi sa
egzekutivnim funkcijama, prkosno i agresivno ponasanje, te za procenu odnosa sa
vrSnjacima. Pored navedenog, skala sadrzi i tvrdnje koje se odnose na pozitivhu (6
tvrdnji) i negativnu impresiju (6 tvrdnji) koju procenjiva¢ ima/nema u vezi sa detetom
¢ije ponaSanje procenjuje, a koje zajedno Cine subskale validnosti. Ucitelj procenjuje
ponasanja deteta oznacavajuci brojevima od 1 do 4 u kojoj meri je konkretno ponasanje
opisano tvrdnjom ta¢no za odredeno dete (potpuno netacno, uglavnom netacno,
uglavnom tac¢no, potpuno tacno). Skala sadrzi 1 dva dodatna pitanja u vezi sa
eventualnom zabrinuto$¢u procenjivaca kada je re¢ o detetu koje procenjuje i sa snagama
I vrlinama koje procenjiva¢ prepoznaje kod procenjivanog deteta.

Odredene grupe ajtema odnose se na odredenu problematiku (npr. prkos i
agresija, poteSkoce u ucenju i sl.), odnosno odredeni aspekt funkcionisanja deteta (npr.
odnosi sa vrSnjacima) i na taj nacin se rezultati kasnije i tumace (odredena grupa ajtema
¢ini odredenu subskalu, a rezultati se tumace prema poviSenjima i snizenjima na

pojedina¢nim subskalama). Sledi prikaz ajtema Conners 3 Rating Scale-Teacher Form

® Sve matrice i tabele koje se ti¢u primenjene eksplorativne faktorske analize na skali ODDRS nalaze se u
prilozima na kraju rada
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Short, grupisanih u zavisnosti od toga na koju vrstu problema, tj. aspekt funkcionisanja
ukazuju (Tabele 7, 8,9, 101 11).

Tabela 7: CRS forma za ucitelje — Prkosno i agresivno ponasanje

BROJ .
TVRDNJE SADRZAJ TVRDNJE

5. Maltretira, preti ili plasi druge.

7. Ljutito je i ogorceno.

12. Aktivno odbija da uradi ono $to mu odrasli kaZzu da uradi.

15. Trudi se da ljudima vrati istom merom.

17. PonaSa se podlo i manipulativno.

Tabela 8: CRS forma za ucitelje — Odnosi sa vrSnjacima

BROJ >
TVRDNJE SADRZAJ TVRDNJE

11. Ima slabo razvijene socijalne vestine.

20. Neprihvaceno je od strane grupe.

27. Medu poslednjima je koga biraju za timove ili igre.

29. Ima teskoc¢e da zadrzi prijatelje.

37. Ne ume da sklapa prijateljstva.

Tabela 9: CRS forma za ucitelje — Nepaznja

BROJ >
TVRDNJE SADRZAJ TVRDNJE

3. Nepazljivo je, lako ga je omesti.

10. Ima teskoc¢e da duze vreme ostane koncentrisano na rad ili igru.

26. Ne obraca paznju na detalje, pravi greske iz nepaznje.

36. Ima kratak opseg paznje

39. Lako mu je skrenuti paznju.
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Tabela 10: CRS forma za ucitelje — TeSkoce u ucenju i u vezi sa egzekutivnim

funkcijama
BROJ .
TVRDNJE SADRZAJ TVRDNJE
14. Ne moze da savlada ra¢unanje.
16. Ima teskoce sa zapocinjanjem zadataka.
18. Ne razume ono §to Cita.
23. Dobro je u planiranju unapred.
28. Ima teskoce sa pravopisom.
35. Zaboravi ono §to je ve¢ nauceno.
Tabela 11: CRS forma za ucitelje — Hiperaktivnost/Impulsivnost
BROJ .
TVRDNJE SADRZAJ TVRDNJE
1. Stalno je u pokretu.
8. Razdrazljivo je, impulsivno.
22, Nemirno je ili previse aktivno.
24. Vrpolji se na stolici.
30. Napusta svoje mesto kada bi trebalo da sedi.
32. Govori mimo reda.

CRS samoopisna forma - Conners 3 Rating Scale-Self-Report Form Short (autor
Conners, C. K., 2008)

Skrac¢ena forma treée revizije Konersove skale namenjena samoproceni, koris¢ena
je na osnovu dozvole autora koju je obezbedio Odsek za psihologiju Filozofskog
fakulteta u Novom Sadu, a za koriS¢enje u istrazivacke svrhe.

Samoopisna forma trece revizije Konersove skale sastoji se od 39 tvrdnji 1, kao i
forma za ucitelje, sadrzi slede¢e subskale: Prkosno i agresivno ponasanje, Nepaznja,
Poteskoce u ucenju 1 u vezi sa egzekutivnim funkcijama, Hiperaktivnost/Impulsivnost 1,
za razliku od forme namenjene uciteljima, samoopisna forma ne sadrzi subskalu koja se
tie odnosa sa vrSnjacima, ve¢ subskalu odnosa u porodici. Takode sadrzi i tvrdnje koje
se odnose na pozitivnu i negativnu impresiju koju dete ima o sebi (ukupno 12 tvrdnji), a
koje zajedno ¢ine subskale validnosti. Dete procenjuje ponaSanja i emotivna stanja

opisana tvrdnjom oznacavajuci brojevima od 1 do 4 u kojoj meri je data tvrdnja ta¢na u
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odnosu na njega samog (potpuno neta¢no, uglavnom neta¢no, uglavnom ta¢no, potpuno

tacno). Skala sadrzi i dva dodatna pitanja u vezi sa eventualnim drugim problemima koje

dete ima i sa snagama i vrlinama koje prepoznaje kod sebe.

U Tabelama 12, 13, 14, 15 i 16, prikazani su ajtemi samoopisne verzije trece

revizije Konersove skale grupisani prema subskalama.

Tabela 12: CRS samoopisna forma — Prkosno i agresivno ponasanje

BROJ v
TVRDNJE SADRZAJ TVRDNJE

8. Namerno povredujem druge ljude.

10. Zapocinjem svade ili tuce.

17. Lomim stvari kada sam ljut ili uznemiren.

30. Kada se naljutim na nekoga, vratim mu istom merom.

32. UniStavam stvari koje pripadaju drugim ljudima.

39. Maltretiram ili pretim drugim ljudima.

Tabela 13: CRS samoopisna forma — Odnosi u porodici

BROJ .
TVRDNJE SADRZAJ TVRDNJE

19. Nije fer kako me roditelji kaznjavaju.

22. Moji roditelji previSe ocekuju od mene.

26. Moyji roditelji su prestrogi kada me kaznjavaju.

34, Moji roditelji me previse kritikuju i grde.

37. Moji roditelji su previSe strogi prema meni.

Tabela 14: CRS samoopisna forma — Nepaznja

BROJ v
TVRDNJE SADRZAJ TVRDNJE

3. TeSko mi je da obratim paznju na detalje.

5. Ne mogu dugo da odrzavam paznju.

14. Zaboravim ili izgubim iz vida Sta treba da uradim.

16. Ometaju me stvari koje se deSavaju oko mene.

18. Imam teskoca da zavrSim stvari.

217. Imam teskoca sa koncentracijom.
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Tabela 15: CRS samoopisna forma — Teskoce u ucenju i u vezi sa egzekutivnim

funkcijama
BROJ 5
TVRDNJE SADRZAJ TVRDNJE
9. Imam teskoca sa razumevanjem onoga $to Citam.
13. Imam teskoca sa pravopisom.
33. Imam teskoca sa Citanjem.
36. U¢im sporije od svojih vr$njaka (dece mojih godina).
38. Imam teskoca sa matematikom.
Tabela 16: CRS samoopisna forma — Hiperaktivnost/Impulsivnost
BROJ Ve
TVRDNJE SADRZAJ TVRDNJE
1. Kazem prvu stvar koja mi padne na pamet.
4, TeSko mi je da sedim mirno.
15. TeSko mi je da budem tih dok se igram ili neSto radim.
29. Nemiran sam.
31. Previse pricam.
1.5 Uzorak

Uzorak u ovom istrazivanju ¢inilo je 1471 dete. U pitanju su deca koja su u vreme
sprovodenja ovog istrazivanja pohadala drugi i Cetvrti razred osnovne Skole u svih pet
gradskih osnovnih $kola u Somboru, osam seoskih osnovnih $kola sa podrucja Grada
Sombora i u jedinoj osnovnoj Skoli u Apatinu. Decaka je bilo 760 (51.7%), a devojcica
711 (48.3%). Od 1471 deteta, njih 726 je pohadalo drugi razred osnovne $kole. U uzorku
je bilo 386 dece iz seoskih Skola.

PonaSanja dece su procenjivana na skalama procene od strane ucitelja. U ovom
istrazivanju ucestvovao je 71 ucitelj. Kako se ucionica smatra mestom izazova za
manifestovanje ponaSanja karakteristicnih za poremecaje iz grupe Deficit paznje i
poremecaji sa nasilnickim ponasanjem, procene ucitelja smatraju se posebno vaznim za
detekciju ponasanja koja su tipi¢éna za ADHD, ODD ili CD (Kocijan-Hercigonja i sar.,
2004; Merry, & Moor, 2015).

U sledecoj fazi istrazivanja, ucenici Cetvrtog razreda su sami procenjivali svoje

ponaSanje na Konersovoj skali namenjenoj samoproceni. Kako je za razumevanje
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sadrzaja same skale neophodna odgovaraju¢a kompetencija u ¢itanju i razumevanju
pisanog teksta, odabrani su samo ucenici Cetvrtog razreda osnovne Skole, a ne i ucenici
drugog razreda. Dakle, ucenici Cetvrtog razreda procenjivali su i sami svoja ponasanja
opisana u skali putem samoopisne skale procene. Na taj nacin je omoguceno poredenje
procena ucitelja 1 procena same dece. Za decu, ucenike Cetvrtog razreda, koja su
popunjavala samoopisnu formu pomenute skale, prethodno je pribavljena saglasnost
roditelja (informisani pristanak) za ucesc¢e dece u istrazivanju.

Struktura uzorka s obzirom na razred i Skolu koju deca pohadaju, prikazana je u

sledece dve tabele:

Tabela 17: Struktura uzorka dece prema Skoli i razredu koji pohadaju (gradske Skole)

o§novna Il razred IV razred ukupno
Skola
GRADSKE SKOLE
“A.
Mrazovié 98 94 192
Sombor
“l. L. Ribar”
Sombor 80 103 183
“N.
Vukiéevié 68 69 137
Sombor
“Bratstvo-
jedinstvo” 38 47 85
Sombor
“D.
Obradovié 79 94 166
Sombor
“7.
Zrenjanin 177 145 322
Apatin
Ukupan broj 533 552 1085

dece iz grada
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Tabela 18: Struktura uzorka dece prema Skoli i razredu koji pohadaju (seoske skole)

osnovna

” Il razred IV razred ukupno
Skola
SEOSKE SKOLE

“22. oktobar”
Backi
MonoStor 25 34 59
“B.
Radidevié 33 29 62
Stapar
“l. G.
Kovatic 30 20 50
Stanisi¢
“L. Kosti¢”
Gakovo 13 17 30
“A. Santi¢”
Aleksa Santi¢ 9 12 21
“M. Pijade”
Backi Breg 7 9 16
VM Antic”
Conoplja 35 30 65
“N. Tesla”
Kljajicevo 41 42 83
Ukupan broj 193 193 386

dece iz sela

Najmlade dete iz uzorka je staro 7 godina i 8 meseci, a najstarije 11 godina i 9
meseci. ProseCan uzrast dece iz uzorka je 9 godina i 4 meseca. Na osnovu procene koju
su izvr$ili ucitelji, iz inicijalnog uzorka od 1471 deteta, a rukovodeci se kriterijumima za
ADHD prema DSM-IV (minimum 6 indikatora nepaznje, odnosno minimum 6 indikatora
hiperaktivnosti/impulsivnosti, ili pak zadovoljavanje oba ova kriterijuma) izdvojena je

grupa od 341 deteta (23.2%) koji su zadovoljili navedene kriterijume ADHD prema
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DSM-IV. Od njih, 83 deteta (5.6%) zadovoljilo je kriterijume za podtip sa
dominiraju¢om hiperaktivno$¢u/impulsivnos$éu, 156 dece (10.6%) je zadovoljilo
kriterijume za podtip sa dominiraju¢im deficitom paznje, a 102 deteta (6.9%) su
zadovoljila oba kriterijuma, odnosno kriterijume za podtip sa kombinacijom deficita
paznje i hiperaktivnosti/impulsivnosti. Ova grupa od 341 deteta jeste grupa dece koja
manifestuju ponasanja karakteristina, odnosno tipicna za ADHD. Pored toga, iz
inicijalnog uzorka, a rukovode¢i se pravilima skorovanja skala za procenu prisustva
indikatora Poremecaja ponaSanja, odnosno Poremecaja u vidu protivljenja i prkosa ( u
skladu sa DSM-IV Kklasifikacionim sistemom) izdvojena je grupa od 71 deteta (4.8%)
koja manifestuju ponasanja kojima se definiS§e Poremecaj ponasanja, odnosno grupa od
110 dece (7.5%) koja manifestuju ponasSanja kojima se definiSe Poremecaj u vidu
protivljenja i prkosa. Medu ove dve grupe dece su i deca koja zadovoljavaju ADHD
kriterijume prema primenjenoj skali IVIER, $to ¢e biti predstavljeno u delu rada koji se

ti¢e rezultata. Sve navedeno prikazano je u sledeceoj tabeli (Tabela 19).

Tabela 19: Uzorak dece koja zadovoljavaju kriterijume za ispitivane fenomene prema

skorovima postignutim na skalama procene

Broj Procenat
ADHD - podtip sa
dominiraju¢im deficitom 156 10.6%
paznje '
ADHD - hiperaktivni podtip 83 5 6%
ADHD - kombinovani
podtip (hiperaktivnost i 0
deficit paznje) 102 6.9%
ADHD - sva tri podtipa 341 93.90%
ODD - Poremecaj u vidu
protivljenja i prkosa 110 7.5%
CD - Poremecaj ponaSanja 71 4.8%
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Deca koja, na osnovu primenjenih skala procene, ne postizu skorove koji bi ih
oznacali kao decu koja manifestuju ponaSanja tipicna makar za jedan od tri navedena
poremecaja, u daljoj statistickoj obradi tretirana su kao kontrolna grupa ispitanika (njih
ukupno 1098 ili 74.6%).

S obzirom na nacrt istrazivanja, koji je podrazumevao da ucenici cetvrtog razreda
popunjavaju samoopisnu formu skale procene, slede¢i korak je bio kontaktiranje roditelja
dece u svrhu nastavka istrazivanja. Od ukupnog broja ucenika Cetvrtog razreda (745), za
njih 370 roditelji su potpisali informisani pristanak za uces¢e dece u istrazivanju. Od njih

370, 305 dece je iz grada (iz Cetiri gradske Skole), a 65 iz sela (iz dve seoske Skole).

1.6 Organizacija i tok istrazivanja

Istrazivanje je sprovedeno tokom novembra i decembra meseca 2014. godine i
februara meseca 2015. godine (procena ponasanja dece od strane ucitelja), a tokom marta
meseca 2015. godine ucenici Cetvrtog razreda su popunjavali samoopisnu skalu procene
(samoopisna forma trece revizije Konersove skale procene). IstraZivanje je sprovedeno u
Skolama u kojima su direktori pisanim putem obaveSteni o istraZzivanju i, nakon
razgovora sa ispitivacem, pristali na to da ucitelji i ucenici Skole budu ucesnici u
istrazivanju. U Skolama je, pre prve faze istrazivanja uspostavljen kontakt sa stru¢nom
sluzbom, kojima je objaSnjena svrha, odnosno cilj istrazivanja, kao i instrukcije u vezi sa
popunjavanjem skala, a potom je ispitiva¢, nakon dogovora sa predstavnikom stru¢ne
sluzbe, odrzao sastanke i sa uciteljima drugog i ¢etvrtog razreda.

U drugoj fazi istrazivanja (samoprocena ucenika cetvrtog razreda), ucenicima su
psiholozi Skola u€esnica u istrazivanju, sa kojima je ispitiva¢ prethodno obavio razgovor i
uputio ih u nacdin administracije samoopisne skale procene, na posebnom casu objasnili
na koji nacin ¢e popunjavati skalu i bili prisutni sa uc€enicima sve vreme popunjavanja
skale procene. Kao §to je ve¢ napomenuto, prethodno je pribavljena saglasnost roditelja

(informisani pristanak) za uces¢e dece u istrazivanju.
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1.7 Priprema podataka i metode statisticke obrade

Podaci dobijeni ovim istrazivanjem obradeni su u racunarskim programskim
paketima SPSS 15 for Windows i Mplus 7. Primenjeni su slede¢i postupci obrade
podataka:

a) Metode deskriptivne statistike - za eksploraciju uzorka po
sociodemografskim varijablama;

b) Eksplorativna faktorska analiza — za utvrdivanje latentne dimenzionalnosti
skala koje su kori$¢ene u istraZivanju, odnosno za ispitivanje karakteristika latentnog
prostora merenja svake od koriS¢enih skala;

¢) Konfirmatorna faktorska analiza — za testiranje podesnosti unapred
definisanih modela odnosa poremecaja iz grupe Deficit paznje i poremecaji sa
nasilnickim ponaSanjem, a u cilju provore hipoteze o nezavisnosti dijagnostickih
kategorija tri poremecaja koji su predmet istrazivanja u ovom radu (radi dolaska do
zaklju¢aka o relacijama ovih konstrukata, njihovoj eventualnoj hijerarhijskoj
uslovljenosti, te konceptualnim prepokrivanjima). Konfirmatorna faktorska analiza jeste
analiticka strategija kojom se proveravaju pretpostavke o faktorskoj strukturi nekog
mernog instrumenta ili teorijskog konstrukta, pri ¢emu su te pretpostavke pretocene u
model koji uklapa one varijable koje istrazivaca zanimaju u mrezu uzro¢no-posledi¢nih
odnosa (Milas, 2009). Sve analize u okviru modelovanja strukturalnim jedna¢inama
(SEM), sprovedene su koriS¢enjem robusnog metoda (Robust Maximum Likelihood
Method - MLR), koji je preporuéljiv u situacijama kada distibucije nekih od varijabli u
istrazivanju znatno odstupaju od normalne.

Prilikom testiranja indeksa podesnosti modela u istraZivanju, koriS¢eni su sledeci
indeksi podesnosti:

1. Sattora-Bentler x* (S-By?) — apsolutni indeks podesnosti koji meri razliku izmedu
matrice kovarijansi nastale specifikacijom modela i procenjene populacijske
matrice kovarijansi. Za dobru podesnost modela, ofekuje se neznacajan y?,
odnosno ocekuje se da nema razlika izmedu empirijski dobijene matrice
kovarijansi i one o¢ekivane modelom, §to bi znacilo da se teorijski model pokazao

odrzivim nakon empirijske provere. Osnovni problem u vezi sa ovim indeksom

142



4.

5.

podesnosti jeste velika osetljivost na veli¢inu uzorka — uz porast statisticke snage
koju osiguravaju veliki uzorci, ¢ak i bezna¢ajna odstupanja opazenih podataka od
modela pretpostavljenog teorijom pokazace se znacajnim, Sto bi znalilo
odbacivanje inace vrlo prihvatljivih modela (Milas, 2009);

The Root Mean-Square Error of Approximation (RMSEA) — kvadratni koren
standardne greSke procene - aproksimativni indeks podesnosti koji pokazuje
koliko hipotetski, tj. procenjivani model odudara od saturiranog, tj. savrsenog, uz
korekciju za parsimonic¢nost. Vrednost RMSEA 0 ukazivala bi na savrSenu
podesnost. Vrednosti RMSEA < .06 upucuju na dobru podesnost modela, a
vrednosti od .06 do .08 ukazuju na to da je model prihvatljive podesnosti.
RMSEA indeks, kako navodi Halmi (2003), jedan je od najinformativnijih
indikatora za merenje prikladnosti, tj. podesnosti modela;

The Standardized Root Mean-Square Residual (SRMR) — indeks koji se bazira na
metodu maksimalne verodostojnosti. Ovaj indeks predstavlja meru aritmeti¢kih
sredina reziduala, odnosno razlika izmedu opaZenih i predvidenih korelacija.
Grani¢na vrednost ovog indeksa je < .08;

Za razliku od prethodno navedena tri indeksa, koji predstavljaju apsolutne
indekse podesnosti, slede¢i su tzv. relativni indeksi. Prvi od njih je Comparative
Fit Index (CFI). To je komparativni indeks podesnosti koji uporeduje podesnost
testiranog teorijskog modela sa podesnosc¢u tzv. nultog modela — model koji
pretpostavlja potpunu nezavisnost latentnih varijabli, tj. ovaj indeks proverava
koliko testirani teorijski model bolje reprezentuje podatke od nultog modela
(Milas, 2009). Vrednosti ovog indeksa krecu se u rasponu od 0 do 1, a Sto je
vrednost bliza vrednosti 1 to je bolja podesnost modela (Halmi, 2003). Vrednosti
CFI vece od .95 ukazuju na dobru podesnost, a kada se vrednosti kre¢u izmedu
.90 1 .95 ukazuju na to da je model prihvatljive podesnosti;

Tucker-Lewis Index (TLI), naziva se i Non-Normed Fit Index (NNFI). To je
relativni indeks koji pretpostavlja tacku na koju procenjivani model pada na skali
od nultog do savrSenog hipotetskog modela, pri ¢emu uzima u obzir
parsimonic¢nost (ujednacenost) modela koji se procenjuje. Kao i za CFI, vrednosti

TLI vece od .95 ukazuju na dobru podesnost, a kada se vrednosti kre¢u izmedu
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.90 i .95 ukazuju na to da je model prihvatljive podesnosti. Vrednosti ispod .90

upuc¢uju na neophodnost respecifikacije modela (Milas, 2009);

Sledeca dva indeksa fita predstavljaju prediktivne indekse fita, tj. podesnosti.
Njima se procenjuje fit, odnosno podesnost modela u hipotetickim ponovnim uzorcima
iste veli¢ine iz iste populacije:

6. The Akaike Information Criterion (AIC) favorizuje jednostavnije (parsimoni¢nije)
modele. Sto je niza vrednost, to je bolja podesnost (Halmi, 2003), odnosno veéa je
verovatnoca repliciranja i bolji fit;

7. The Bayesian Information Criterion (BIC). Manje vrednosti AIC i BIC ukazuju
na bolju podesnost i ve¢u parsimoni¢nost;

d) Analiza latentnih profila — radi identifikacije distinktnih grupa ispitanika,
odnosno odredivanja broja homogenih grupa, a takode u cilju provore hipoteze o
nezavisnosti dijagnostic¢kih kategorija tri poremecaja koji su predmet istraZzivanja u ovom
radu. Ovaj statisticki postupak poredi modele sa razli¢itim brojem latentnih kategorija i,
suprotno postupku analize latentnih klasa, sprovodi se na kontinuiranim podacima
(Sadikovié, Fesl i Colovi¢, 2016). I analiza latentnih profila, i analiza latentnih klasa, jesu
statisticki postupci fokusirani na pojedince, odnosno ispitanike, za razliku od
eksplorativne i konfirmatorne faktorske analize, koje su fokusirane na varijable. Analiza
latentnih profila grupiSe ispitanike na osnovu sli¢nosti njihovih pojedinacnih profila i
tako stvara klastere, odnosno klase.
odredivanje optimalnog broja latentnih kategorija koriste se slede¢i pokazatelji: AIC i
BIC (Akaike Information Criterion i Bayesian Information Criterion), kao i Sample Size
Adjusted BIC (nize vrednosti ovih pokazatelja ukazuju na bolje reSenje, odnosno na bolji
fit modela); Entropy value (vrednost koja ukazuje na to koliko se jasno klase razlikuju
medu sobom, a uzimajuci u obzir verovatnoc¢u svakog ispitanika da bude deo klase). Visa
vrednost ovog pokazatelja ukazuje na bolji fit, a u teorijskom smislu vrednost 1.00
predstavlja savrsenu klasifikaciju; Lo, Mendell and Rubin adjusted likelihood ratio test
(koji se koristi za procenu verovatnoce, odnosno za testiranje da li je promena sa
uvodenjem modela sa jednom kategorijom vise, znac¢ajna u odnosu na prethodni model sa

kategorijom manje).
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e) t-test za nezavisne uzorke — za proveru znac¢ajnosti razlika izmedu grupe dece
koja manifestuju ponasSanja tipi¢na za neki od poremecaja koji su predmet proucavanja u
ovom radu i kontrolne grupe dece, a u odnosu na Skolsko postignuce;

f) x? (Hi-kvadrat test) — za proveru znaGajnosti razlike u zastupljenosti
indikatora bilo kog od tri poremecaja (ADHD, Poremecaj ponasanja, Poremecaj u vidu
protivljenja i1 prkosa) u odnosu na mesto stanovanja, razred koji dete pohada (tj. uzrast
deteta), te obrazovanje oca, odnosno majke.

g) Pearsonov koeficijent korelacije — radi utvrdivanja povezanosti razli¢itih
dimenzija ponaSanja ufenika procenjenih treCom revizijom Konersove skale od strane
ucitelja i od strane samih ucenika (uCenici Cetvrtog razreda), s jedne, sa Skolskim
postignu¢em, s druge strane. Takode, ovaj statisticki postupak primenjen je i radi provere

kriterijumske validnosti koriS¢enih skala.
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2. REZULTATI | ANALIZA

2.1.0snovni deskriptivni pokazatelji i interkorelacije varijabli u istrazivanju

Osnovni deskriptivni pokazatelji varijabli u istrazivanju i njihove interkorelacije
prikazane su u Tabelama 20 i 21.

Kao sto iz Tabele 20 moze da se vidi, vrednosti skjunisa i kurtozisa za skorove na
subskalama skale IVJER, a to su Nepaznja i Hiperaktivnost, prihvatljive su i krecu se u
rasponu -1 i 1 (za Nepaznju), odnosno u rasponu -2 i 2 (za Hiperaktivnost). Za druge dve
skale koriS¢ene u ovom istrazivanju, odnosno za fenomene merene ovim skalama,
vrednosti skjunisa i1 kurtozisa nisu u okviru ocekivanih vrednosti, te mozemo da
zaklju¢imo da distribucije merenih fenomena, tj. varijabli u istrazivanju (prkosno i
suprotstavljaju¢e ponaSanje, s jedne, i poremecaji u ponasanju, sa druge strane) znacajno
odstupaju od normalne distribucije. 1z navedenog razloga, u primenjenoj konfirmatornoj

faktorskoj analizi, sve analize sprovedene su koris¢enjem robusnog metoda (MLR).

Tabela 20: Deskriptivni statisticki pokazatelji

Minimum  Maksimum AS SD  Skewness (S. E) Kurtosis (S. E)

Nepaznja
(IVJER)
Hiperaktivnost

(IVJER) 0.00 27.00 6.19 6.50 1.33(.064) 1.04 (.128)
Prkos i

suprotstavljanje  0.00 24.00 423 423 2.18(.064) 5.04 (.128)
(ODDRS)

Problemi u

ponasanju 0.00 20.00 229 2.87 2.30(.06) 6.93 (.128)
(CDRS-1V)

0.00 27.00 723 6.99 .99 (.064) 054 (.128)

U Tabeli 21 prikazana je matrica interkorelacija varijabli u istrazivanju. Kako su u
ovom istrazivanju koriS¢ene 3 skale procene koje su uskog opsega, tj. odnose se samo na
jedno problemati¢no podrucje (IVIER, ODDRS i CDRS-1V) i jedna skala koja je Sirokog
opsega, odnosno obuhvata Sirok raspon mogucih problema i ukljucuje i problemati¢na
podrucja koja su obuhvacena trima skalama uskog opsega (tre¢a revizija Konersove
skale), na osnovu tabele interkorelacija mozemo da zaklju¢imo da su sve tri skale uskog

opsega visoke kriterijumske validnosti. Kriterijumska valjanost, kako navodi Fajgelj
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(2004), jeste svojstvo nekog mernog instrumenta da moZe da zameni neku drugu
proceduru, a utvrduje se tako $to se merni instrument administrira, pa se nakon toga
izratunava njegova korelacija sa procedurom koja nas zanima. U slucaju kada je
korelacija dovoljno visoko, merni instrument moze da zameni konkretnu proceduru,
odnosno neki drugi merni instrument. Risti¢ (1995) ovu vrstu valjanosti naziva
empirijskom valjanoscu.

Nepaznja merena skalom IVJER visoko korelira sa subskalom Konersove skale
koja se odnosi na nepaznju (r=.88, p < .01). Pored toga, nepaznja merena skalom IVJER
visoko korelira sa subskalama Konersove skale koje ukazuju na poteskoce u ucenju
(r=.83, p < .01), odnosno na odnose sa vrsnjacima (r=.60, p < .01). Hiperaktivnost
merena skalom IVJER visoko korelira sa subskalom Konersove skale koja se odnosi
upravo na hiperaktivnost/impulsivnost (r=.87, p < .01). Visoka i znacajna korelacija
utvrdena je 1 izmedu skale ODDRS koja se odnosi na prkosno i suprotstavljajuce
ponaSanje i subskale Konersove skale koja se odnosi upravo na prkos i agresivnost
(r=.68, p < .01). Kako treca revizija Konersove skale koja je koriS¢ena u istrazivanju ne
sadrzi subskalu koja se odnosi na ozbiljne probleme u ponasanju, nije moguce utvrditi
postoji li korelacija izmedu skale koja procenjuje takve oblike ponasanja (CDRS-IV) i
njoj ekvivalentne subskale, ali je zabelezena znacajna i visoka korelacija izmedu subskale

prkosnog i agresivnog ponasSanja Konersove skale i skale CDRS-IV (r=.52, p <.01).

Tabela 21: Matrica interkorelacija varijabli u istrazivanju

1. 2. 3. 4. S. 6. 7. 8. 9.

1. Nepaznja (IVJER) 1

2. Hiperaktivnost (IVJER) 547 1

3. Prkos/suprotstavjanje 407 637 1

(ODDRS)

4. Problemi u ponasanju 417 537 697 1

(CDRS)

5. Nepaznja (Conners) 88" 56 397 .36 1

6. Hiperakt./Impulsiv. 507 877 637 487 587 1

(Conners)

7. Poteskoce u uéenju 837 357 287 297 827 37 1
(Conners)

8. Prkos/Agresivnost 467 567 .68 .52 .48 617 397 1
(Conners)

9. Odnosi sa vrénjacima 607 357 377 337 600 .39° .61 .48 1
(Conners)

**=p<.01
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2.2 Medusobna preklapanja ispitivanih fenomena i njihovih indikatora

Osnovni problem ovog istrazivanja odnosi se na pitanje da li su ADHD,
Poremecaj u vidu protivljenja i prkosa i Poremec¢aj ponasSanja, nezavisne dijagnosticke
kategorije ili se korpus razvojnih problema koji zajedno ¢ine grupu poremecaja oznacenu
u DSM-IV kao Deficit paznje 1 poremecaji sa nasilnickim ponaSanjem moZze smatrati
jedinstvenim psihopatoloskim fenomenom. Ukoliko su u pitanju zasebni psihopatoloski
entiteti, postavlja se pitanje u kojoj meri su prisutna njihova preklapanja, na Sta nam ona
ukazuju 1 kakve su moguénosti njihovog jasnog diferenciranja. U cilju dolazenja do
odgovora na ovako kompleksna istrazivacka pitanja, pristupilo se proveri hipoteze o
nezavisnosti tri poremecaja koja su predmet proucavanja u ovom radu (ADHD, ODD 1
Poremecaj ponaSanja) na tri nacina — utvrdivanjem komorbidnih stanja rukovode¢i se
pravilima za skorovanje koriS¢enih skala procene kod svakog deteta iz uzorka, a potom
primenom konfirmatorne faktorske analize i analize latentnih profila.

Na osnovu pravila za skorovanje skala koje su kori§¢ene u ovom istrazivanju, iz
inicijalnog uzorka od 1471 deteta, izdvojena je grupa dece koja na osnovu postignutih
skorova na primenjenim skalama mogu da budu svrstana u grupu dece koja manifestuju
ponasanja tipi¢na za svaki od navedena tri poremecaja. Ukupno 373 svrstano je u tu
grupu, pri ¢emu je vazno naglasiti da su medu njima deca koja manifestuju ponasanja
karakteristicna samo za jedan od ispitivanih fenomena, kao i deca sa komorbidnim
stanjima dva ili viSe ispitivanih fenomena. Broj i procenat dece, uzimaju¢i u obzir
indikatore sva tri poremecaja i njihova medusobna preklapanja (ADHD, Poremecaj u
vidu protivljenja i prkosa i Poremecaj ponasanja), prikazan je u Tabeli 22.

Kao Sto se iz Tabele 22 vidi, broj dece kod koje egzistira problematika
karakteristi¢na za deficit paznje bez komorbidnih problema jeste najveci u poredenju sa
ostalim problemima. Nepaznja, odnosno deficit paznje, u odnosu na ostale istraZzivane
probleme, u najveéem broju egzistira samostalno. S druge strane, od 83 dece koja
zadovoljavaju kriterijume za ADHD podtip sa dominirajuéom hiperaktivnoséu i
impulsivnos$¢u, svega 53 njih manifestuju ovakva ponaSanja nezavisno od ostalih
istrazivanih problema. Kombinovani podtip ADHD-a u najvecoj meri od sva tri podtipa

jeste povezan sa nekim od preostalih ispitivanih slozaja ponasanja.
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Tabela 22: Deca iz uzorka koja zadovoljavaju uslove za svaki od tri podtipa ADHD-a
posebno, za ODD i Poremecaj ponasanja, te za komorbidna stanja

Broj Procenat
Ne manifestuju ponasanja kojima se 1098 74.6%
definiSu poremecaji ispitivani primenjenim
skalama procene
Nepaznja 144 9.8%
Hiperaktivnost 53 3.6%
Kombinovani ADHD 53 3.6%
ODD (Prkos i suprotstavljanje) 14 1%
ODD i nepaznja 6 4%
ODD i hiperaktivnost 17 1.2%
ODD i kombinovani ADHD 15 1%
Poremecaj ponasanja 4 3%
Por. ponaSanja i nepaznja 4 3%
Por. ponaSanja i hiperaktivnost 2 1%
Por. ponaSanja i kombinovani ADHD 3 2%
Por. ponaSanja i ODD 14 1%
Por. ponaSanja, ODD, nepaznja 2 1%
Por. ponaSanja, ODD, hiperaktivnost 11 1%
Por. ponaSanja, ODD, kombinovani ADHD 31 2.1%
Ukupno 1471 100%

Kada posmatramo Poremecaj ponasanja (CD) i Poremecaj u vidu protivljenja i
prkosa (ODD), prvi od navedenih je svega kod 4 deteta prisutan kao nezavisan fenomen,
od ukupno 71 deteta koje manifestuje ponaSanja karakteristicna za CD. I ODD je mnogo
¢es¢e u komorbiditetu nego $to se javlja nezavisno od drugih problema — od 110-oro dece
koja ispoljavaju ponasanja tipicna za ODD, svega 14 njih je bez komorbidnih
poremecaja. Navedena dva poremecaja, najvise su u komorbidetu jedan sa drugim, te sa
pridruzenim kombinovanim ADHD podtipom.

U sledecoj tabeli (Tabela 23) prikazan je broj dece koja ispoljavaju ponaSanja
kojima se definiSe svaki od ispitivanih fenomena, te za svaki od ispitivanih fenomena
broj i procenat dece koja manifestuju iskljucivo bihevioralne indikatore konkretnog

problema, odnosno broj i procenat dece kod kojih konkretni problem egzistira zajedno sa
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indikatorima jo$ nekog od ispitivanih entiteta. 1z navedene tabele jasno se vidi da od

ukupnog broja dece koja ispoljavaju ponaSanja karakteristicna za Poremecaj ponaSanja

(njih 71) ¢ak 94.4% dece (njih 67) ta ponasanja ispoljavaju zajedno sa bihevioralnim

indikatorima nekog drugog problema. S druge strane, od ukupnog broja dece koja

manifestuju probleme u vezi sa nepaznjom (njih 156), svega je 7.4% dece (njih 12) koja

probleme u vezi sa nepaznjom ispoljavaju zajedno sa indikatorima nekog drugog/drugih

ispitivanih slozaja ponaSanja.

Tabela 23: Ispitivane dimenzije ponaSanja samostalno i u komorbiditetu

UKUPNO SAMOSTALNO U KOMORBIDITETU
NEPAZNJA 156 (100%) 144 (92.3%) 12 (7.4%)
HIPERAKTIVNOST 83 (100%) 53 (63.8%) 30 (36.2%)
KOMBINOVANI 102 (100%) 53 (52%) 49 (48%)
ADHD
PRKOS 110 (100%) 14 (12.7%) 96 (87.3%)
| PROTIVLIENJE
POREMECAJ 71 (100%) 4 (5.6%) 67 (94.4%)

PONASANJA
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2.3 Konfirmatorna faktorska analiza

Konfirmatorna faktorska analiza sprovedena je u cilju testiranja podesnosti
unapred definisanih modela odnosa poremecaja koji su predmet prouc¢avanja u ovom
radu, a to su ADHD, Poremecaj u vidu protivljenja 1 prkosa (ODD) i Poremecaj
ponaSanja. Kako je i ranije, kod analize osnovnih deskriptivnih pokazatelja, napomenuto,
analize u okviru konfirmatorne faktorske analize sprovedene su kori§¢enjem robusnog
metoda (Robust Maximum Likelihood Method — MLR), koji se preporucuje u Situacijama
kada distribucije nekih od varijabli u istraZzivanju znatno odstupaju od normalne
raspodele.

Konfirmatornom faktorskom analizom testirano je 10 modela:

(1) model sa jednim faktorom Kkoji pretpostavlja da su deficit paznje,
hiperaktivnost i impulsivnost, prkosno i suprotstavljajuée ponaSanje i poremecaji u
ponasanju zapravo jedinstven psihopatoloski fenomen, tj. razli¢iti manifestni oblici
jednog jedinstvenog slozaja ponaSanja (model sa jednim faktorom podrazumeva da su
opterecenja svih ajtema na jednom faktoru);

(2) model sa 2 faktora koja medusobno ne koreliraju — jedan faktor predstavlja
kombinaciju deficita paznje i hiperaktivnosti/impulsivnosti, a drugi faktor kombinaciju
prkosnog i suprotstvaljajuéeg ponasanja, s jedne, i poremecaja u ponaSanju, S druge
strane;

(3) model sa 2 faktora koja medusobno koreliraju (faktori isti kao u prethodnom
modelu), tj. pretpostavlja se postojanje faktora viseg reda;

(4) bifaktorski model sa 2 faktora — i dalje je re¢ o dva faktora kao i u prethodna
dva modela, ali se pretpostavlja da jedan deo varijanse svih ajtema iz skala kori$¢enih u
istrazivanju objasnjava jedan $iri pojam, a jedan deo varijanse je specifican za svaki od
dva faktora pojedinacno (pretpostavlja se postojanje jednog generalnog i dva specificna
faktora);

(5) model sa 3 faktora koja medusobno ne koreliraju - jedan faktor predstavlja
kombinaciju deficita paznje i hiperaktivnosti/impulsivnosti, drugi faktor se odnosi na

prkosno i suprotstavljajuc¢e ponasanje, a tre¢i na poremecaje u ponasanju;
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(6) model sa 3 faktora koja medusobno koreliraju (faktori isti kao u prethodnom
modelu), tj. pretpostavlja se postojanje faktora viseg reda;

(7) bifaktorski model sa 3 faktora — tri faktora kao i u prethodna dva modela, ali
se pretpostavlja da jedan deo varijanse svih ajtema iz skala kori§¢enih u istraZivanju
objasnjava jedan S§iri pojam, a jedan deo varijanse je specifican za svaki od tri faktora
posebno (pretpostavlja se postojanje jednog generalnog i tri specifi¢na faktora);

(8) model sa 4 faktora koja medusobno ne koreliraju — nepaznja ili deficit paznje,
hiperaktivnost/impulsivnost, prkosno 1 suprotstavljajue ponasanje i1 poremecaji u
ponasanju;

(9) model sa 4 faktora koja medusobno koreliraju (faktori isti kao u prethodnom
modelu), tj. pretpostavlja se postojanje faktora viseg reda;

(10) bifaktorski model sa 4 faktora — Cetiri faktora kao i u prethodna dva modela,
ali se pretpostavlja da jedan deo varijanse svih ajtema iz skala koriS¢enih u istrazivanju
objasnjava jedan Siri pojam, a jedan deo varijanse je specifican za svaki od Cetiri faktora
pojedinacno (pretpostavlja se postojanje jednog generalnog i Cetiri specificna faktora).

Indeksi podesnosti deset testiranih modela prikazani su u Tabeli 24. 1z Tabele se
jasno vidi da svi modeli koji ne pretpostavljaju korelaciju izmedu faktora, odnosno
postojanje faktora viSeg reda, nemaju zadovoljavajuce indekse podesnosti, bas kao ni
model koji pretpostavlja jednofaktorsko resenje. Od tri modela koji podrazumevaju
postojanje faktora viSeg reda, samo model sa 4 medusobno korelirana faktora generise
prihvatljive vrednosti indeksa podesnosti (SB y%usey = 3711.50, p < 0.001, RMSEA =
.067, 90% CI = .065 - .069, SRMR =.055, CFI = .889, TLI =.881, AIC = 68979.36, BIC
= 69535.20). Bifaktorski modeli, bez obzira na broj faktora, pokazuju zadovoljavajuéi, tj.
prihvatljivi fit, pri ¢emu bifaktorski model sa 4 faktora obezbeduje najbolji fit. Vrednosti
RMSEA, CFli TLI indeksa, kao i AIC i BIC su najbolje upravo kod bifaktorskog modela
sa 4 faktora (SB y%us2 = 2849.96, p < 0.001, RMSEA = .059, 90% CI = .057 - .061,
SRMR = .074, CFI = .918, TLI = .909, AIC = 67835.40, BIC = 68534.16). Dakle, za
bifaktorski model sa 4 faktora, vrednost RMSEA iznosi .059 i ukazuje na dobru
podesnost modela, vrednost SRMR indeksa iznosi .074 i ispod je grani¢ne vrednosti,

vrednosti CFIl i TLI indeksa vrlo su blizu vrednosti 1 i ukazuju na to da je model
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prihvatljive podesnosti, a indeksi AIC i BIC imaju najnize vrednosti u poredenju sa

ostalim testiranim modelima.
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Tabela 24: Indeksi podesnosti testiranih mernih modela

R. broj Model SBy” @ RMSEA (90% CI) SRMR CFI TLI AIC BIC

(1) 1 faktor 13447 .94 495 133 (.131-.135) 128 556 526 81971.25  82495.32

(2) 2 faktora — nekorelirani 10947.59 95y  .120 (.118-.122) 233 641 .618 77986.86 78510.94

(3) 2 faktora — korelirani/viseg 10214.97 (494 116 (.114-.118) .100 667 .644 77317.68 77847.04
reda

4) Bifaktorski model sa 2 3653.74 (462 .069 (.066-.071) .040 891 .875 68937.80 69636.57
faktora

(5) 3 faktora — nekorelirani 11154.44 (495, 121 (.119-.123) 261 634 .610 7821540 78739.48

(6) 3 faktora — korelirani/viseg 9645.94 (492 112 (1111-.114) .099 686 .663 76542.58  77082.54
reda

(7) Bifaktorski model sa 3 3427.40 (162 .066 (.064-.068) .067 .898 .884 686262.19 69324.97
faktora

(8) 4 faktora — nekorelirana 5496.79 (495 .083 (.081-.085) 289 828 .817 71341.05 71865.13

9) 4 faktora — korelirana/viseg ~ 3711.50 (489 .067 (.065-.069) .055 889 .881 68979.36 69535.20
reda

(10) Bifaktorski model sa 4 2849.96 (162 .059 (.057 - .061) 074 918 .906 67835.40 68534.16
faktora

2 faktora = 1. faktor ADHD; 2. faktor Poremecaj ponaSanja + ODD
3 faktora = 1. faktor ADHD; 2. faktor ODD; 3. faktor Poremecaj ponaSanja
4 faktora = 1. faktor deficit paznje; 2. faktor hiperaktivnost; 3. faktor Poremecaj ponasanja; 4. faktor ODD
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U Tabeli 25, prikazana je matrica opterecenja za bifaktorski model sa 4 faktora.
Kao Sto iz tabele mozZe da se vidi, svi ajtemi (18 ajtema skale IVJER, 7 ajtema skale
CDRS-1V, 8 ajtema skale ODDRS) imaju znacajna optere¢enja na generalnom faktoru,
koja se kre¢u od .193 (ajtem ,,Krao je predmete bez suocavanja sa zrtvom*) do .940
(ajtem ,,Ne moze mirno da ¢eka sede¢i*). Kada je u pitanju ADHD simptomatologija, svi
ajtemi koji se odnose na deficit paznje, tj. nepaznju, imaju znacajna opterecenja na svom
specificnom faktoru, a svega 4 od ukupno 9 ajtema koji se tiCu
hiperaktivnosti/impulsivnosti imaju znacajna opterecenja na svom specificnom faktoru.
Slede¢i ajtemi hiperaktivnosti/impulsivnosti nemaju znacajna optereCenja na SVOm
specificnom faktoru: ,,Vrpolji se na mestu®, ,,Ne moze mirno da ¢eka sede¢i, ,,Penje se
ili tr¢i 1 na mestima gde ne bi trebalo®, ,,TeSko mu je da ostane miran i tith“ i ,,Voli da je u
pokretu®. Kao $to se iz sadrzaja ajtema vidi, re¢ je o tvrdnjama koje su indikatori
hiperaktivnosti, dok tvrdnje koje se odnose na impulsivnost poseduju znaCajna
opterecenja na svom specificnom faktoru. Upravo navedeno znaci da je hiperaktivnost u
najvecoj meri zajednicki simptom svih poremecaja iz grupe Deficit paznje i poremecaji
sa nasilni¢kim ponaSanjem. Medutim, i ajtemi koji se odnose na impulsivnost u vecoj
meri definiSu generalni nego specificni faktor (opterecenja ovih ajtema viSa su na
generalnom faktoru). Svih osam ajtema koji se odnose na prkosno i suprotstavljajuce
ponasanje (ajtemi skale ODDRS) imaju znaajna optere¢enja na svom specificnom
faktoru, bas kao i sedam ajtema koji su indikatori problema u ponaSanju (ajtemi skale
CDRS-1V). Generalni faktor objasnjava 34.9% ukupne, odnosno 56% zajednicke
varijanse, dok svaki od specifi¢nih faktora objasnjava od 2.5% (Hiperaktivnost) do 11.8%
(Nepaznja) ukupne, odnosno od 4.0% (Hiperaktivnost) do 19% (Nepaznja) zajednicke
varijanse. Omega hijerarhijski koeficijent , za sve primenjene skale zajedno iznosi
op=.81, a omega hijerarhijski koeficijent (ws) za pojedinaéne skale krece se od .05 do .58,
Sto upucuje na to da najvecéi procenat varijanse moze da se pripiSe generalnom faktoru,
bas kao S$to bi i ve¢i deo varijanse pojedinacnih skala mogao da bude pripisan generalnom

faktoru.
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Tabela 25: Matrica optereéenja za bifaktorski model sa 4 faktora

Generalni Nepaznja Hiperaktivnost Problemi u Prkos i
faktor ponaSanju suprotstavljanje

Ivjerl 524** B75**

Ivjer2 581** 703**

Ivjer3 .392** 631**

Ivjerd 451** 736**

Ivjer5 529** 731**

Ivjeré A97** 718**

Ivjer7 563** 551**

Ivjer8 .645** 545**

Ivjer9 578** 594**

Ivjerl0 .913** -119

Ivjerll .940** -.069

Ivjerl2 .815** -.026

Ivjerl3 .897** 125

Ivjerl4 .636** 077

Ivjerl5 B71** 507**

Ivjerl6 725** B557**

Ivjerl7 873** .189**

Ivjerl8 T70** 421**

Cdrs1 A410** .381**

Cdrs2 533** .660**

Cdrs3 498** .738**

Cdrs4 193** .260**

Cdrs9 402** 541**

Cdrs10 .256** .365**

Cdrs1l .215** .350**

Oddrs1 568** .605**

Oddrs2 450** 490**

Oddrs3 .504** BH4T**

Oddrs4 537** A453**

Oddrs5 526** A467**

Oddrs6 515** .666**

Oddrs7 A433** .696**

Oddrs8 447> 558**

0,

foukupne 5 g 11.8 25 5.3 7.9

varijanse

Yo zajednicke g 19.0 4.0 8.5 12.6

varijanse ' ' ' ' '
mh=.81 ws =.58 s =.05 ws=.51 ws=.51

op = Omega-hierarchical coefficient; s = Omega-hierarchical subscale.

** =p< 01
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2.4 Analiza latentnih profila

Analiza latentnih profila sprovedena je u cilju utvrdivanja broja distinktnih
homogenih grupa ispitanika, a na osnovu sli¢nosti njihovih pojedinac¢nih profila. Dakle,
analiza latentnih profila jeste statisticki postupak koji se fokusira na ispitinike, a ne na
varijable, a cilj mu je identifikovanje latentnih grupa ispitanika na osnovu opazenih
kategorijalnih varijabli (Okado & Bierman, 2015).

Mere podesnosti modela grupisanja iz analize latentnih profila u prostoru skorova
na primenjenim skalama prikazane su u Tabeli 26. Kao $to moZe da se vidi iz tabele,
resenje sa tri klase u najvec¢oj meri odgovara opazenim podacima, na Sta ukazuju nize
vrednosti AIC i BIC pokazatelja u odnosu na reSenje sa jednom, odnosno sa dve klase.
Pored toga, promena koja podrazumeva jednu Kklasu visu u odnosu na resSenje sa dve klase
pokazala se kao statisticki znacajna, tj. reSenje sa tri klase poboljsalo je fit, tj. podesnost
modela, dok se resenje sa Cetiri klase nije pokazalo kao bolje u odnosu na reSenje sa tri

klase. Dakle, najboljim se pokazalo reSenje sa tri latentne klase.

Tabela 26: Test podesnosti modela

ReSenjesa  ReSenje sa 2 Resenje sa 3 ResSenje sa 4
1 klasom klase klase klase
AIC 104377.14  88127.45 81934.22 78531.78
BIC 104726.52  88656.82 82643.58 79421.13
Sample Size 104516.86  82217.90 82217.90 78887.44
Adjusted BIC
Entropy 984 976 977
Lo, Mendell, 2 u odnosu na 1 3uodnosuna2 4uodnosunas3
Rubin Test vrednost vrednost vrednost 3456.49
16252.15 6236.08 p =.503
p =.000 p =.005
N (broj Klasal = Klasal = 1151 Klasal =973 Klasal = 235
ispitanika u 1471 Klasa2 = 320 Klasa2 = 133 Klasa2 = 205
svakoj klasi) Klasa3 = 365 Klasa3 = 945
Klasa4 = 86
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Prema prihva¢enom reSenju sa tri latentne klase, pripadnika prve klase je 973,
pripadnika druge latentne klase je 133, a treCe latentne klase 365 (Tabela 27). Pripadnici
prve klase (N=973), kao Sto moze da se vidi na Grafikonu 1 i u Tabeli 27, postizu niske
skorove na sve tri primenjene skale procene, odnosno na skali koja ukazuje na ponaSanja
koja su tipicna za ADHD, na skali koja ukazuje na prkosno i suprotstavljaju¢e ponasanje,
kao i na skali koja se odnosi na probleme u ponaanju. Jedini izuzetak jeste ajtem 14
skale IVJER (“Voli da je u pokretu”) za koji moze da se pretpostavi da nije dovoljno
specifican, tj. klinicki diskriminativan, jer je, vrlo verovatno, i medu populacijom dece
koja ne manifestuju simptomatologiju karakteristicnu niti za jedan od poremecaja koji su
predmet prouCavanja ovoga rada, znacajan broj dece za koje ¢e procenjivaci oceniti da
vole da budu u pokretu. Drugu latentnu klasu (N=133) karakteriSu poviSeni skorovi na
svim ispitivanim fenomenima (deficit paznje, hiperaktivnost/impulsivnost, prkosno i
suprotstavljaju¢e ponasanje, problemi u ponaSanju). I kod druge klase postoje izuzeci koji
se odnose na nekoliko tvrdnji skale CDRS-IV, a to su tvrdnje: “Bio je fizicki okrutan
prema zivotinjama”, “Namerno je uniStavao tude stvari” i “Krao je predmete bez
suocavanja sa zrtvom”, gde pripadnici druge latentne klase pokazuju sniZenje u odnosu
na sve ostale ajteme primenjenih skala. Imaju¢i u vidu sve ajteme iz sve tri skale
koriS¢ene u istrazivanju, jasno je da su navedene tvrdnje daleko eksplicitnije i Cak i
suvise jake, i vrlo je verovatno da su viSe karakteristi¢ne za stariju decu nego za decu
procenjivanu u ovom istrazivanju, proseog uzrasta od devet godina. Pripadnici trece
latentne klase (N=365) postiZzu poviSene skorove na obe subskale skale IVJER, odnosno
na subskali simptoma deficita paznje i subskali simptoma hiperaktivnosti/impulsivnosti,
dok na skalama koje se odnose na ODD simptomatologiju i Poremecaj ponasanja imaju
snizene skorove. Dakle, prvu latentnu klasu c¢ine ispitanici koji ne manifestuju
simptomatologiju niti jednog od tri poremecaja iz grupe Deficit paznje 1 poremecaji sa
nasilnickim ponasSanjem; drugu latentnu klasu cCine ispitanici koji manifestuju
simptomatologiju sva tri poremecaja koja su predmet proucavanja u ovom radu (ADHD,
ODD i Poremecaj ponasanja); i, na kraju, tre¢u latentnu klasu ¢ine ispitanici koji
manifestuju samo simptomatologiju karakteristicnu za kombinovani ADHD podtip (i

nepaznja i hiperaktivnost/impulsivnost).
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Tabela 27: Aritmeticke sredine svakog pojedinacnog ajtema na celokupnom uzorku i

aritemticke sredine pojedinacnih klasa, prema prihvacenom resenju sa 3 klase

Redni Varijable (ajtemi)  AS ajtemana ReSenje sa tri klase
broj celom prva klasa druga klasa  treca klasa
uzorku
1 Ivjerl 1.07 97 2.89 2.89
2 Ivjer2 .85 55 2.89 2.85
3 Ivjer3 .69 52 1.84 1.99
4 Ivjerd 91 .67 2.42 2.49
5 Ivjers .94 .64 2.76 2.74
6 Ivjeré 81 46 2.51 2.55
7 Ivjer7 .53 25 2.17 2.08
8 Ivjer8 .76 49 2.81 2.59
9 Ivjer9 .68 41 2.52 2.36
10 Ivjerl0 .70 43 3.44 2.08
11 Ivjerll .64 .35 3.57 2.07
12 Ivjerl2 .50 25 3.28 1.52
13 Ivjerl3 .62 40 3.73 181
14 Ivjerl4 1.24 1.25 3.03 2.03
15 Ivjerl5 74 .64 2.67 1.32
16 Ivjerl6 .56 .38 2.84 1.28
17 Ivjerl?7 .65 44 3.48 181
18 Ivjerl8 .55 .36 3.33 1.34
19 Oddrs1 .35 .28 3.72 .94
20 Oddrs2 A7 53 2.96 .84
21 Oddrs3 .35 40 3.37 13
22 Oddrs4 44 44 3.52 .86
23 Oddrs5 .59 57 3.34 1.12
24 Oddrs6 42 .38 3.51 .87
25 Oddrs7 .36 .39 3.25 .65
26 Oddrs8 19 18 3.18 .28
27 Cdrs1 .62 .60 2.44 1.07
28 Cdrs2 .39 .32 3.03 .78
29 Cdrs3 .25 17 3.28 45
30 Cdrs4 .03 .04 91 15
31 Cdrs9 .16 13 2.52 .30
32 Cdrs10 14 24 1.54 .29
33 Cdrs11 .04 .06 1.35 .09
N 1471 973 133 365
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Grafikon 1: Latentni profili ispitanika prema prihvacenom reSenju sa tri latentne klase
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Na osnovu sprovedenih statistickih analiza (konfirmatorne faktorske analize,
analize latentnih profila), te imaju¢i u vidu zastupljenost svakog od proucavanih
poremecaja posebno i u komorbiditetu sa ostalim poremecajima koji su predmet
proucavanja u ovom radu, odbacujemo prvu hipotezu kojom se tvrdi da su tri
poremecaja iz grupe Deficit paZznje i poremecaji sa nasilnicCkim ponasanjem
nezavisne dijagnosticke Kkategorije. Problemi nepaznje, hiperaktivnosti/
impulsivnosti, prkosnog i suprotstavljajuéeg ponaSanja i poremecaja, tj. problema u
ponaSanju predstavljaju stanja koja su Cesto prisutna zajedno, pri ¢emu je nepaznja u
najmanjoj meri komorbidni fenomen. U kombinaciji sa hiperaktivno$¢u, dakle kada
govorimo o kombinovanom tipu ADHD-a, u jednakoj meri su prisutni nezavisni i
komorbidni slucajevi. Poremec¢aj u vidu protivljenja i prkosa i Poremecaj ponasanja
su daleko ceS¢e komorbidni, nego S$to egzistiraju kao nezavisne dijagnosticke
kategorije. Sprovedena konfirmatorna faktorska analiza sugeriSe nam da su
manifestacije svakog pojedinaénog istovremeno i manifestacije jednog Sireg
problema, odnosno da indikatori svakog od poremecaja istovremeno, u odredenoj
meri, mogu da se posmatraju i kao zajednicki indikatori jednog opsteg, tj. generalnog
faktora. Takav generalni faktor poseduje opterecenja, tj. definisan je opterecenjima
svake od primenjenih skala u istrazivanju. Hiperaktivnost/impulsivnost jeste fenomen
koji je, od svih ispitivanih problema, u najve¢oj meri zajednicko obelezje svih
poremecaja. Analiza latentnih profila ukazala nam je na koji se nacin grupisu
ispitanici iz uzorka na osnovu svojih pojedinacnih profila, te mozemo da zaklju¢imo
da se Poremecaj ponasanja i Poremecaj u vidu protivljenja 1 prkosa gotovo uvek
javljaju istovremeno sa problemima koji karakterisu kombinovani tip ADHD-a, a
izdvaja se 1 grupa ispitanika koji manifestuju isklju¢ivo ponasSanja karakteristicna za

kombinaciju nepaznje i hiperaktivnosti/impulsivnosti.
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2.5 Razlike u pogledu zastupljenosti ponasanja karakterisiti¢nih za poremecaje
iz grupe Deficit paznje i poreme¢aji sa nasilni¢kim ponasanjem s obzirom na
mesto stanovanja

U cilju testiranja znacajnosti razlike u zastupljenosti ponasanja karakteristi¢nih
za poremecaje iz grupe Deficit paznje 1 poremecaji sa nasilnickim ponaSanjem s
obzirom na mesto stanovanja (gradska ili seoska sredina) primenjen je x* test. Na
osnovu y* testa (Tabele 28 i 29), zaklju¢ujemo da ne postoji statisticki znacajna
razlika u pogledu zastupljenosti indikatora nepaznje i indikatora
hiperaktivnosti/impulsivnosti, odnosno prkosnog 1 suprotstavljaju¢eg ponasanja i
ozbiljnijih problema u ponaSanju, a u odnosu na mesto stanovanja. S druge strane,
kada je u pitanju kombinovani ADHD podtip, utvrdena je statisticki znacajna razlika
u zastupljenosti, pri ¢emu su kod dece iz grada zastupljenija ponaSanja tipi¢na za
kombinovani ADHD podtip nego kod dece iz sela. Medutim, treba napomenuti da je,
posmatraju¢i procentualno (7.6% dece u gradu, odnosno 4.4% dece na selu), ova
razlika mala, ali se pokazala kao statisticki znaCajna verovatno zbog razlike u
apsolutnom broju dece (83 u odnosu na 17).

Na osnovu navedenog, odbacujemo drugu hipotezu u delu koji se odnosi
na Poremecaj ponasanja i ODD, a delimi¢no je prihvatamo kada je u pitanju

ADHD.

Tabela 28: Zastupljenost ponasanja tipicnih za ADHD u odnosu na mesto stanovanja

Nepaznja Hiperaktivnost Kombinovani ADHD
0 (%) 1 (%) 0 (%) 1 (%) 0 (%) 1 (%)
mesto Grad 884(81.5) 201(18.5) 941(86.7) 144(13.3) 1002(92.4) 83(7.6)
stanovanja  Selo 329(85.2) 57(14.8) 345(89.4) 41(10.6)  369(95.6) 17(4.4)
y(df),p 2.781 (1), .095 1.819 (1), .177 4.734 (1), .030

0 = ne ispunjavaju kriterijume prema IVJER; 1 = ispunjavaju kriterijume prema skali IVJER.
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Tabela 29: Zastupljenost ponasanja tipicnih za ODD/CD u odnosu na mesto

Poremecaj ponaSanja

mesto Grad

stanovanja  Selo

stanovanja
ODD
0 (%) 1 (%)

0 (%) 1(%)

998(92)  87(8)
363(94)  23(6)

998(92)  87(8)
363(94)  23(6)

1 (df), p

1.746 (1), .186

1.008 (1), .315

0 = ne ispunjavaju kriterijume prema skali CDRS-IV, odnosno ODDRS;
1 = ispunjavaju kriterijume prema skali CDRS-IV, odnosho ODDRS.
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2.6 Provera znacajnosti razlike u §kolskom postignuéu izmedu dece koja
manifestuju ponasanja tipicna za poremecaje iz grupe Deficit paZnje i
poremecaji sa nasilnickim ponaSanjem i kontrolne grupe dece

Kako bi se testirala statisticka znacajnost razlike u Skolskom postignucu
izmedu dece koja manifestuju ponasSanja tipi¢na za poremecaje koji su predmet
proucavanja u ovom radu (sva tri ADHD podtipa, Poremecaj u vidu protivljenja 1
prkosa, Poremecaj ponaSanja) i kontrolne grupe dece (deca iz uzorka koja ne
zadovoljavaju kriterijume na osnovu primenjenih skala procene ni za jedan od
navedenih poremecaja), raden je t-test za nezavisne uzorke. Skolsko postignuée
ucenika procenjivali su ucitelji na skali od 1 do 5 (nezadovoljavajuce,
zadovoljavajuée, dobro, vrlo dobro i odli¢no).

Kao Sto se vidi iz Tabela 30 i 31, postoji statisticki znacajna razlika u
Skolskom postignu¢u izmedu kontrolne grupe dece i dece koja manifestuju ponasanja
opisana u primenjenim skalama procene, i takva razlika postoji kod sva tri ADHD
podtipa, kod Poremecaja u vidu protivljenja i prkosa i kod Poremecaja ponasanja.
Dakle, deca koja manifestuju bilo kog od navedenih poremecaja, imaju znacajno nize

Skolsko postignu¢e u odnosu na kontrolnu grupu dece. Ovim je potvrdena treca

hipoteza.
Tabela 30: ADHD i Skolsko postignuce
Nepaznja Hiperaktivnost Kombinovani
ADHD
0 1 0 1 0 1
Skolsko M 441 2.73 4.22 3.42 4.21 2.81

postignuée (SD)  (82)  (1.04)  (1.02)  (1.22)  (1.01)  (1.09)

t(df), p  28.39 (1469), .000 9.69 (1469), .000  13.31 (1469), .000

0 = ne ispunjavaju kriterijume prema skali IVJER; 1 = ispunjavaju kriterijume prema skali
IVIER.

Tabela 31: ODD/Poremecaj ponasnja i skolsko postignuce

OoDD Por. ponaSanja
0 1 0 1
Skolsko M 4.19 3.20 4.18 2.97

postignu¢e (SD) (1.02) (1.30) (1.03) (1.28)
t(df),p  9.57(1469), .000 9.46 (1469), .000

0 = ne ispunjavaju kriterijume prema skali CDRS-I1V, odnosno ODDRS;
1 = ispunjavaju kriterijume prema skali CDRS-IV, odnosno ODDRS.
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2.7 Povezanost ponaSanja koja karakterisu ADHD, ODD i Poremeéaj ponasanja
i uzrasta kod dece koja zadovoljavaju kriterijume na osnovu primenjenih skala
procene

U svrhu testiranja znac¢ajnosti razlike u zastupljenosti indikatora ponasanja sva
tri podtipa ADHD-a, Poremecaj u vidu protivljenja i prkosa i Poremecaj ponasanja u
odnosu na uzrast deteta, tj. razred koji dete pohada (drugi ili Cetvrti razred), koriSéen
je o test.

Cetvrta hipoteza razloZena je na tri podhipoteze:
Hipoteza br.4a: Motorni nemir je manje izraZen kod starije nego kod mlade dece.
Hipoteza br.4b: Deficit paznje manifestuje se u istom stepenu bez obzira na uzrast.
Hipoteza br.4c: Problemi ponasanja izrazeniji su kod starije nego kod mlade dece.

Kao Sto iz Tabela 32 i 33 moze da se vidi, nije utvrdena statisticki znacajna
razlika kada je reC€ o zastupljenosti indikatora poremecaja u odnosu na uzrast, niti kod
jednog od ispitivanih fenomena (sva tri ADHD podtipa, ODD i Poremecaj ponasanja).
Na osnovu ovakvog rezultata, odbacujemo hipoteze 4a i 4c, a potvrdujemo
hipotezu 4b (deficit paznje manifestuje se istim intenzitetom i kod mlade i kod starije
dece).

Dakle, ispitivana ponaSanja nezavisna su od uzrasta na nasSem uzorku.

Tabela 32: Znacajanosti razlike u zastupljenosti ADHD ponaSanja u odnosu na uzrast

deteta
Nepaznja Hiperaktivnost Kombinovani ADHD
0 (%) 1 (%) 0 (%) 1 (%) 0 (%) 1 (%)

T 502(81.5) 134(18.5) 623(85.8) 103(14.2) 672 (92.6) 54 (7.4)
621(83.4) 124(16.6) 663(89) 82 (11) 699 (93.8) 46 (6.2)

Razred

Adf), p 836 (1), .361 3.383 (1), .066 926 (1). .336

0 = ne ispunjavaju kriterijume prema skali IVIER; 1 = ispunjavaju kriterijume prema skali
IVIER.
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Tabela 33: Znacajanosti razlike u zastupljenosti ponasanja karakteristicnih za ODD i
Poremecaj ponasanja u odnosu na uzrast deteta

ODD Poremecaj ponasanja
0 (%) 1 (%) 0 (%) 1 (%)
I 665 (91.6) 61(8.4) 688(94.8) 38(5.2)
696 (93.4) 49(6.6) 712(95.6) 33(4.4)
y’(df), p  1.770 (1), .183 518 (1), .472

0 = ne ispunjavaju kriterijume prema skali CDRS-I1V, odnosno ODDRS;
1 = ispunjavaju kriterijume prema skali CDRS-IV, odnosho ODDRS.

Razred
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2.8 Povezanost obrazovnog nivoa roditelja sa manifestovanjem ponasanja
tipicnih za ADHD, ODD i Poremecaj ponasanja

U cilju provere statisticke znacajnosti povezanosti obrazovnog nivoa oca sa
ponasanjima tipicnim za ADHD, Poremecaj u vidu protivljenja i prkosa i Poremecaj
ponasanja, upotrebljen je ¥ test kao statisticki postupak. Utvrdena je statisticki
znacajna razlika izmedu dece koja manfestuju takva ponasanja i kontrolne grupe dece,
a u odnosu na obrazovanje oca — $to je viSe obrazovanje oca, to je manja verovatnoca
da ¢e dete manifestovati ponaSanja tipi¢na za neki od tri poremec¢aja (ADHD, ODD i

Poremecaj ponasanja) (Tabele 34 i 35).

Tabela 34: Znacajanosti razlike u zastupljenosti ADHD problematike u odnosu na
obrazovanje oca

Nepaznja Hiperaktivnost Kombinovani ADHD

0(%)  1(%) 0 (%) 1 (%) 0 (%) 1 (%)

Osnovna 123(57.7) 90 (42.3) 173(81.2) 40(18.8) 184 (86.4) 29 (13.6)

Obrazovanje

OCa

Srednja  908(85.4) 155(14.6) 933(87.8)  130(122)  996(93.7) 67 (6.3)
Visoka  182(93.3) 13(6.7)  180(92.3)  15(7.7) 191(97.9) 4 (2.19)

AdP, p 112.323(2), .000 11.801 (2). .003 22.968 (2), .000

0 = ne ispunjavaju kriterijume prema IVJER; 1 = ispunjavaju kriterijume prema skali IVJER.

Tabela 35: Znacajanosti razlike u zastupljenosti ponasanja karakteristicnih za ODD i
Poremecaj ponasanja u odnosu na obrazovanje oca

ODD Poremecaj ponasanja
0 (%) 1 (%) 0 (%) 1 (%)
Osnovna 187(87.8) 26(12.2) 188(88.3) 25 (11.7)
Obrazovanje
Srednja  986(92.8) 77(7.2) 1020 (96) 43 (4)
oca

Visoka  188(96.4) 7 (3.6) 192(985) 3 (L.5)

v(df),p  11.229 (2), .004 28.146 (2), .000

0 = ne ispunjavaju kriterijume prema skali CDRS-I1V, odnosno ODDRS;
1 = ispunjavaju kriterijume prema skali CDRS-IV, odnosno ODDRS.

Isti statisticki postupak, xz test, primenjen je u cilju utvrdivanja povezanosti
obrazovnog nivoa majke sa ispoljavanjem ponasanja koja su karakteristina za

ADHD, Poremecaj u vidu protivljenja i prkosa i Poremecaj ponasanja (Tabele 36 i

167



37). T u ovom slucaju, utvrdena je statisticki znaCajna razlika izmedu dece koja
ispoljavajau ovakva ponaSanja i kontrolne grupe dece, a u odnosu na obrazovanje
majke — S§to je viSe obrazovanje majke, to je manja verovatno¢a da ¢e dete
manifestovati ponaSanja tipi¢na za neki od tri poremecaja (ADHD, ODD i Poremecaj
ponasanja).

Kako se petom hipotezom pretpostavljalo da povezanost obrazovnog nivoa
roditelja postoji kada su u pitanju ODD i Poremecaj ponasanja, ali ne i ADHD,
delimi¢no prihvatamo petu hipotezu.

Dakle, obrazovni nivo roditelja u vezi je sa svim ispitivanim ponaSanjima na

naSem uzorku.

Tabela 36: Znacajanosti razlike u zastupljenosti ADHD problematike u odnosu na
obrazovanje majke

Nepaznja Hiperaktivnost Kombinovani ADHD
0 (%) 1 (%) 0 (%) 1 (%) 0 (%) 1 (%)
Osnovna 121 (54.3) 102 (45.7) 184 (82.5) 39 (17.5) 192 (86.1) 31(13.9)
Obrazovanje _
" Srednja  841(86.5) 131(13.5) 846 (87) 126 (13) 909 (93.5) 63(6.5)
majke

Visoka  251(90.9) 25(9.1)  256(92.8) 20(7.2)  270(97.8) 6 (2.2)

7N, p 147.437 (2), .000 12.158 (2), .002 27.227 (2), .000

0 = ne ispunjavaju kriterijume prema IVJER; 1 = ispunjavaju kriterijume prema skali IVJER.

Tabela 37: Znacajanosti razlike u zastupljenosti ponasanja karakteristicnih za ODD i
Poremecaj ponasanja u odnosu na obrazovanje majke

ODD Poremecaj ponaSanja
0 (%) 1 (%) 0 (%) 1 (%)
Osnovna 192 (86.1) 31(13.9) 193 (86.5) 30(13.5)
Obrazovanje )
_ Srednja 905 (93.1) 67 (6.9) 936 (96.3) 36 (3.7)
majke

Visoka 264 (95.7) 12 (4.3) 271(98.2) 5(1.8)

7(df), p  17.688 (2), .000 44.254 (2), .000

0 = ne ispunjavaju kriterijume prema skali CDRS-IV, odnosno ODDRS;
1 = ispunjavaju kriterijume prema skali CDRS-IV, odnosho ODDRS.
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2.9 Povezanost procene ponasanja i Skolskog postignuéa, u zavisnosti od izvora
informacija

U Tabeli 38 prikazane su korelacije razli¢itih dimenzija ponaSanja ucenika
procenjenih treCom revizijom Konersove skale od strane ucitelja i od strane samih
ucenika (ucenici Cetvrtog razreda), kao 1 Skolsko postignu¢e procenjeno od strane
ucitelja. Sve korelacije su znaCajne 1 negativne, Sto znaci da je loSije Skolsko
postignuée povezano sa izrazenijim problemima u vezi sa nepaznjom,
hiperaktivnos$¢u, poteSko¢ama u ucenju, i odnosima sa vrSnjacima, odnosno sa

¢lanovima porodice.

Tabela 38: Matrica korelacija razlicitih dimenzija ponasanja ucenika, procenjenih od
strane ucitelja i samih ucenika, i Skolskog postignuca

1. 2. 3. 4, 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11
1. Nepaznja 1
— uciteljska procena
2. Hiperaktivnost 587 1
— uciteljska procena
3. Problemi u uéenju 827 387 1
— uciteljska procena
4. Prkos/Agresivnost 487 617 397 1
— uciteljska procena
5. Odnosi sa vrénjacima 607 397 617 487 1
— uciteljska procena
6. Nepaznja — 287 147 307 100 247 1
Samoprocena
7. Hiperaktivnost 247 367 117 237 12" 547 1
— Samoprocena
8. Problemi u uéenju 387 13" 497 11" 317 5517 287 1
— Samoprocena
9. Prkos/Agresivnost 147 267 .08 227 147 397 497 297 1
— Samoprocena
10. Porodi&ni odnosi 477 11" .09 .06 16~ 387 307 317 317 1
- Samoprocena
11. Skolski uspeh -697  -327 -817 -347 -517 -337 -157  -497 -177 -177 1

**=p<.0L,*=p<.05
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U Tabeli 39 prikazani su rezultati Fisherovog testa za testiranje znacajnosti
razlike medu korelacijama. 1z Tabele 39 jasno se vidi da je povezanost procenjivanih
dimenzija ponaSanja i Skolskog postignuca jaca kada su procenjivaci bili ucitelji, nego
kada su svoje ponaSanje procenjivala sama deca. Kada su u pitanju korelacije izmedu
Skolskog postignuc¢a i procenjenih dimenzija ponasanja tj. funkcionisanja dece od
strane ucitelja, sve su statistiCki znacajno jace u odnosu na korelacije Skolskog
postignuca sa procenjenim dimenzijama ponaSanja, tj. funkcionisanja od strane same
dece.

Na osnovu navedenog, potvrdujemo Sestu hipotezu, odnosno postoji
statisticki znacajna razlika u jacini povezanosti izmedu Skolskog postignuca i
procenjivanih dimenzija ponaSanja, u zavisnosti od toga da li je procenjivac bio ucitelj
ili ucenik, i u sva Cetiri slucaja (nepaznja, hiperaktivnost, problemi u ucenju,
prkos/agresivnost) povezanost je jaca kada su procenjivaci bili ucitelji. S obzirom da
se skala koja je namenjena uciteljskoj proceni razlikuje od samoopisne forme po tome
Sto su ucitelji procenjivali odnose sa vrSnjacima, a ucenici porodi¢ne odnose, u ovom

slu¢aju nije testirana znacajnost razlike medu korelacijama.

Tabela 39: Fisherov z test za testiranje znacajnosti razlika medu korelacijama

PROCENJIVANA

DIMENZIJA z vrednost nivo znacajnosti
PONASANJA

Nepaznja -6,84 p<.01
Hiperaktivnost -2,45 p<.01
Problemi u ucenju -8,01 p<.01
Prkos/Agresivnost -2,47 p<.01
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3. DISKUSIJA

Deficit paznje/Hiperaktivni poremecaj (ADHD), Poremecaj u vidu protivljenja
i prkosa (ODD) i Poremecaj ponaSanja predstavljaju poremecaje karakteristi¢ne, pre
svega, za razvojno doba i adolescenciju, za koje se, na osnovu nekoliko decenija duge
istrazivacke prakse, moze re¢i da za jedno od svojih osnovnih obelezja imaju i
medusobni komorbiditet. Prema pojedinim autorima (King et al., 2005; Kooistra et
al., 2005; Scott, 2015), preklapanje ove tri dijagnoze viSe je uobiCajena nego
neuobicajena pojava — za njih je karakteristi¢na tendencija da se javljaju mnogo cesce
u kombinaciji, nego kao zasebni psihopatoloski entiteti, te je mnogo verovatnije da ¢e
dete ispunjavati dijagnosticke kriterijume za dva ili tri navedena poremecaja, nego
samo za jedan od njih.

Aktuelna izdanja najvise upotrebljavanih klasifikacionih sistema, DSM i ICD,
na razli¢it nacin tretiraju ova tri poremecaja. ADHD se, prema DSM-5, moze
dijagnostikovati u tri slucaja - kada su zadovoljeni dijagnosticki kriterijumi samo za
poremecaj paznje, zatim kada su zadovoljeni dijagnosticki kriterijumi samo za
hiperaktivnost/impulsivnost, i, na kraju, kada su zadovoljeni kriterijumi za oba
navedena problema. Dakle, DSM razlikuje tri podtipa ovog poremecaja, Sto bi moglo
da se interpretira i kao priznavanje zasebnih dijagnostickih kategorija samo za
probleme u vezi sa usmeravanjem i odrzavanjem paznje, s jedne, odnosno samo za
probleme sa hiperaktivnos¢u i impulsivnosscu, s druge strane. Klasifikacioni sistem
ICD-10 omogucava dijagnostikovanje Hiperkinetickog poremecaja samo u slucaju
kada su zadovoljeni dijagnosti¢ki kriterijumi za svako od osnovnih obelezja
poremecaja, pri ¢emu izdvaja 1 impulsivnost, za razliku od DSM klasifikacionog
sistema koji simptome hiperaktivnosti i impulsivnosti svrstava u jednu grupu. ICD
omogucava dijagnostikovanje i tzv. Hiperkinetickog poremecaja ponaSanja, Sto je
dijagnoza koja podrazumeva istovremeno prisustvo simptoma i Hiperkinetickog
poremecaja i Poremecaja ponasanja. Ovakva komorbidna dijagnoza ne postoji u DSM
(Americka psihijatrijska udruga, 2014; Svetska zdravstvena organizacija, 1998). Da li
je opravdano postojanje ovakve dijagnoze i dalje ostaje pod znakom pitanja, jer
istrazivanja koja su se bavila problemom da li je navedeno komorbidno stanje
kvalitativno novo i drugacije u odnosu na egzistiranje samostalnih dijagnoza nisu

generisala dosledne rezultate (King et al., 2005; Washbusch, 2002). Ostaje nejasno da
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li ove dve dijagnoze, kada su prisutne istovremeno, predstavljaju takvo stanje koje je
sa novim odlikama ili njihov komorbiditet ne karakteriSe i prisustvo kvalitativno
drugacijih karakteristika. Poslednje izdanje DSM Kklasifikacionog sistema ne
prepoznaje ovakvo komorbidno stanje kao zasebnu dijagnosticku kategoriju, a da li ¢e
ona opstati u 11. izdanju ICD, ostaje da se vidi.

Dijagnoza Poremecaja u vidu protivljenja i prkosa takode nema jednak status
u DSM i ICD. Dok DSM-5 posmatra ovu dijagnozu kao zaseban psihopatoloski
entitet, u ICD-10 ova dijagnoza jeste samo podvrsta Poremecaja ponaSanja, odnosno
dijagnosticki kriterijumi koji u ICD postoje kod Poremecaja u vidu protivljenja i
prkosa jesu samo najblazi problemi tj. simptomi navedeni i kod Poremecaja ponaSanja
(Americka psihijatrijska udruga, 2014; Svetska zdravstvena organizacija, 1998).

Na osnovu navedenog, jasno je da kada su u pitanju poremecaji koji su u
DSM-IV Kklasifikacionom sistemu oznaceni kao Deficit paznje i poremecaji sa
nasilnickim ponasanjem, 1 dalje ne postoji opsta saglasnost medu autoritetima koji se
bave izucavanjem ovih fenomena, kako po pitanju klasifikacije, tako i kada je re¢ o
razvojnim putanjama (tu se, pre svega, misli na odnos Poremecaja u vidu protivljenja
i prkosa i Poremecaja ponaSanja) i o distinktivnim, odnosno zajednickim obelezjima
svake od tri dijagnoze. U petom izdanju DSM-a dolazi do premeStanja ADHD
dijagnoze u grupu poremecaja pod nazivom Neurorazvojni poremecaji, dok se
Poremecaj ponasanja i Poremecaj u vidu protivljenja i prkosa sada obraduju, zajedno
sa jo$ nekoliko poremecaja, u okviru posebne grupe pod nazivom Disruptivni
poremecaj, poremecaj kontrole impulsa i poremecaj ponasanja. Prema DSM-5,
ADHD je neurorazvojni poremecéaj odreden oSte¢uju¢im nivoima nepaznje,
dezorganizacije i/ili hiperaktivnosti/ impulsivnosti (Americka psihijatrijska udruga,
2014). Dakle, na ovaj nac¢in ADHD se klasifikaciono znacajno udaljava od ostalih
ispitivanih fenomena, iako rezultati dobijeni istraZivanjem za potrebe ovog rada ne
podrzavaju takvo resenje.

Osnovni cilj istrazivanja sprovednog za potrebe ovog rada bio je upravo da se
utvrdi da li su, i u kojoj meri tri navedena poremecaja nezavisne dijagnosticke
kategorije, ili je re¢ o razli¢itim dimenzijama jednog opstijeg, jedinstvenog
psihopatoloskog fenomena. Na uzorku od 1471 deteta koja su pohadala drugi i Cetvri
razred osnovne Skole, sprovedeno je istrazivanje tako Sto su ucitelji procenjivali
ponaSanja dece na skalama procene prisustva problema karakteristiénih za ADHD,

ODD 1 Poremecaj ponasanja. Primenom pravila za skorovanje primenjenih skala, a
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koja se poklapaju sa dijagnostickim kriterijumima iz DSM-IV Klasifikacionog
sistema, izdvojena su deca koja zadovoljavaju uslove da bi se mogla tretirati kao
grupa dece koja manifestuju simptomatologiju nekog od tri poremecaja, ili pak vise
od jednog poremecaja iz ove grupe. Uvazavaju¢i pravilo DSM klasifikacionog
sistema, da se kao ADHD mogu dijagnostikovati i deca koja manifestuju samo
simptome nepaznje, odnosno samo hiperaktivnosti/impulsivnosti, ova dva fenomena
posmatrana su i zasebno i u kombinaciji. lako su neki autori (Rowe et al., 2010) i
simptomatologiju koja karakteriSe Poremecaj u vidu protivljenja i prkosa posmatrali
kroz prizmu dve ili tri dimenzije (razdrazljivost, tvrdoglavost i zloba) i naglaSavali
korisnost takvog pristupa, primenom eksplorativne faktorske analize na skali procene
prisustva ODD simptoma izdvojen je jedan faktor, te su se, u ovom istrazivanju,
problemi u vezi sa prkosnim i suprotstavljaju¢im ponasanjem posmatrali kao jedna
dimenzija. Rezultati su pokazali da se deficit paznje, odnosno nepaznja moze smatrati
najnezavisnijim od svih ispitivanih problema. NepaZnja je najmanje od svih
ispitivanih fenomena u komorbiditetu sa problemima u ponaSanju, sa prkosnim i
suprotstavljajuéim ponasanjem, kao i sa kombinacijom ove dve dimenzije. Ovakav
rezultat koji se tiCe nezavisnosti simptoma deficita paznje mogao bi da se protumaci 1
time da su ucitelji procenjivaci vrlo verovatno izjednacili decu koja zaista imaju
probleme koji se ticu deficita paznje sa decom koja imaju samo poteskoce u ucenju i
postizu slabiji Skolski uspeh, jer se ajtemi koji se odnose na deficit paznje mogu
primeniti 1 na uc¢enike koji imaju neki oblik specifi¢nih teSkoca u ucenju 1 samim tim
postizu nize Skolsko postignuce. Dalje, moguce je da deca sa poteSko¢ama u ucenju u
manjoj meri manifestuju simptome poremecaja koji su predmet prouc¢avanja u ovom
radu, te su se tako simptomi nepaznje pokazali kao najnezavisniji od ostalih fenomena
koji su procenjivani od strane ucitelja. Dakle, moze da se pretpostavi da su ucitelji kao
nepazljivu procenjivali i onu decu kod kojih simptomi deficita paznje i nisu izrazeni
na klinicki znacajnom nivou, povedeni postojanjem nekih drugih problema kod dece,
a koji imaju sli¢nosti sa problemima opisanim ajtemima u skali koji se odnose na
probleme sa usmeravanjem i odrzavanjem paznje. U prilog navedenom moguéem
tumacenju govori i Cinjenica da nepaznja merena i skalom IVJER i subskalom
Konersove skale koja se odnosi na deficit paznje, visoko pozitivno korelira sa
poteskocama u ucenju, kada uzimamo u obzir procenu ucitelja (r=.83, p < .01; i r=.82,

p <.01).
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S druge strane, nepaznja postoji u kombinaciji sa hiperaktivno$c¢u, $to je bilo i
ocekivano, imaju¢i u vidu da izmedu hiperaktivnosti i deficita paznje postoji visoka
povezanost (Americka psihijatrijska udruga, 2014; Damjanovi¢, 2009; Wenar, 2003).
Kada je nepaznja u kombinaciji sa hiperaktivnos¢u, takav kombinovani ADHD podtip
je Cesto komorbidan, a uzimajuci u obzir nezavisnost deficita paznje samog po sebi,
moze da se zakljuci da je kod kombinovanog podtipa ADHD-a, hiperaktivnost ta koja
povecava rizik za pojavu komorbidnih stanja sa problemima u ponasanju.
Hiperaktivnost i zasebno i u kombinaciji sa deficitom paznje predstavlja dimenziju sa
visokom tendencijom ka komorbidnoS¢u. Poremecaj ponasanja i Poremecaj u vidu
protivljenja i prkosa gotovo da se ne pojavljuju kao nezavisne dijagnoze — ova dva
poremecaja ili su u komorbiditetu jedan sa drugim ili se njihovo komorbidno stanje
pojavljuje zajedno sa hiperaktivno$éu, odnosno sa kombinovanim ADHD podtipom.
Ovako visoka stopa komorbidnih stanja dijagnoze Poremecaja u vidu protivljenja i
prkosa 1 dijagnoze Poremecaja ponasSanja medusobno, kao i sa ADHD dijagnozom
potvrdena je i brojnim ranijim istrazivanjima (Beauchaine et al., 2001; Greene, 2006;
King et al., 2005; Steiner & Remsing, 2007; Wilmshurst, 2005).

Kako bi se S§to preciznije odredio odnos izmedu ADHD-a, ODD-a i
Poremecaja ponasanja i kako bi se utvrdilo da li ¢injenica da su ova tri poremecaja
mnogo viSe u komorbiditetu nego $to su nezavisni jedan od drugog znaci da su u
pitanju samo razli¢ite manifestacije jednog Sireg jedinstvenog fenomena, pristupilo se
konfirmatornoj faktorskoj analizi. Od svih testiranih modela, kao model sa najboljim
indikatorima podesnosti pokazao se model koji pretpostavlja postojanje jednog
generalnog  faktora 1 Cetiri  specificna  faktora  (deficit  paznje,
hiperaktivnost/impulsivnost, prkosno i suprotstavljaju¢e ponasSanje i poremecaji u
ponasanju). Dakle, najbolji model jeste model koji pretpostavlja da jedan deo
varijanse svih ajtema sve tri skale koriS¢ene u istrazivanju objaSnjava jedan Siri
pojam, a jedan deo varijanse je specifican za svaki od cetiri faktora pojedinacno.
Ovakvo resenje podrazumeva da cCetiri izdvojena faktora predstavljaju probleme koje
karakteriSu specifi¢ni bihevioralni indikatori karakteristi¢ni za svaki od njih, ali su ta
ponasanja istovremeno i zajednicki indikatori jednog opSteg, tj. generalnog faktora.
Imajuéi u vidu prirodu i karakteristike ovih ponasanja, takav opsti tj. generalni faktor
mogao bi da bude oznacen kao Nedostatak bihevioralne kontrole. Medutim, ovakav
naziv ne obuhvata i probleme u vezi sa usmeravanjem i odrzavanjem paznje, te bi

drugi predloZeni naziv mogao da bude Deficit paznje i bihevioralne kontrole. Deficit
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paznje, tj. nepaznja je izdvojen kao poseban faktor, bas kao Sto je prkosno ponaSanje
izdvojeno iz tzv. problema u ponaSanju, Sto je u suprotnosti sa veé¢im brojem
istrazivanja koja su generisala, kako navode King et al. (2005), opSteprihvac¢eno
stajaliSte da su deficit paznje i hiperaktivnost/ impulsivnost (tj. ADHD kominovani
podtip), i Poremecaj u vidu protivljenja i prkosa i Poremecaj ponaSanja (tzv. problemi
u ponasanju), zapravo dve grupe problema koji predstavljaju medusobno odvojene, ali
povezane, klase poremecaja. S druge strane, izdvajanje problema koji se ti¢u
prkosnog 1 suprotstavljaju¢eg ponaSanja kao zasebnog faktora podupire nastojanja
stru¢njaka, koji su istrazivali ovaj fenomen 1 ucestvovali u konceptualizaciji same
dijagnoze Poremecaja u vidu protivljenja i prkosa od pocetka osamdesetih godina
proSlog veka, da se navedena simptomatologija posmatra i izvan jedne opste
kategorije koja je dugi niz godina u istrazivanjama tretirana kao neSto Sto se
podrazumeva, a u literaturi je najceS¢e oznaCavana sintagmom ,,problemi u
ponasanju* (Carr, 2003; Greene, 2006; Hommersen et al., 2006; Rowe et al., 2010;
Wilmshurst, 2005).

Dalja analiza potvrdila je ono Sto se i samo na osnovu komorbiditeta
tumacCenih nesSto ranije u tekstu pokazalo, a to je da dimenzija
hiperaktivnosti/impulsivnosti (hiperaktivnost vise nego impulsivnost), predstavlja u
najvecoj meri zajednic¢ki bihevioralni indikator svih poremecaja iz grupe Deficit
paznje i poremecaji sa nasilnickim ponasanjem. S druge strane, dimenzija koja je u
najmanjoj meri zajednicki indikator svih poremecaja jeste nepaznja, odnosno deficit
paznje, jer ajtemi koji se odnose na probleme sa paznjom, u poredenju sa ajtemima
koji se odnose na ostale ispitivane fenomene, u ve¢oj meri definiSu svoj specifi¢ni
nego generalni faktor. Nalaz koji se ti¢e hiperaktivnosti u suprotnosti je sa ranijim
sli¢énim studijama (Wenar, 2003) koje su ukazivale na to da je faktor hiperaktivnosti
jasno odvojen od poremecaja ponasanja, i u opstoj i u klinickoj populaciji.

Za razliku od konfirmatorne faktorske analize, koja se fokusira na varijable u
istrazivanju, u daljem toku statisticke obrade podataka pristupilo se analizi latentnih
profila, kao statisticlkom postupku koji se fokuisra na pojedince, tj. na ispitanike.
Nakon testiranja podesnosti modela grupisanja u prostoru skorova na primenjenim
skalama, izdvojeno je reSenje sa tri latentne klase, odnosno ta solucija pokazala se kao
najbolja. Prema prihva¢enom resenju sa tri latentne klase najvise je ispitanika koji
postizu niske skorove na svim primenjenim skalama, $to bi znacilo da ne manifestuju

ponasanja karakteristicna niti za jedan od fenomena koji su predmet proucavanja u
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ovom radu. Druga po broju ispitanika koji je ¢ine, jeste latentna klasa u kojoj su
ispitanici  koji manifestuju ponaSanja koja su indikatori deficita paznje i
hiperaktivnosti/impulsivnosti, odnosno kombinovanog ADHD podtipa. Trecu,
najmanje brojnu latentnu klasu, ¢ine ispitanici iz uzorka kod kojih u zna¢ajanoj meri
egzistiraju bihevioralni indikatori karakteristicni 1 za deficit paznje, 1 =za
hiperaktivnost/ impulsivnost, i za prkosno 1 suprotstvaljaju¢e ponaSanje, kao i za
probleme u ponasanju. Re¢ je o ispitanicima kod kojih su svi problemi prisutni
zajedno, odnosno kod kojih postoji komorbidno stanje ADHD-a, ODD-a i Poremecaja
ponaSanja. Rezultati dobijeni primenom analize latentnih profila saglasni su sa
rezultatima dobijenim na osnovu analize komorbidnih stanja, kao i sa rezultatima
dobijenim  primenom  konfirmatorne faktorske analize.  Deficit paznje,
hiperaktivnost/impulsivnost, prkos i suprotstavljanje i problemi u ponaSanju
predstavljaju bihevioralne dimenzije koje su Cesto u komorbiditetu, pri ¢emu je
komorbiditet svih navedenih problema zajedno posebno cCest. Motorni nemir,
impulsivnost i deficit paznje udruzuju se i nevezano za probleme u ponaSanju i prkos,
¢ine¢i tako kombinovani ADHD podtip koji egzistira i samostalno, ali i u
komorbiditetu sa problemima u ponaSanju i prkosnim ponaSanjem. Prkos,
suprotstavljanje i ozbiljniji problemi u ponaSanju vrlo retko postoje kao nezavisni
fenomeni, a daleko ceS¢e u kombinaciji sa hiperaktivno$éu, odnosno sa
kombinovanim ADHD podtipom. Sve navedeno navodi na zakljuCak da bi
problematika koja je istrazivana u ovom radu, a ti¢e se deficita paznje i poremecaja sa
nasilnickim ponaSanjem, trebalo da bude posmatrana kroz prizmu dimenzionalnog, a
ne kategorijalnog reSenja. Kategorijalni pristup, kako navode Divac Jovanovi¢ i
Svraki¢ (2016), podrazumeva postojanje problema poput intrakategorijalne
heterogenosti, intrakategorijalnih preklapanja i potpuno proizvoljne odluke o broju
kriterijuma 1 indikatora. Redefinicija koncepta poremecaja sa nasilnickim ponaSanjem
u pravcu dimenzionalnog modela, moze da se pretpostavi, omogucila bi klini¢arima
da dete kod koga egzistira neko od komorbidnih stanja poremecaja iz ove grupe,
procene na razli¢itim dimenzijama i utvrde izraZzenost svake od njih. Divac Jovanovié¢
i Svraki¢ (2016) iznose da je sliéno pokusano i na polju problematike koja se tice
poremecaja li¢nosti, a u vezi sa objavljivanjem DSM-5 klasifikacionog sistema, pri
¢emu je namera bila da se poremecaji licnosti delimi¢no dimenzionalizuju, a da se
delimi¢no zadrzi i status kategorija. Ovakav predlog na kraju je publikovan samo kao

koncept koji zahteva dodatna istraZivanja i revizije. Na neophodnost razmatranja i
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daljeg ispitivanja korisnosti dimenzionalnog pristupa problemima u ponaSanju
ukazivali su brojni autori u radovima neposredno pre i nakon objavljivanja petog
izdanja DSM Kilasifikacionog sistema (Barry et al., 2013; Lindhiem et al., 2015;
Pardini et al., 2010).

Na osnovu rezultata sprovedenih statistickih analiza, 1 tumacenja, tj.
interpretacije dobijenih nalaza, namece se zaklju¢ak da Deficit paznje/Hiperaktivni
poremecaj, Poremecaj u vidu protivljenja i prkosa i Poremecaj ponaSanja pre
predstavljaju razli¢ite manifestne oblike, tj. razli¢ite dimenzije jednog generalnog
psihopatoloskog fenomena nego Sto ih moZemo posmatrati kao nezavisne
dijagnosticke kategorije.

Pored osnovnog cilja istrazivanja, koji se odnosio na pruzanje doprinosa
rasvetljavanju odnosa izmedu tri poremecaja iz grupe Deficit paznje i poremecaji sa
nasilnickim ponasanjem, podaci prikupljeni ovim istraZzivanjem podvrgnuti su i
metodama statisticke obrade u cilju utvrdivanja odnosa zastupljenosti samih
poremecaja 1 sociodemografskih varijabli kao $to su mesto stanovanja, uzrast dece,
obrazovanje roditelja i Skolsko postignuce.

Studije koje su se bavile povezano$c¢u sredine u kojoj deca Zive (gradska ili
seoska sredina) ukazivale su na postojanje povezanosti Zivota u gradskim sredinama
sa izrazenijim problemima u ponaSanju — ovde se pod ,,problemima u ponaSanju*
podrazumevaju ponaSanja koja su karakteristicna kako za Poremecaj u vidu
protivljenja i prkosa, tako i za Poremecaj ponasanja (Farrington, 1995; Lewis, 2002;
Smith, 1995; Wenar, 2003). S druge strane, povezanost Zivota u gradskim sredinama
sa manifestovanjem ADHD-a, kao i povezanost ovih problema sa bilo kojim drugim
psihosocijalnim faktorima, nije dosledno utvrdivana (Barkley, 1997; Barkley, 2006;
Wenar, 2003). Istrazivanjem sprovedenim za potrebe ovog rada nije utvrdena
statisticki znaCajna razlika u zastupljenosti ponaSanja karakteristicnith za ODD 1
Poremecaj ponaSanja kod dece koja zive u selu, odnosno koja zive u gradu. Kada je u
pitanju ADHD, takva razlika nije utvrdena kada su problemi deficita paznje i
hiperaktivnosti/impulsivnosti posmatrani odvojeno, ali jeste kada je u pitanju
kombinovani ADHD podtip. U vezi sa kombinacijom hiperaktivnosti i deficita paznje,
kod dece iz grada su uclestalija, tj. zastupljenija ponaSanja koja karakteriSu
kombinovani ADHD podtip nego kod dece iz sela. Moglo bi da se pretpostavi da je
odsustvo razlike izmedu dece koja zive u selu i dece koja Zive u gradu u zastupljenosti

indikatora koja se odnose na probleme ponaSanja, generisano ¢injenicom da su dva
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grada iz kojih su deca koja su c¢inila gradski deo uzorka u istrazivanju, mesta sa
manjim brojem stanovnika i svrstavaju se u grupu manje naseljenih mesta (sa svega
nekoliko desetina hiljada stanovnika), pri ¢emu se u takvim mestima i ne prepoznaju
brojni nepovoljni socijalni zivotni faktori koji su karakteristicni za velike urbane
sredine koje broje vise stotina hiljada ili ¢ak i viSe miliona stanovnika, a koji jesu bili
mesta ispitivanja u slucajevima kada su takve razlike utvrdivane (Lewis, 2002). Pored
toga, prosecan uzrast dece iz uzorka u ovom istrazivanju je 9 godina, a to je uzrast
kada su problemi u ponaSanju, ukoliko se i manifestuju kod konkretnog deteta,
najcesce tek u nastajanju i jos uvek ne predstavljaju ozbiljna krsenja drustvenih normi
1 pravila (Scott, 2015; Wilmshurst, 2005). Kada su u pitanju ponaSanja karakteristi¢na
za ADHD kombinovani podtip, rezultati su u susprotnosti sa ocekivanim, tj. sa
postavljenom hipotezom istrazivanja, prema kojoj se nije ocekivala povezanost mesta
stanovanja tj. sredine u kojoj deca Zive sa manifestovanjem ADHD problematike. Na
osnovu dobijenih rezultata, bihevioralni indikatori ADHD-a znacajno su vise
zastupljeni kod dece iz grada nego kod dece iz sela. Ovakav nalaz mogao bi da se
interpretira u kontekstu stepena tolerancije na ponaSanja koja karakteriSe motorni
nemir i poteSko¢e u vezi sa usmeravanjem i odrzavanjem paznje, a koji je, za
pretpostaviti je, drugaciji kod ucitelja koji rade u seoskim, odnosno kod ucitelja iz
gradskih Skola. Odeljenja u seoskim Skolama su sa manjim brojem dece (ponegde sa
svega nekoliko ucenika), Sto je takode faktor koji ¢ini rad ucitelja u takvim
odeljenjima daleko manje stresnim, pa ni dete, ukoliko takvo postoji u odeljenju, koje
je nepazljivo 1 sa izrazenim motornim nemirom, ne¢e u takvom kontekstu biti
opazeno od strane ucitelja kao dete koje ima problem. Postoji i moguénost da se
edukacije o ADHD-u mnogo cesce, ako ne i iskljucivo, odrzavaju u gradskim
Skolama, pa ucitelji iz seoskih Skola ponekada nisu u dovoljnoj meri ni senzibilisani
da prepoznaju kao problem ponasanja karakteristi¢na za ADHD.

Kada je u pitanju povezanost Skolskog postignuéa i manifestovanja
bihevioralnih indikatora ADHD-a, ODD-a i Poremecaja ponaSanja, rezultati ovog
istrazivanja potvrdili su nalaze ranijih studija (Barkley, 2006; Damjanovi¢, 2009;
Farrington, 1995; Kimonis & Frick, 2006; Kocijan-Hercigonja i sar., 2004; Kofler et
al., 2008; Scott, 2015; Smith, 1995) o tome da nisko Skolsko postignuce korelira sa
manifestovanjem ponaSanja koja su karakteristicna za navedena tri poremecaja.
Dakle, utvrdena je statisticki znacajna razlika u Skolskom postignu¢u izmedu grupe

dece koja ne manifestuju i grupe dece koja manifestuju indikatore poremecaja, i takva
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razlika postoji kod sva tri podtipa ADHD-a, kod Poremec¢aja u vidu protivljenja i
prkosa, kao 1 kod Poremecaja ponasanja. Ovakva veza ocekivana je kod dece koja
ispoljavaju ponaSanja koja su tipicna za ADHD, jer problemi koji su u vezi sa
deficitom paznje nuzno vode ka potesko¢ama u savladavanju predvidenih nastavnih
sadrzaja, bas kao $to 1 izrazen motorni nemir onemogucava dete da ucestvuje u
nastavnom procesu u meri u kojoj to ¢ine deca tipicnog razvoja (Damjanovi¢, 2009;
Kocijan-Hercigonja i sar., 2004; Nikoli¢, 2014; Wenar, 2003). Kada govorimo o vezi
Skolskog neuspeha i problema u ponaSanju, ostaje otvoreno da li deca sa problemima
u ponasanju manifestuju poteSkoce u usvajanju predvidenih nastavnih sadrzaja zbog
izostajanja sa nastave i neadekvatnog odnosa prema Skolskim obavezama, zbog
egzistiranja netretiranih specificnih razvojnih poremecaja Skolskih vestina, pa
posledi¢no i kontinuiranog iskustva neuspeha ili, pak, zbog niskih sposobnosti (Carr,
2003; Popovi¢-Citi¢ i Popovié¢, 2009). Ovim istraZivanjem utvrdeno je i da je
uciteljska procena razli¢itih dimenzija ponasanja ucenika u vecoj meri ,,optere¢ena*
saznanjem o tome kakvo je Skolsko postignuce deteta koje ucitelj procenjuje, nego Sto
su samoprocene samih ucenika o tome kako se oni ponasSaju i1 funkcioniSu
,opterecene* time kakav Skolski uspeh postizu. Sve korelacije su znacajne i
negativne, Sto zna¢i da je loSije Skolsko postignuée povezano sa izrazenijim
problemima u vezi sa nepaznjom, hiperaktivnoscu, potesko¢ama u ucenju, i odnosima
sa vrSnjacima, odnosno sa ¢lanovima porodice, a Koji su kao takvi procenjeni od
strane ucitelja dece.

U istrazivanju sprovedenom za potrebe ovog rada ucestvovala su deca koja su
u vreme prikupljanja podataka pohadala drugi, odnosno Cetvrti razred osnovne skole.
Na taj nacin, bilo je omoguéeno ispitivanje povezanosti uzrasta i stepena ispoljavanja
ponasanja koja definiSu tri poremecaja koji su predmet proucavanja ovoga rada.
Rezultati nisu potvrdili hipotezu prema kojoj su bihevioralni indikatori Poremecaja
ponasanja izraZzeniji na starijem uzrastu, odnosno indikatori Poremec¢aja u vidu
protivljenja i prkosa na mladem uzrastu. Nije potvrdena ni hipoteza prema kojoj
hiperaktivnost gubi na intenzitetu tokom vremena. Potvrdena je hipoteza da ne postoji
statisticki znacCajna povezanost izmedu uzrasta i1 ispoljavanja problema u vezi sa
usmeravanjem i odrzavanjem paznje, odnosno da se deficit paznje ne ispoljava u
razli¢itoj meri na razli¢itim uzrastima, $to je u skladu sa rezultatima ranijih studija
(Barkley, 2006; Damjanovi¢, 2009; Sroufe, 2005; Zoromski et al., 2015).
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Poslednja hipoteza koja je proveravana tice se povezanosti obrazovnog nivoa
roditelja (posebno oca, i posebno majke) i manifestovanja ponaSanja tipi¢nih za
ADHD, ODD i Poremecaj ponasanja. lako je pretpostavljeno da se takva povezanost
o¢ekuje kada je u pitanju ODD i Poremecaj ponasanja, ali ne i ADHD, rezultati su
pokazali da postoji statisticki znacajna razlika izmedu dece koja manifestuju
ponaSanja sva tri ispitivana fenomena i kontrolne grupe dece, i to kako u odnosu na
obrazovanje oca, tako i u odnosu na obrazovanje majke. Sto je majka, odnosno otac
nizeg obrazovanja, to je veca verovatno¢a da ¢e dete ispoljavati bihevioralne
indikatore nekog od tri poremec¢aja (ADHD, ODD, Poremecaj ponasanja). Istrazivanja
povezanosti socioekonomskog statusa porodice i problemati¢nih oblika ponasanja
dece iz ispitivanih porodica dosledno su pokazivala da postoji jaka veza izmedu nizih
socijalnih slojeva i problema u ponaSanju dece i adolescenata (Farrington, 1995;
Smith, 1995; Wenar, 2003; Wiesner et al., 2015). lako socioekonomski status
podrazumeva niz indikatora, u ovom istraZzivanju proveravana je samo Vveza
obrazovnog nivoa roditelja sa manifestovanjem ponaSanja karakteristiénih za
Poremecaj u vidu protivljenja i prkosa i Poremecaj ponaSanja. S druge strane,
pretpostavljeno je da manifestovanje ponasanja tipicnih za ADHD (sva tri podtipa)
nije u vezi sa obrazovnim nivoom roditelja, jer, kao Sto je pomenuto i kod mesta
stanovanja, ranija istrazivanja (Barkley, 2006; Wenar, 2003) nisu bila saglasna kada je
u pitanju povezanost ADHD-a sa bilo kojim od brojnih psihosocijalnih faktora, pa
tako i sa obrazovnim nivoom roditelja. Nizi obrazovni nivo roditelja CeS¢e generiSe
niske prihode ili nezaposlenost, odnosno profesionalnu neostvarenost roditelja,
siromastvo 1 nejednakost, a posledi¢no i opste nezadovoljstvo, sklonost rizicnim
obrascima ponaSanja, nasilje u porodici i zanemarivanje, a Sto je sve plodno tlo za
nastanak i1 razvoj problematicnih oblika ponaSanja dece koja u takvoj porodici
odrastaju. Utvrdena znacajna povezanost manifestovanja ADHD ponasanja i niskog
obrazovnog nivoa roditelja moze da bude protumacena sklonos¢u ucitelja da decu
koja postizu slabiji Skolski uspeh procenjuju i kao nepazljivu na skali procene
prisustva indikatora deficita paznje (zbog sliCnosti simptoma deficita paznje sa
problemima koje imaju deca koja teZze usvajaju Skolsko gradivo). MoZze da se
pretpostavi 1 da ucitelji po automatizmu povezuju nepaznju sa hiperaktivnoSéu/
imulsivnoscu, te se tako generiSe slika o vezi ADHD-a sa obrazovnim nivoom

roditelja.
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4. ZAKLJUCAK

Prema pravilima za skorovanje skala koje su koriS¢ene u istrazivanju, a koje se
odnose na prisustvo bihevioralnih indikatora Deficita paznje/Hiperaktivnog
poremecaja (ADHD), Poremecaja u vidu protivljenja i prkosa i Poremecaja
ponasanja — IVJER, ODDRS i CDRS-1V, iz inicajinog uzorka od 1471 deteta
izdvojena je grupa dece (njih 373) koja na primenjenim skalama postizu
skorove koji upucuju na neki od tri navedena poremecaja ili za vise njih iz
navedene grupe. Na osnovu tako odredenih grupa i1 komorbidnih stanja,
utvrdeno je da je deficit paznje najmanje komorbidna ispitivana dimenzija.
Kombinacija hiperaktivnosti i nepaznje je najces¢e komorbidno stanje od sva
tri podtipa ADHD-a. Poremecaj ponasanja i Poremecaj u vidu protivljenja i
prkosa gotovo su uvek u komorbiditetu, da li medusobno ili sa kombinovanim
ADHD podtipom, odnosno sa dimenzijom hiperaktivnosti/ impulsivnosti.
Primenom konfirmatorne faktorske analize, kao model sa najboljim
indikatorima podesnosti, pokazao se bifaktorski model sa Cetiri faktora (deficit
paznje, hiperaktivnost/impulsivnost, prkosno ponaSanje i problemi u
ponasanju), Sto bi znacilo da Cetiri izdvojena faktora predstavljaju probleme ili
poremecaje koje karakteriSu specificna ponaSanja karakteristicna za svaki od
njih, ali su ta ponasanja istovremeno i zajednicki bihevioralni indikatori
jednog opsteg, tj. generalnog faktora. Dimenzija hiperaktivnosti/impulsivnosti
(hiperaktivnost vise nego impulsivnost), predstavlja u najvecoj meri zajednicki
pokazatelj svih poremecaja iz grupe Deficit paznje i poremecaji sa nasilnickim
ponaSanjem. S druge strane, dimenzija koja je u najmanjoj meri zajednicki
pokazatelj svih poremecaja jeste nepaznja, jer ajtemi koji se odnose na
probleme sa paznjom, u poredenju sa ajtemima koji se odnose na ostale
ispitivane fenomene, u ve¢oj meri definiSu svoj specifi€ni nego generalni
faktor.

U cilju daljeg preciznijeg odredivanja odnosa poremecaja koji su predmet
prouCavanja u ovom radu, uradena je analiza latentnih profila. Rezultati
dobijeni primenom analize latentnih profila ukazuju na to da deficit paznje,
hiperaktivnost/impulsivnost, prkos i suprotstavljanje i problemi u ponaSanju
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predstavljaju bihevioralne dimenzije koje su ¢esto u komorbiditetu, pri cemu
je komorbiditet svih navedenih problema zajedno posebno cest. Motorni
nemir, impulsivnost i deficit paznje udruzuju se i nevezano za probleme u
ponasanju i prkos, ¢ine¢i tako kombinovani ADHD podtip koji egzistira i
samostalno, ali i u komorbiditetu sa problemima u ponaSanju i prkosnim
ponaSanjem. Prkos, suprotstavljanje i ozbiljniji problemi u ponaSanju vrlo
retko postoje kao nezavisni fenomeni.

Uzrast dece nije u vezi sa manifestovanjem ponaSanja koja karakteriSu
Poremec¢aj ponasanja, Poremecaj u vidu protivljenja i prkosa i ADHD.
Potvrdena je pretpostavka o tome da deficit paznje perzistira kod dece sa
ADHD-om, ali ne i pretpostavka o tome da se motorni nemir smanjuje sa
uzrastom.

Deca koja manifestuju bihevioralne pokazatelje fenomena iz grupe Deficit
paznje i poremecaji sa nasilnickim ponasSanjem, imaju znacajno slabije
Skolsko postignuée u odnosu na kontrolnu grupu decu, odnosno u odnosu na
grupu dece koja ne manifestuju te indikatore.

Gradska sredina pokazala se kao znacajan faktor za manifestovanje ponasanja
karakteristicnih samo za kombinovani ADHD podtip, dok nije utvrdena
statisticki znacCajna razlika u zastupljenosti ostalih problema (druga dva
podtipa ADHD-a, ODD i Poremecaj ponaSanja) u odnosu na mesto stanovanja
(selo ili grad).

Utvrdena je statisticki znacajna razlika izmedu kontrolne grupe dece i dece
koja manifestuju bihevioralne indikatore poremecaja, a u odnosu na
obrazovanje roditelja. Sto je vise obrazovanje oca, odnosno majke, manja je
verovatnoca da ¢e dete manifestovati neki od problema, tj. ponasanja tipi¢na
za neki od tri poremecéaja (ADHD, ODD i Poremecaj ponasanja).

Utvrdena je statisticki znacajna razlika u jacini povezanosti izmedu ponaSanja
koja karakteriSu poremecaje iz grupe Deficit paznje i poremecaji sa
nasilnickim ponasanjem 1 Skolskog postignu¢a, u zavisnosti od izvora
informacija, pri ¢emu je ta povezanost jaca kada su procenjivaci decijeg

ponasanja bili uéitelji nego kada su ucenici sami procenjivali svoje ponasanje.
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PRILOZI

Prilog 1: Faktorska analiza — IVJER skala

Tabela 1: Parametri objasnjene varijanse prilikom faktorske analize skale IVJER

Ekstrahovana suma kvadriranih

Inicijalne vrednosti karakteristi¢nih korenova optereéenja

Komponenta Total % varijanse kumulativni % Total % varijanse

1 10,152 56,401 56,401 10,152 56,401
2 3,144 17,466 73,867 3,144 17,466
3 125 4,029 77,896

4 ,512 2,844 80,740

5 ,461 2,559 83,299

6 ,430 2,390 85,689

7 ,328 1,820 87,509

8 ,288 1,599 89,108

9 274 1,523 90,631

10 ,258 1,435 92,065

11 ,249 1,384 93,450

12 ,232 1,291 94,741

13 ,203 1,126 95,866

14 ,178 ,990 96,857

15 171 ,951 97,807

16 ,154 ,858 98,666

17 ,141 ,785 99,451

18 ,099 ,549 100,000
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Tabela 2: Matrica strukture izolovanih faktora pri faktorskoj analizi skale IVJER

Grafikon 1: Dijagram kakakteristicnih vrednosti — IVJER skala

Eigenvalue

Komponente/Faktori
1 2
ivjer2 ,915 ,492
ivjers ,904 441
ivjeré ,880 413
ivjerd ,870 ,362
ivjerl ,864 ,440
ivjer9 ,853 ,500
ivjer8 ,848 573
ivjer7 ,818 ,500
ivjer3 778 ,310
ivjerl3 ,538 ,909
ivjerl7 ,482 ,908
ivjerll ,615 ,887
ivjerl8 ,415 ,858
ivjerl0 ,627 ,851
ivjerl6 ,324 ,847
ivjerl2 527 ,810
ivjerl5 ,808
ivjerl4 ,330 ,702

Scree Plot

e

o

T T T T T T T T T
7 8 @ 10 11 12 13 14 15 16 17

Component Number

203



Prilog 2: Faktorska analiza — ODDRS skala

Tabela 1: Parametri objasnjene varijanse prilikom faktorske analize skale ODDRS

Komponenta Total

Inicijalne vrednosti karakteristi¢nih korenova

Ekstrahovana suma kvadriranih optereéenja

% varijanse

kumulativni % Total

% varijanse kumulativni %

0 N o o B~ W N P

4,972 62,147 62,147
,7195 9,943 72,090
576 7,195 79,285
,509 6,365 85,650
,364 4,556 90,206
,313 3,911 94,117
,264 3,300 97,417
,207 2,583 100,000

4,972 62,147 62,147

Tabela 2: Matrica izolovanih faktora pri faktorskoj analizi skale ODDRS

Komponenta

1
oddrs6 ,830
oddrs1l ,830
oddrs3 812
oddrs7 ,808
oddrs4 , 768
oddrs8 , 765
oddrs5 , 752
oddrs2 7137

Grafikon 1: Dijagram kakakteristicnih vrednosti — ODDRS skala
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Prilog 3: Faktorska analiza — CDRS-1V skala

Tabela 1: Parametri objasnjene varijanse prilikom faktorske analize skale CDRS-IV

Inicijalne vrednosti karakteristicnih korenova

Ekstrahovana suma kvadriranih optereéenja

Komponenta Total % varijanse kumulativni % % varijanse kumulativni %

1 3,996 49,952 49,952 3,996 49,952 49,952
2 912 11,398 61,350

3 ,875 10,942 72,292

4 ,680 8,497 80,790

5 ,611 7,636 88,426

6 ,466 5,827 94,253

7 ,255 3,182 97,434

8 ,205 2,566 100,000

Tabela 2: Matrica izolovanih faktora pri faktorskoj analizi skale CDRS-1V

cdrs13
cdrs3
cdrs2
cdrs9
cdrsl
cdrs10
cdrs1l
cdrs4

Komponenta

1

,889
,858
,826
762
,649
573
520
432

Grafikon 1: Dijagram kakakteristi¢nih vrednosti — CDRS-IV skala
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Prilog 4: Skala IVJER

Univerzitet u Novom Sadu, Filozofski fakultet, Odsek za psihologiju

Danasnji datum:

Skola i mesto:

Radni broj deteta u Dnevniku obrazovno-vaspitnog rada:

Pol (zaokruzite): M Z

Mesec i godina rodenja deteta:

Razred koji dete pohada (zaokruZite broj ispred):
1) drugi razred
2) Cetvrti razred

Procenite Skolska postignuca deteta u toku godine (zaokruZite broj):

1) nezadovoljavajuce

2) zadovoljavajuce
3) dobro

4) vrlo dobro

5) odli¢no

Obrazovanje oca deteta (zaokruzite broj ispred):

1) osnovna 8kola ili obrazovanje niZze od osnovne Skole

2) srednja Skola

3) visa ili visoka Skola

Obrazovanje majke deteta (zaokruZite broj ispred):

1) osnovna 8kola ili obrazovanje niZze od osnovne Skole

2) srednja Skola

3) visa ili visoka Skola
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Skala IVJER za preadolescentni uzrast

Autor skale: prof. dr . Jerkovi¢, Odsek za psihologiju, Filozofski fakultet Novi Sad

UPUTSTVO:

Ovom skalom se ispituju neka karakteristicna ponaSanja dece na mladem Skolskom
uzrastu. Molimo Vas da u odgovaraju¢em polju u skali oznacite koliko Cesto se
opisana ponasanja ispoljavaju kod deteta ¢ije ponaSanje procenjujete. Veoma je vazno
da odgovorite na svaku tvrdnju. Podaci dobijeni ovim istrazivanjem bice koris¢eni
isklju¢ivo u nauc¢ne svrhe 1 osta¢e dostupni samo istrazivacu.

Unapred zahvaljujemo na saradnji!

PO

NASANJE

NIKADA

PONEKAD

CESTO

VEOMA
CESTO

[u—

. Ne obrac¢a paznju na detalje i nesmotreno pravi greske.

. Pri¢injava mu teskoc¢u da odrZi paZznju na onome $to radi.

. Deluje odsutno kada mu se ¢ovek obraca.

. Ne stize da zavrsi zapoceto.

. Ne pokazuje sistemati¢nost u radu.

. Izbegava zadatke koji traZze duze vreme za reSavanje.

. Zatura stvari i ne moZe da ih nade kada su mu potrebne.

. U radu ga ometa sve 5to se oko njega deSava.

O O | O | K| Wl N

. Zaboravlja na dnevni raspored svojih obaveza.

=
o

. Vrpolji se na mestu.

(=Y
(=Y

. Ne moze da mirno éeka sedeéi.

—
[\

. Penje se ili tr¢i i na mestima gde ne bi trebalo.

=
w

. TeSko mu je da ostane miran i tih.

[EEN
SN

. Voli da je u pokretu.

=
(62}

. Preterano je govorljiv.

[N
(op]

. Odgovara na pitanja i pre nego 5to ih saslusa do kraja.

17.

Nestrpljiv je kada treba da ¢eka u redu.

18

. Ometa druge svojim upadicama.
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Prilog 5: Skala ODDRS

The Oppositional Defiant Disorder Rating Scale (ODDRS)

UPUTSTVO:

Molimo Vas da oznacite u kojoj meri se ponasanja navedena u sledecoj skali

odnose na dete koje procenjujete.

Treba da procenite i oznacite koliko se odredeno ponaSanje odnosi na

konkretno dete uzimajuéi u obzir POSLEDNJIH SEST MESECI.

Potpuno | Uglavnom | Uglavnom | Potpuno
TVRDNJE neta¢no neta¢no tacno tacno
1 Cesto se razbesni o o o o
2. Cesto raspravlja sa odraslima o o o o

Cesto prkosi i odbija da se povinuje zahtevima i

pravilima odraslih

4. Cesto namerno nervira druge o o

Cesto krivi druge za svoje greske ili svoje

nepozeljno ponaSanje

6. Cesto je razdrazljiv/a i drugi ga/je lako razljute o o o o
7 Cesto je ljut/a 1 ogorcen/a o o o o
8. Cesto je zloban/na i osvetoljubiv/a o o o o
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Prilog 6: Skala CDRS-1V

Conduct Disorder Rating Scale DSM-1V (CDRS-1V)

UPUTSTVO:

Pred Vama se nalazi lista tvrdnji od kojih svaka opisuje odredeno ponaSanje dece.

Proditajte pazljivo svaku tvrdnju i oznadite koliko Cesto je konkretno dete (dete koje
procenjujete) manifestovalo odredeno ponaSanje opisano u tvrdnji U _POSLEDNJIH
GODINU DANA. To cete uciniti tako S§to cete oznaciti kruzi¢ u jednoj od cetiri kolone

(.Nikada®“, ,Jednom®, ,Vise od jednom*“, ,Vise puta mese¢no®, ,Svakodnevno*) koja

najbolje opisuje dete koje procenjujete.

Molimo Vas da odgovorite na svaku od tvrdnji.

TVRDNJE

U poslednjih godinu dana, ovo dete...

Nikada

Jednom

Jednom
meseéno

Jednom
nedeljno

Svakog
dana

...je lagalo da bi pribavilo nesto za sebe ili da

1. . : o o o o o
bi izbeglo obaveze (varalo je druge)

2 ...zapocinjalo je tucu o o o o o

3. ...je bilo fizicki okrutno prema drugima o o o o o
...kralo je predmete bez suocavanja sa zrtvom

4. (krade bez obijanja, krade po prodavnicama, o o o o o
falsifikovanje)

5. ...je izostajalo iz Skole ° o o ° o

6. ...provalilo je u neciji stan, kucu ili automobil o o o o o
...namerno je podmetalo poZar sa namerom

7. - e o o o o o
da izazove ozbiljnu Stetu

8 ...kralo je predmete uz suocavanje sa zrtvom o o . o .
' (iznudivanje, oruzane pljacke, otimanje torbi)
...izazivalo je, pretilo drugima ili zastraSivalo

9. o o o o o
druge
...namerno je uniStavalo tude stvari (ovde se

10. . . N o o o o o
ne ukljucuje podmetanje pozara)

11. ...je bilo fizi¢ki okrutno prema Zivotinjama o o o o o
...upotrebilo je oruzje kojim moZe drugima da

12. nanese ozbiljne fizi¢ke povrede (npr. noz, o o o o o
ciglu, staklo, pistolj, palicu)

13 Koliko ovom detetu gore navedena BEZ BLAZI UMERENI OZBILINI VEOMA
. PROBLEMA PROBLEMI PROBLEMI PROBLEMI

ponaSanja prouzrokuju probleme u $koli?

PROBLEMI
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Prilog 7: Skala CRS - forma za uditelje

Conners Rating Scale - CRS

(forma za ucditelje)

Redni broj deteta u dnevniku:

Pol deteta:

m

z

Uputstvo: Postovani, pred Vama se nalaze iskazi koje bi ucitelji mogli da
kazu o svojim ucenicima. Pazljivo procitajte svaku tvrdnju i oznacite koliko ona
dobro opisuje dete koje procenjujete za period od poslednjih mesec dana. Molimo
Vas da za svaku tvrdnju zaokruzite samo jedan odgovor. Veoma je vazno da
odgovorite na svako pitanje. Za pitanja na koja Vam je teSko da date odgovor, molimo

.....

TVRDNJE

U poslednjih mesec dana, za dete koje procenjujem, | -oreno | Ugiavnom | Hglavnom | Potpuno
ovo je bilo...
1 Stalno je u pokretu. 0 1 2 3
9 Mora da se napregne kako bi zavrsilo teSke 0 1 9 3
zadatke.
3 Nepazljivo je, lako ga je omesti. 0 1 2 3
4 Pravi greske. 0 1 2 3
5 Maltretira, preti ili plasi druge. 0 1 2 3
6 Ne ume da uradi stvari kako treba. 0 1 2 3
7 Ljutito je i ogorceno. 0 1 2 3
8 Razdrazljivo je, impulsivno. 0 1 2 3
9 Zabavno je biti u njegovom drustvu. 0 1 2 3
10 Ima teskoce dg duze vreme ostane 0 1 5 3
koncentrisano na rad ili igru.
11 Ima slabo razvijene socijalne vestine. 0 1 2 3
12 Aktivno odbija da uradi ono étovmu odras!i 0 1 9 3
kazu da uradi.
13 Sre¢no je, veselo i ima pozitivan stav prema | 1 9 3
okolini.
14 Ne moze da savlada ra¢unanje. 0 1 2 3
15 Trudi se da ljudima vrati istom merom. 0 1 2 3
16 Ima teSkoce sa zapocCinjanjem zadataka. 0 1 2 3
17 PonasSa se podlo i manipulativno. 0 1 2 3
18 Ne razume ono $to Cita. 0 1 2 3
19 Govori istinu, ne govori ¢ak ni bezaz}zlilie 0 1 2 3
20 Neprihvaceno je od strane grupe. 0 1 2 3
21 Tesko ga je motivisati (Cak i vrlo pozeljnim 0 1 9 3
nagradama).
22 Nemirno je ili previse aktivno. 0 1 2 3
23 Daobro je u planiranju unapred. 0 1 2 3
24 Vrpolji se na stolici. 0 1 2 3
o5 Strpljivo je i zadovoljno, ¢ak i kada ¢eka u 0 1 2 3
dugom redu.
26 Ne obraca paznju na detalje, pravi greske iz 0 1 2 3

210




nepaznje.

Medu poslednjima je koga biraju za timove

27 -~ 0 1 2 3
ili igre.
28 Ima teSkoce sa pravopisom. 0 1 2 3
29 Ima tesSkoce da zadrzi prijatelje. 0 1 2 3
30 | Napusta svoje mesto kada bi trebalo da sedi. 0 1 2 3
31 Ponasa se kao andeo. 0 1 2 3
32 Govori mimo reda. 0 1 2 3
33 Tesko mu je udovoljiti ili ga zabaviti. 0 1 2 3
34 Savrseno je u svakom smislu. 0 1 2 3
35 Zaboravi ono §to je ve¢ nauceno. 0 1 2 3
36 Ima kratak opseg paznje. 0 1 2 3
37 Ne ume da sklapa prijateljstva. 0 1 2 3
38 Ne mogu da shvatim $ta ga ¢ini sre¢nim. 0 1 2 3
39 Lako mu je skrenuti paznju. 0 1 2 3
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Prilog 8: Skala CRS - forma za decu

Conners Rating Scale — CRS
(forma za decu)

Razred i odeljenje: Tvoj redni broj u dnevniku:
Pol (zaokruzi): m z

Uputstvo: Pred tobom su neke recenice koje bi deca i tinejdzeri mogli da kazu

0 sebi. Reci nam koliko su, po tvom misljenju, ove stvari ta¢ne za tebe. Razmisli o
sebi u poslednjih mesec dana. Pazljivo procitaj svaku recenicu i oznaci koliko je ona
tana za tebe u_poslednjih_mesec dana. Molim te, zaokruzi samo jedan odgovor.
Veoma je vazno da odgovori$ na svako pitanje. Za pitanja na koja ti je teSko da das

aw mew

TVRDNJE Potpuno | Uglavnom | Uglavnom | Potpuno
U poslednjih mesec dana, ovo je bilo... | netaéno | netalno | tatno tatno
1 Kazem prvu stvar koja mi padne na pamet. 0 1 2 3
Mucim se kada treba da zavrSim neki tezak
2 0 1 2
zadatak.
3 TeSko mi je da obratim paZznju na detalje. 0 1 2 3
4 Tesko mi je da sedim mirno. 0 1 2 3
5 Ne mogu dugo da drZzim paznju. 0 1 2 3
6 U nekim stvarima sam dobar. 0 1 2 3
7 Pravim greske. 0 1 2 3
8 Namerno povredujem druge ljude. 0 1 2 3
9 Imam teskoca sa razumevanjem onoga Sto 0 1 2 3
Citam.
10 Zapocinjem svade ili tuce sa drugima. 0 1 2 3
11 | Volim kada ljudi govore dobre stvari o meni. 0 1 2 3
12 Govorim istinu; ne govorim ¢ak ni bezaz}z;ie 0 1 5 3
13 Imam teskoca sa pravopisom. 0 1 2 3
14 Zaboravim ili izgubim iz vida Sta treba_da 0 1 9 3
uradim.
15 TeSko mi je da budem tih kada se igram ili 0 1 5 3
nesto radim.
16 Ometaju me stvari koje se deSavaju oko 0 1 9 3
mene.
17 Lomim stvari kada sam ljut ili uznemiren. 0 1 2 3
18 Imam teskoca da zavrSim stvari. 0 1 2 3
19 Nije fer kako me roditelji kaznjavaju. 0 1 2 3
20 Ne smeta mi kada ¢ekam u dugackom redu. 0 1 2 3
21 Ljudi su rado u mom drustvu. 0 1 2 3
22 Moji roditelji previse ocekuju od mene. 0 1 2 3
93 UZivam kada se bavim svojim _omilje_nim 0 1 5 3
aktivnostima.
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24 Jako se lepo ponasam, kao andeo. 0 1 2 3

25 Srec¢an sam 1 veseo. 0 1 2 3

26 Moyji roditelji su prestrogivka_lda me 0 1 9 3
kaZnjavaju.

27 Imam teskoca sa koncentracijom. 0 1 2 3

28 Savrsen sam u svakom smislu. 0 1 2 3

29 Nemiran sam. 0 1 2 3

30 Kada se naljutim na nekoga, vratim mu istom 0 1 5 3
merom.

31 Previse pri¢am. 0 1 2 3

39 UniStavam stvari koje pripadaju _dru_gim 0 1 5 3
ljudima.

33 Imam teskoca sa Citanjem. 0 1 2 3

34 Moji roditelji me previSe kritikuju, grde. 0 1 2 3

35 Ne umem da uradim stvari kako treba. 0 1 2 3

36 U¢im sporije od mojih vr$njaka (dece mojih 0 1 5 3
godina).

37 Moji roditelji su previSe strogi prema meni. 0 1 2 3

38 Imam teskoce sa matematikom. 0 1 2 3

39 Maltretiram ili pretim drugim ljudima. 0 1 2 3
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