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Sažetak 

Cilj ovog teorijskog rada je napraviti osvrt na glavne karakteristike, dijagnostičke kriterije i 

etiologiju nastanka poremećaja u ponašanju, kroz četiri teorijske grupacije, a to su biološka, 

psihoanalitička, kognitivno-bihevioralna i sistemska teorija. Rad će se osvrnuti, na rizične 

faktore (predisponirajući, percipirajući i održavajući), sa jedne strane i zaštitne faktore sa druge 

strane, koji sa jedne strane dovode, a sa druge strane sprečavanju nastanak poremećaja u 

ponašanju.Što je više rizičnih faktora, to je veća vjerovatnoća da će se poremećaj u ponašanju 

razviti. Da bi tretman i preventivni programi koji se koriste u radu sa djecom koja pate od 

poremećaja u ponašanju bili efektni, trebali bi da budu kreirani u skladu sa empirijskim nalazima 

koji su rezultat provjerenih teorijskih pretpostavki. Sa tretamanom i preventivnim programima 

treba da se prvenstveno krene što ranije, djetetova obitelj treba da je involvirana u sam proces 

rada sa njim, nekada i porodica treba da proĎe kroz terapijski prces, jer je progoza za izlječenje 

veća ako je uključen veći broj zaštitnih faktora. 
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1. UVOD 

 

Simptomi koji karakterišu eksternalizirajući sindrom uglavnom su aktivni i obiĉno su povezani 

sa poremećajem ponašanja (ophoĊenja), te ponašanja iz ove grupe se razliĉito oznaĉavaju pa u 

literaturi moţe se naići na razliĉite pojmove : asocijalna ponašanja, disocijalna i vaspitna 

zapuštenost, prijestupniĉka ponašanja, nedruštvena ponašanja, delinkventna ponašanja (Mešĉić-

Blaţević, 2007). Prema tome i u ovome radu, autor će se sluţiti gore navedenim struĉnim 

terminima.  Ova grupa djece i adolescenta ima upadljivo nedruštveno i neposlušno ponašanje, 

bez osjećaja krivice i stida za svoje neprimjerene postupke (Latić, 2012). Poremećaj ponašanja 

(APA, 2014)  definira se kao opetovan i trajan model ponašanja kojim se povrijeĊuju temeljna 

prava drugih ili vaţnije dobi primjerene društvene norme ili pravila. Dijagnoza se postavlja ako 

se u periodu od 12.mjeseci  pojave najmanje tri od 15.krijeterija iz bilo koje od dolje navedenih 

kategorija, uz uvijet da je barem jedan kriterij prisutan u posljednih 6. mjeseci, koji će biti 

navedeni u narednom poglavlju. Maloljetni delinkventi se dijele (Patterson, 2002) na rane i 

kasne, odnosno na one koji su poĉeli prije i one koji su poĉeli za vrijeme adolescencije 

manifestirati delinkventno ponašanje. 

 Razumijevanje etiologije poremećaja u ponašanju, je kljuĉno u dizajniranju  programa 

prevencije i tretmana. Za razliku od drugih oblika psihopatologije, kod poremećaja ponašanja 

obiĉno se ne radi o ispoljavanju neobiĉnih obrazaca ponašanja, već o bihevioralnim 

manifestacijama koje se mogu videti i kod tipiĉno razvijene dece, s tim da su ovde uĉestalije, 

intenzivnije i trajnije (APA, 2014). Brojni simptomi poremećaja ponašanja odgovaraju opisima 

neprikladnih ponašanja tokom detinjstva koja su razvojno normativna i prolazna stanja (Carter i 

sur.,2004 ; Ţunić-Pavlović, 2011). Najĉešće je rijeĉ o poremećajima koji imaju poĉetak javljanja 

u obitelji, te se šire preko predškolskih i školskih ustanova na vršnjake što predstavlja problem 

po lokalnu i širu zajednicu (Letić, 2012). Jednogodšnja prevalencija unutar populacije varira od 2 

do preko 10%, sa srednjom vrijednošću  4%. Javlja se podjedanako u svim etniĉkim i rasnim 

kategorijama. Stopa prevalencije raste od djetinjstva prema adolescenciji i veća je unutar muškog 

spola (APA, 2014.) 
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Dosadašnja istraţivanja su pokazala da je najvaţnija i ujedno najefikasnija rana prevencija , 

odnosno prevencija u predškolskom periodu. Potreba  ranog uoĉavanja poremećaja u ponašanju 

djece i mladih, odnosno tretmana  istih, od velike je vaţnosti za kasniji rast i razvoj djeteta 

(Koller-Trbović, 1998). U ovome radu govora će biti o ranoj prevenciji i intervencijama koje je 

rade unutar nje, te će se ovaj rad dotaći i razliĉitith tipova tretmana koji se sprovode  kod djece, 

kod kojih je dijagnosticiran poremećaj u ponašanju. Tretmani koji se sporovode kod  djece sa već 

dijagnosticiranim antisocijalnim ponašanjem (Kazudin, 1997) usmjeravaju se na rad sa 

roditeljima, uĉenje socijalnih i kognitivnih vještina, te pristup obiteljskoj terapiji. 

 

Na osnovu dosadašnjih empirijskih rezultata u ovome radu će se pokušati odgovoriti na slijedeća 

pitanja : 

1. Koja su obiljeţja poremećaja u ponašanju  ?  

2. Kako razliĉiti teorijski modeli, objašnjavaju poremećaj u ponašanju  ? 

3.Koja su obiljeţja savremenih, dokazano efektnih programa prevencije poremećaja u 

ponašanju?  

4.Koji su se obiljeţja tretmana, pokazala kao efektna u radu sa djecom i mladima sa 

poremećajem ponašanja  ? 
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2. KLINIĈKA OBILJEŢJA POREMEĆAJA U PONAŠANJU 

 

Za razliku od drugih oblika psihopatologije, kod poremećaja ponašanja obiĉno se ne radi o 

ispoljavanju neobiĉnih obrazaca ponašanja, već o bihevioralnim manifestacijama koje se mogu 

videti i kod tipiĉno razvijene djece s tim da su ovde uĉestalije, intenzivnije i trajnije s obzirom na 

teţinu, poremećaj ponašanja moţe biti : blagi, umjereni i teški poremećaj (APA, 2014). Brojni 

simptomi poremećaja ponašanja odgovaraju opisima neprikladnih ponašanja tokom detinjstva 

koja su razvojno normativna i prolazna stanja (Carter i sur., 2004 prema Ţunić-Pavlović, 2011). 

Najĉešće je rijeĉ o poremećajima koji imaju poĉetak javljanja u obitelj i  šire se preko 

predškolskih i školskih ustanova na vršnjake što predstavlja problem po lokalnu i širu zajednicu  

(Letić, 2012).  Jednogodšnja prevalencija unutar populacije varira od  2 do preko 10%, sa 

srednjom vrijednošću  4 %. Javlja se podjedanako u svim etniĉkim i rasnim kategorijama. Stopa 

prevalencije raste od djetinjstva prema adolescenciji i veća je unutar muškog spola (APA, 2014). 

U razliĉitam istraţivanjima, ovisno o korištenom kriteriju, nalazi se  5-25 % djece predškolske 

dobi, kod koje je primjećen  neki od  oblika poremećaja u ponašanju (Koller-Trbović, 1998). 

Antisocijalno ponašanje najmanje tri puta je ĉešće kod djeĉaka ,u odnosu na djevojĉice, dok 

antisocijalno ponašanje sa poĉetkom u djetinjstvu više je karakteristiĉno za djeĉake, a kod 

djevojĉica karakteristiĉniji je poĉetak antisocijalnog ponašanja u adolescenciji. Simptomi zbog 

kojeg se djeĉaci ĉešće javljaju struĉnjacima su : agersija  i kraĊe, a seksualno neprihvatljivo 

ponašanje je simptom zbog kojeg se ĉešće struĉnjacima  javljaju djevojĉice (Wenar, 2003). 

 

2.1. Dijagnostiĉki kriterij 

Vaţno je napraviti razliku izmeĊu problema ponašanja i poremećaja ponašanja kao kliniĉke 

dijagnoze.  

Poremećaj u ponašanju na razliĉit naĉin klasificiraju DSM (Dijagnostiĉki i statistiĉki priruĉnik za 

duševne poremećaje) koji se koristi u SAD-u i MKB 10 (MeĊunarodna klasifikacija bolesti) koja 

se koristi na evropskom tlu, u BiH koristi se MKB 10 koji koristi šifre kao oznake razliĉitih 

poremećaja. 
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DSM 5  (APA, 2014 ) prepoznaje 15 dijagnostiĉkih obiljeţja poremećaja u ponašanju. Dijagnoza 

se postavlja ako se u periodu od 12.mjeseci  pojave najmanje tri od 15.krijeterija iz bilo koje od 

dolje navedenih kategorija ,uz uvijet da je barem jedan kriterij prisutan u posljednih 6. mjeseci :  

Agresivno ponašanje prema ljudima i prema ţivotinjama 

1. ĉesto tiraniziranje, zastrašivanje i prijetnje drugima 

2. ĉesto zapoĉinjanje tuĉnjava 

3. korištenje oruţja koje moţe dovesti do ozbiljnih tjelesnih povreda kod drugih (npr.batina, 

cigla, razbijena boca, noţ ili pištolj) 

4. fiziĉka okrutnost prema ţivotinjama 

5. fiziĉka okrutnost prema ljudima 

6. kraĊa koja ukljuĉuje suoĉavanje sa ţrtvom (napad uz orobljavanje, otimanje, iznuĊivanje ili 

sudjelovanje u oruţanoj pljkaĉki ) 

7. prisiljavanje druge osobe na seksualnu aktivnost 

Uništavanje imovine 

8. namjerno podmetanje poţara s namjerom da se izazove ozbiljna šteta 

9. namjerno uništavanje tuĊe imovine (a da nije podmetanje poţara) 

 

Prevara i kraĊa 

10. provala u tuĊu kuću, zgradu ili stan 

11. ĉesto laganje kako bi se dobili predmeti ili usluge ili izbjegle obaveze (npr.smišljeno varanje 

drugih) 

12. kraĊa vrijednih predmeta bez suoĉavanja sa ţrtvom (kraĊa u dućanu, ali bez provaljivanja, 

krivotvorenje) 

Ozbiljno kršenje pravila  

13. ĉesto ostajanje vani bez obzira na roditeljske zabrane, s poĉetkom prije 13.godine 

14. bjeţanje od kuće, za vrijeme dok je ţivio/la kod roditelja ili roditeljskih surogata, u najmanje 

dva navrata preko noći, ili jednom ako je izbijanje trajalo duţi period vremena 

15. ĉesto bjeţanje iz škole („ markiranje“) prije 13.godine 
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Obzirom na vremenski period pojave prvih simptoma poremećaj u ponašanju se dijeli na  tri 

podtipa (APA, 2014)  : 

1. Tip sa poĉetkom u djetinjstvu : osobe pokazuju najmanje jedan simptom karakteristiĉan 

za poremećaj ophoĊenja (ponašanja) prije 10.godine. 

2. Tip sa poĉetkom u adolescenciji : prije dobi od 10 godina nisu se pojavljivali simptomi 

karakteristiĉni za poremećaj ophoĊenja. 

3. Nespecifiĉni poĉetak : Zadovoljeni su kriteriji za postavljanje dijagnoze poremećaja 

ponašanja (ophoĊenja), ali nema dovoljno podataka jesu li se prvi simptomi javili prije ili 

poslije 10.godine. 

 

Poremećaj ponašanja kao dijagnoza (prema MKB 10) 

Posebnost ove klasifikacije, ogleda se u tome što svaki poremećaj ima šifru, po kojoj je 

prepoznatljiv struĉnoj javnosti. Za razliku od DSM-a ĉija klasifikacija je vezana samo za 

psihijatrijske poremećaje, MKB 10 je klasifikacija organskih i psihiĉkih oboljenja. Šifra 

poremećaja u ponašanju je F 91, a podtipovi pomenutog poremećaja su :   

1. F 91.0 - Poremećaj ponašanja ograniĉen na obitelj ukljuĉuje nedruštveno i agresivno 

ponašanje (ne samo suprotstavljanje, prkos i nemir) kod kojeg je nenormalno cjelokupno 

ponašanje, ili uglavnom cjelokupno, a ograniĉeno je na kuću i odnose unutar primarne 

obitelji ili uţeg kućanstva. 

2.  F 91.1 - Nesocijalizirani poremećaj ponašanja karakteriziran je kombinacijom stalne 

nedruštvenosti ili agresivna ponašanja (potreban je cjelokupni kriteriji za F91, a ne samo 

suprotstavljanje, prkos, nemir) sa znatnim nenormalnostima koje proţimaju osobne 

odnose s ostalom djecom. Podtipovi ovog tipa su : 1. Poremećaj ponašanja -samostalna 

agresivna tipa  2. Nedruštveno agresivni poremećaj 

3. F 91.2 - Socijalizirani poremećaji ponašanja obuhvata stalno nedruštveno i agresivno 

ponašanje (potreban cjelokupni kriteriji za F91.- ne samo suprotstavljanje, prkos, nemir) 

pojavljuje se kod pojedinaca koji su općenito dobro uklopljeni u društvo vršnjaka. 

Podtipovi ovog tipa su: 1. Poremećaj ponašanja -skupni tip 2. Skupna delinkvencija  3. 

Napadi u dodiru s ĉlanovima druţine 4. KraĊa u društvu s ostalima  5. Markiranje iz 

škole 
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4. F 91.3 - Poremećaj ponašanja sa prkošenjem i suprostavljanjem poremećaj koji se obiĉno 

pojavljuje u mlaĊe djece, prije svega karakteriziran vidljivim prkošenjem, neposluhom i 

poremećenim ponašanjem koje ne ukljuĉuje delinkventne postupke ili još ekstremnije 

oblike agresivna ili nedruštvena ponašanja. Poremećaj zahtijeva da budu zadovoljeni svi 

kriteriji za F91. ĉak ni ozbiljnije psine i nestašluci nisu dovoljni za dijagnozu. 

5. F 91.8 - Ostali poremećaji ponašanja 

6. F91.9 - Poremećaji ponašanja, nespecificiran  

 

Kao što se na prvi pogled moţe vidjeti, postoje razlike izmeĊu DSM 5 i MKB 10 u naĉinu 

klasificiranja poremećaja. Ekvivalenti iz ova dva klasifikaciona sistema su tip sa poĉetkom u 

djetinjstvu i nesocijalizirani poremećaj u ponašanju, tip sa poĉetkom u adolescenciji i 

socijalizirani poremećaj ponašanja, te tip sa nespecifiĉnim poĉetkom i nespecificirani poremećaji 

ponašanja. Dok poremećaj s prkošenjem i suprostavljanjem, (APA,  2014) predstavlja  zaseban 

poremećaj, koji ĉesto bude predhodnik, ranog tipa poremećaja u ponašanju. 

 

2.2. Razvoj i tjek poremećaja u ponašanju 

Poroblemi u ponašanju prvi put javljaju se u predškolskoj dobi izmeĊu 2 i 4 godine (Vulić-

Prtorić, 2001), dok se znaĉajniji  simptomi javljaju u srednjem djetinjstvu i srednjoj 

adolescenciji. Simptomi ovog poremećaja, razlikuju se tokom razvoja, sobzirom na porast fiziĉke 

snage, kognitivnih sposobnosti i spolog sazrijevanja.  

Poremećaj s prkošenjem i suprostavljanjem se javlja kao prekusor, poremećaja ponašanja sa 

poĉetkom u djetinjstvu. U većini sluĉajeva ovaj poremećaj se povlaĉi do odrasle dobi. Osobe kod 

kojih se poremećaj javio u adolescenciji i ako su simptomi bili blagi do umjereni, u odrasloj dobi 

postiţu primjerenu radnu i socijalnu prilagodbu. Kod onih sa ranim poĉetkom prognoza je lošija, 

te je povećan rizik da će u odrasloj dobi doći u sukob sa zakonom (Loeber i Farington, 2000). 

Poremećaj uponašanju znatno je uĉestaliji kod muškog spola, već u ranom djetinjstvu djeĉaci sa 

ovim poremećajem pokazuju fiziĉku agresiju prema vršnjacima i simptome koji zadovoljavaju 

kriterije za poremećaj sa prkošenjem i suprostavljanjem, dok prije puberteteta imaju simptome 

koji zadovoljavaju kriterije za poremećaj ponašanja. Novija istraţivanja agresivnog ponašanja 

(Baillargeon i sur, 2007) otkrivaju da se prva razlika u ispoljavanju agresije kod djeĉaka i 
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djevojĉica javlja na uzrastu od sedamnaest mjeseci. Otkrivene razlike izmeĊu spolova u 

ispoljavanju fziĉke agresije iznose (5:1) u korist muškog spola, sliĉne su razlikama u 

ispoljavanju poremećaja ponašanja koje su otkrivene na starijem uzrastu u dobi izmeĊu (4-18 

godina). Ovi nalazi dovode u pitanje objašnjenje (Egger, Angold, 2006) da proces socijalizacije 

djevojĉica pogoduje razvoju psihopatologije usmjerene prema internalizovanim poremećajima 

(depresija, anksioznost), jer ukoliko je ova distinkcija vidljiva u prvim godinama ţivota, to jasno 

upućuje na njenu biološku uslovljenost. Osobe sa poremećajem ponašanja (APA, 2014) u 

odrasloj dobi prati rizik da za razvoj sljedećih poremećaja : poremećaji raspoloţenja, anksiozni 

poremećaji, posttraumatski stresni poremećaj, poremećaji vezani za kontrolu poriva, psihotiĉni 

poremećaji, poremećaji sa somatskim simptomima, te poremećaji vezani uz psihoaktivne tvari. 

Istraţivanja su pokazala da je pojava razliĉitih oblika antisocijalnog ponašanja u djeĉjoj dobi, 

jedan od najvaţnijih riziĉnih faktora za razvoj kriminalne karijere u odrasloj dobi (Loeber i 

Farrington, 2000). Poremećaj ophoĊenja moţe se dijagnosticirati i u odrsloj dobi ,ali se simptomi 

najĉešće javljaju u djetinjstvu i adolescenciji, a poĉetak u rijetkim sluĉajevima nastupa nakon 16. 

godine (APA, 2014). 

 

2.3. Komorbiditet poremećaja u ponašanju 

Kod osoba s poremećajem ophoĊenja ĉesto su prisutni ADHAD i poremećaj sa prkošenjem i 

suporostavljanjem, pri ĉemu komorbiditet upućuje na lošu prognozu. Osobe sa poremećajem u 

ponašanju ne poštuju kako prava druguh, tako ni društvene norme, te znog svoga stila ponašanja 

zadovoljavaju kriterije poremećaja u ponašanju. Osim sa gore navedenim poremećajima, 

komorbiditet se moţe pojaviti sa sljedećim poremećajima : specifiĉnim poremećajima uĉenja, 

anksioznim poremećajima, depresivnim poremećajima, bipolarnim poremećajima i poremećajem 

poremećajima vezanim uz psihoaktivne tvari (APA, 2014). Osobe sa ovim premećajem ĉesto 

imaju problem sa akademskim postignućem,koje je ĉesto ispod razine koja se oĉekuje za njihovu 

dob. Niska odgojno-obrazovna postignuća kao i kognitivno zaostajanje ĉeste su pojave kod djece 

sa poremećajem u ponašanju. Nisko samopoštovanje ĉesto je posljedica lošeg školskog uspijeha 

kod djece s poremećajem u ponašanju (Fergusson, Horwood, 1995).  
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3. ODNOS RIZIĈNIH I ZAŠTITNIH FAKTORA 

 

Prema zakljuĉcima Philadelphijske studije djeca koja imaju više  riziĉnih faktora, ispoljavati  će i 

više patologije, dok prisustvo većeg broja zaštitnih faktora, u konaĉnici dovodi do manje 

patologije (Sameroff, 2000).   

Ponašanje svakog djeteta predstavlja rezultat genetskih (bioloških), socijalnih i okolinskih 

faktora. Prema (Vulić – Prtorić, 2001) riziĉni i zaštitni faktori vezani uz psihološke probleme u 

djetinjstvu i adolescenciji mogu se podijeliti na : predisponirajuće faktore, percipitrajuće faktore, 

odrţavajući faktore i zaštitne faktore. Prema Carru (2015) predisponirajući faktori odnose se na 

sklonost za razvoj poremećaja kao npr. genetska vulnerabilnost i direktno utiĉu na , 

percipitirajuće faktore koji su okidaĉi, a najĉešće su to stresne okolnosti kao npr. zlostavljanje 

(vidjeti Tabelu 1. ). Ako se ova dva faktora ispune, dolazi do psiholoških poremećaja, a 

odrţavajući faktori odrţavaju sam sam tijek poremećaja. Zaštitini faktori kao npr.visoka 

inteligencija, ĉine balans gore navedenim faktorima i što je njihv veći broj, to je veća 

vjerovatnoća da do poremećaja neće doći (vidjeti Tabelu 1. ). 

 

Tabela 1. Osobni predisponirajući faktori 

Biološki 

Genetska vulnerabilnost 

Oštećenje neurobiološkog sistema 

Psihološki 

Nizak IQ 

Teţak temperament 

Vanjski lokus kontrole 

Dijagnoza ADHD-a ili teškoća u uĉenju 

Rani poĉetak ispoljavanja agresije 
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Okolinski predisponirajući faktori 

Odnos roditelj – dijete u ranom djetinjstvu 

Problem vezivanja 

Nedostatak intelektualne stimulacije 

Autoritarno roditeljstvo 

Popustljivo roditeljstvo  

Zanemarivajuće roditeljstvo 

Nedosljedno roditeljstvo 

Izloţenost obiteljskim problemima u ranom djetinjstvu  

Psihološki problemi kod roditelja 

Ovisnost roditelja o alkoholu i psihoaktivnim supstancama 

Kriminalno ponašanje roditelja 

Nasilje u braku 

Disorganizirana porodica 

Devijanta braća i sestre 

Velika porodica i srednje dijete u obitelji 

Stres u ranom djetinjstvu 

Gubci i izolacija 

Zloupotreba od strane odraslih 

Odrastanje u institucijama 

 

 

Precipitirajući faktori 

 

Akutni stres u ranom djetinjstvu 

Adolescencija 

Uţivanje u druţenju sa devijantnim vršnjacima 

Zlostavljanje  i nasilje 

Promjena škole i gubitak prijatelja 

Separacija, razvod roditelja, nezaposlenost roditelja 
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Osobni odrţavajući faktori 

Biološki 

Oštećenja neurobiološkog sistema za emocije ,izvršne funkcije i uslovljavanje straha 

Psihološki 

Loši unutrašnji modeli za uspostavljanje meĊuljudskih odnosa 

Nisko samopouzdanje 

Neefikasne strategije suoĉavanja 

Nezreli odbrambeni mehanizmi 

Hostilni atribucijski bias 

 

 

Okolinski održavajući faktori 

Faktori tretmanskog sistema 

Porodica poriĉe probleme 

Porodica ima ambivalentan odnos naspram problema 

Porodica negira postojanje problema u prošlosti 

Porodica odbacuje planiranje tretmana 

Nedostatak koordinacije profesionalaca  

Etniĉka i kulturalna neosjetljivost 

Faktori porodiĉnog sistema 

Nenamjerno pojaĉanje problema ponašanja 

Nesiguran odnos roditelj - dijete  

Prinudna interakcija i autoritarno roditeljstvo 

Razdvajanje i  zanemajivajuće roditeljstvo 

Nedostatnost uroditeljskoj disciplini 

Triangulacija 

Ometena komunikacija 

Haotiĉna porodiĉna organizacija 

Odsustvo oca 

Braĉni problemi 
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Faktori roditelja 

Psihološki problemi roditelja i kriminalitet 

Neadekvatno upravljanje problemom ponašanja 

Nisko samopouzdanje roditelja 

Eksterni lokus kontrole kod roditelja 

Niska samoefikasnost roditelja 

Kognitivna distorzija i disfunkcionalna uvjerenja 

Disfunkcionalne strategije suoĉavanja 

Nezreli mehanizmi odbrane 

Faktori socijalne mreţe 

Siromašna socijalna mreţa  

Visoka razina stresa u porodici 

Ĉlanstvo u devijantnim vršnjaĉkim grupama 

Neodgovarajuće obrazovanje 

Visoka stopa kriminala 

Nasilje u medijima 

Mala mogućnost zapošljavanja 

Socijalno nepovoljan poloţaj 

 

 

Osobni zaštitni faktori 

Biološki 

Dobro fiziĉko zdravlje  

Psihološki 

Visok IQ 

Lagan temperament 

Pozitivne crte liĉnosti (emocionalna stabilnost ,ekstraverzija ,savjesnost ,usaglašenost ) 

Visoko samopouzdanje 

Unutrašnji lokus kontrole 

Visoka samoefikasnost  

Pozitivan ţivotni stil 
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Sposobnost riješavanja problema 

Zreli mehanizmi odbrane 

 

Okolinski zaštitni faktori 

Faktori tretmanskog sistema 

Porodica prihvata probleme 

Porodica posvećena riješavanju  problema 

Porodica  se suoĉava sa slikomproblema od prije 

Porodica prihvata  planiranje tretmana 

Zadovoljavajuća koordinacija  profesionalaca  

Etniĉka i kulturalna osjetljivost 

Faktori porodiĉnog sistema 

Adaptivno ponašanje 

Siguran odnos roditelj - dijete  

Autoritativno roditeljstvo 

Dobra komunikacija 

Harmoniĉna porodiĉna organizacija 

Prisustvo oca 

Braĉno zadovoljstvo 

Faktori roditelja 

Dobro mentalno zdravlje roditelja 

Taĉna oĉekivanja razvoja djeteta 

Visoko samopouzdanje roditelja 

Interni lokus kontrole kod roditelja 

Visoka  samoefikasnost roditelja 

Sigurna privrţenost 

Funkcionalne strategije suoĉavanja 

Zreli mehanizmi odbrane 

Faktori socijalne mreţe 

Bogata socijalna mreţa  
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Niska razina stresa u porodici 

Odgovarajuće obrazovanje 

Podrška vršnjaka 

Visoki socio-ekonomski status 

  

 

 

Bliskost izmeĊu roditelja i djece djeluje kao zaštitni faktor za mnoge oblike poremećaja  

ponašanja. Dalje, zaštitni faktori u prevenciji poremećaja ponašanja  su : smiren i stabilan ţivot, 

meĊusobna ljubav i povjerenje, pravilna raspodjela duţnosti i obaveza, dosljednost u njihovome 

ostvarivanju koja pozitivno djeluje na razvoj liĉnosti mladog ĉovjeka (Ţuvela i sur., 2016 ). 
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4. ETIOLOŠKE TEORIJE POREMEĆAJA U  PONAŠANJA  

 

Etiološke teorije o kojima ce u narednom poglavlju biti rijeĉ su preuzete iz priruĉnika poznatog 

kliniĉkog psihologa (Carr, 2015). Većina teorija u oblasti problema ponašanja, razvijena je sa 

specifiĉnom uputom na poremećaj ponašanja, ali imaju implikacije na poremećaj sa prkošenjem i 

suprostavljanjem, koji u razvojnom slijedu ĉesto predhodi poremećaju ponašanja.  

Neke od utjecajnih teorija poremećaja ponašanja su :  

 

4.1.Biološke teorije 

Biološke teorije su se fokusirale na uloge genetskih faktora, neurobioloških deficita, disfunkcije 

nerotransmitera, neuroendokrinih faktora, arosualnih nivoa, temperamenta i neuropsiholoških 

deficita u etiologiji problema ponašanja.   

Genetska teorija  

Osnovni princip teorije gena, odnosi se na to da je agresivnost naslijeĊena. PronaĊeno je u preko 

100 razliĉitih studija sa blizancima i posvojenom djecom, da antisocijalno ponašanje je u 50 % 

naslijeĊeno, što ukazuje da genetski faktori utiĉu na nastanak poremećaja u ponašanju (Moffit, 

2005). Postojeće neuroscientificijske studije poremećaja ponašanja imaju za cilj povezivanje 

specifiĉnih gena sa specifiĉnim strukturnim i funkcionalnim abnormalnostima mozga. Trenutno 

se istraţuje nekoliko gena, jedna od najzanimljivijih linija istraţivanja u ovoj oblasti uspostavila 

je vezu izmeĊu monoamine oksidaze (MAOA) gena i poremećaja ponašanja kod djeĉaka koji su 

pod rizikom da razviju antisocijalno ponašanje kao rezultat izloţenosti fiziĉkom zlostavljanju.     
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Teorija neurobioloških deficita  

Teorije neurobioloških deficita predlaţu da je antisocijalno, amoralno i agresivno ponašanje,  

odreĊeno strukturalnim i funkcionalnim abnormalnostima mozga u prefrontalnom korteksu.U 

velikom broju studija na odraslim ljudima sa historijom poremećaja ponašanja u djetinjstvu, 

došlo se do zakljuĉka da je antisocijalno ponašanje povezano sa strukturalnim i funkcionalnim 

abnormalnostima u brojnim regiama mozga ukljuĉujući prefrontalni korteks, koji podupire 

izvršnu funkciju, procjenu i limbiĉki sistem, a limbiĉki sistem podriva nauĉene emocionalne 

odgovore, osobito uslovljavanje straha. Ljudi kod kojih je u djetinjstvu otkriven poremećaj 

ponašanja imaju manjak sive mase u prefrontalnom reţnju, samanjenu amigdalu i volumen 

hipokampusa, te reduciran rad cijelog polja, u odnosu na ljude bez ove patologije. Navedene 

abnormalnosti moţda su rezultat genetskih faktora ili prenatalnih, postnatalnih ili nesreća iz 

ranog djetinjstva. 

Teorija disregulacije neurotransmitera  

Teorija disregulacije neurotransmitera, predlaţe da dispozicija agresije je posljedica poremećaja 

serotonergiĉkog neurotransmisijskog sistema. Najbolja podrška gore navedenoj hipotezi je ta što  

nizak nivo serotonina ili neefikasnost u serotonergiĉkom neurotransmiterskom sistemu dovodi  

do agresije prema drugima u sluĉaju poremećaja ponašanja ili autoagresije u sluĉaju depresije, 

povećavajući osetljivost na stimuluse koji izazivaju agresiju i smanjuju osetljivost na znakove 

koji signaliziraju kaznu. Studije na odraslim potvrĊuju da je antisocijalno ponašanje povezano sa 

niskom razinom serotonina, ali studije sa djecom pokazuju rezultate koji potvrĊuju i opovrgavaju 

ovu hipotezu. 

Neuroendokrinološka teorija 

Neuroendokrinološka teorija predpostavlja da je dispozicija agresije posljedica poremećaja 

androgenog sistema (testosteron i DHEA). Antisocijalno ponašanje uzrokovano je  androgenom 

kao što je testosteron i DHEA, a to se zasniva se na ĉinjenici da se veće stope oba androgena 

javljaju kod muškaraca, a u studijama na ţivotinjama utvrĊena je jaka korelacija izmeĊu razine   
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agresije i razine testosterona. Istraţivanje na  odraslim potvrdilo  je vezu izmeĊu testosterona i 

nasilnog zloĉina, ali studije o djeci i adolescentima dale su mješovite rezultate. Nasuprot tome, 

istraţivanja su pokazala da djeca i adolescenti  sa poremećajem  ponašanja, imaju povišen 

DHEA. 

 

Teorija hiperpobuđenosti 

HiperpobuĊenost je posljedica genetskih faktora i bolesti u ranom djetinjstvu. U 

najsofisticiranijoj verziji hipoteze hiperpobuĊenosti predpostavlja se da ljudi koji pokazuju 

izraţenu agresiju i antisocijalno ponašanje, to ĉine zato što su njihovi sistemi stresnog reagovanja 

nereaktivni, a neurobiološka ranjivost moţe biti posljedica genetskih faktora ili ranih bolesti. 

Kod osoba sa poremećajem ponašanja pronaĊeni su niski nivoi pobuĊenja, što neminovno  

dovodi do dosade, a dosadu ublaţavaju tako što se upuštaju u visoko riziĉna ponašanja. Hipotezu 

hiperpobuĊenosti podrţava mnoštvo dokaza u istraţivanjima djece i odraslih sa antisocijalnim 

ponašanjem,  jedan od vaţnih pokazatelja je taj što ova skupina ima nizak nivo kortizola, manji 

broj otkucaja srca i slabiju provodljivost koţe, što je indikator hiperaktivnosti autonomnog 

nervnog sistema i HPA. 

Teorija „teškog temperamenta“ 

Teţak temperament je riziĉni faktor za razvoj problema u ponašanju iz razloga, što dovodi do 

loše samoregulacije i dovodi do ĉešćeg  kaţnjavanja od strane staratelja. Djeca sa teškim 

temperamentom imaju poteškoće u uspostavljanju svakodnevne rutine, vezane za jelo, toaletu i 

spavanje, izbjegavaju i negativno reaguju na nove situacije. Djeca sa teškim temperamentom 

izazivaju negativne reakcije kod roditelja,uĉitelja i vršnjaka, na koje oni reaguju prkosom, 

agresijom i antisocijalnim ponašanjem. 
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Teorija neuropsihološkog deficita 

Neuropsihološki deficiti u jeziku, verbalno razmišljanje i izvršne funkcije podstiĉu poteškoće u 

samoupravljanju, koje doprinose nastanke problema u ponašanju. Deficiti izvršnih funkcija 

ograniĉavaju kapacitet da djeca planiraju i uĉe da kontaktiraju sa socijalnom okolinom, na naĉin 

na koji to rade njihovi vršnjaci koji nemaju ovaj tip deficita, što kod ove djece dovodi do  

poremećaja ponašanja. Deficiti izvršnih funkcija i verbalnog rasuĊivanja dovode do slabijeg 

akademskog uspijeha, što dovodi do frustracije kod djece koja rezultira agresivnim ponašanjem, 

što je tipiĉan obrazac kod djece sa poremećajem ponašanja. 

Neurorazvojna teorija  

Neurorazvojna teorija je integrativna teorija, koja se sastojih iz prehodno objašnjenih bioloških 

teorija, osnovna hipoteza ove teorije je da bi djeca imala normalan razvoj ona moraju biti 

osjetljiva na kazne, kako bi nauĉila da se uzdrţe od neadekvatnog ponašanja, te trebaju biti u 

mogućnosti da vrše kognitivnu kontrolu na svojim mislima, emocijama i ponašanjem. Djeca 

razvijaju poremećaj ponašanja i poremećaj s prkošenjem i suprostavljenjem koji je ĉesto pretaĉa 

poremećaja u ponašanju, zato što neurobiološki deficiti, onemogućavaju funkcije koje su 

neophodne za procesiranje nagrade, kazne i kognitivne kontrole. Ova neurobiološka ranjivost 

kompromituje sposobnost mladih ljudi sa poremećajem ponašanja da uspostave veze izmeĊu 

neprimjerenih ponašanja i kazni. 

4.2. Psihodinamske teorije 

Klasiĉna psihoanalitiĉka teorija deficita super-ega i teorija dodatka koja naglašava ulogu 

nesigurnog vezivanja u razvoju problema ponašanja, su dvije teorije o kojima će biti govora u 

okviru psihodinaskih objašnjenja nastanka poremećaja ponašanja . 
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Teorija deficita super-ega  

Unutar psihoanalize predpostavljeno je da socijalna pravila i oĉekivanja su internalizirana kroz 

identifikaciju sa roditeljem istog spola. Ovu internalizaciju nazivamo superego. Do 

antisocijalnog ponašanja dolazi zbog osiromašenja funkcije super-ega. Djeca mogu da imaju 

iskustvo dobrog briţnog roditelja, lošeg kaţnjavajućeg ili zanemarujućeg roditelja i 

internaliziraju ponašanja svojih roditelja. Krivac za nastanak poremećaja u ponašanju je krivo 

roditeljstvo, kod popustljivih roditelja djeca ne internaliziraju standarde po kojima se treba 

ponašati i zbog toga ne osjećaju krivicu kada krše pravila. Sa kaznenim ili nemarnim 

roditeljstvom, dijete internalizuje roditeljski agresivan ili nemaran stil u svojim odnosima sa 

drugim ljudima. 

Teorija dodatka  

Djeca koja su odvojena ,od svojih primarnih staratelja na  duţi vremenski period  ,tokom prvih 

mjeseci ţivota ne razvijaju sigurnu privrţenost. Djeca koja ne razviju privrţenost u dojenaĉkom 

razdoblju, nikada neće biti sposbna za dubolju povezanost sa drugim ljudima. PronaĊena je veza 

da se kod  djece,  koja nisu razvila privrţenost u dojenaĉkom razdoblju, ĉešće javljaju problemi u 

ponašanju. 

 

4.3. Kognitivno –bihevioralne teorije 

Unuatr kognitivno – biheviorlne taradicije, pominje se nekoliko teorija koje pokušavaju objasniti 

nastanak poremećaja ponašanja. To su : teorija socijalnog procesiranja informacija, teorija  

deficita socijalnih vještina, teorija modeliranja i teorija prinudnog porodiĉnog procesa. 
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Teorija socijalnog procesiranja informacija 

Djeca sa poremećajem ponašanja pripisuju neprijateljske namjere drugima i odgovaraju 

stavrnom agresijom. Ĉak i kada je situacija dvosmislena djeca sa poremećejem ponašanja će, 

takvu situaciju prepoznati kao prijeteću, što neminovno dovodi do narušavanja odnosa sa  

vršnjacima. 

Teorija deficita socijalnih vještina  

Teorija deficita socijalnih vještina predlaţe, da poremećaj ponašanja se pojavljuje kod mladih 

ljudi koji imaju nedostatak socijalnih vještina. Socijalne vještine neophodne su za riješavanje 

socijalnih izazova, sa kojima se suoĉavaju u svakodnevnom ţivotu, ali pošto nemaju dobro 

razvijene socijalne vještine djeca sa poremećajem u ponašanju, rešavaju svakodnevne izazove 

angaţovanjem antisocijalnog ponašanja. 

Teorija modeliranja 

Prema teoriji modeliranja, agresija i agresivno ponašanje se uĉi putem posmatranja, a kasnije 

imitiranja modela, a modeli mogu biti starija braća, roditelji, vršnjaci ... Dijete posmatra 

agresivno ponašanje roditelja, nakon toga imitira ponašanje ,oĉekivajući da će biti nagraĊeno za 

to.  

Teorija prisile 

Patteron i njegova grupa predpostavljaju da djeca sa poremećajem ponašanja uĉe antisocijalno 

ponašanje od svojih roditelja i svoj antisocijali model ponašanja prenose dalje u svoju okolinu, 

školu i zajednicu (Carr, 2016.). Pattersonova teorija prisile razlikuje rane i kasne delinkvente. 

Patterson, u razvoju rane delinkvencije naglašava ulogu obiteljskih interakcija kao kljuĉnoga 

mehanizma, a u razvoju kasne delinkvencije ulogu "treninga devijantnosti" od strane devijantnih 

vršnjaka, do kojeg dolazi zbog smanjenoga roditeljskog nadzora (Vrselja, 2010.). 
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3.4.  Sistemske teorije  

Sistemske teorije istiĉu vaţnost porodiĉnog sistema, sistema socijalnih mreţa i zajednice u 

etiologiji i odrţavanju problema ponašanja. 

Sistemska porodiĉna teorija 

Problem ponašanja javalja se u dezorganiziranim porodicama koje imaju nedostatak: 

komunikacije, riješavanja problema, uspostavljanja jasnih pravila, rutine, granice, hijerarhije, 

felsibilnosti za upravljanje ţivotnim prelazima kao što je adolescencija ili odraslo doba. Osnovna 

pretpostavka sistemske porodiĉne teorije, odnosi se na to da je porodiĉna disfunkcija kljuĉna 

karika u etiologiji poremećaja ponašanja, i da je porodica kljuĉ u tretmanu djece sa poremećajem 

u ponašanju. 

Sociološka teorija 

Razliĉite sociološke teorije predpostavljaju da postoji kauzalna veza izmeĊu antisocijalnog 

ponašanja i sociokulturalnog konteksta unutar kojeg se pojavljuje antisocijalno ponašanje. 

Anomije teorija je ĉesto citirana sociološka teorija, koja se odnosi na pomanjkanje ili 

neefikasnost društvenih normi, koje dovode do dezorganizacije i destabilizacije samog društva, 

što rezultira konfuzijom u svijesti pojedinca, koja uzrokuje antisocijalno ponašanje. 

Ekološka multi - sistemska teorija  

Prema ekološko multi-sistemskoj teoriji problem u ponašanju potiĉe od : individualnih, 

porodiĉnih, školskih faktora i faktora šire zajednice. Individualni faktori koji utiĉu na nastanak 

problema u ponašanju su : hostilne atribucije, društveno neprilagoĊeno ponašanje, teškoće u 

uĉenju prosocijalnog ponašanja putem iskustva, teškoće u savladavanju školskog gradiva. 

Porodiĉni fktori koji utiĉu na nastanak problema ponašanja su : razvod braka, problem na relaciji 

roditelj - dijete, problem discipline i porodiĉne disorganizacije. Školski faktor koji doprinosi 

nastanku problema ponašanja je loše školsko postignuće. Faktori zajednice ukljuĉuju druţenje sa 

devijantnim vršnjacima i zloupotrebu droge. Porodiĉna terapija posmatra pojedinca i porodicu u 

sklopu većih cjelina, kao što su šira porodica, društvena zajednica, kultura i dr. Ne smatra da je  
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problem u pojedincu, već u interakcijama koje se ostvaruju unutar porodice. Porodiĉni terapeut, 

pomoću specijalizovanih tehnika, omogućava pospješivanje porodiĉnih odnosa, poboljšanje 

komunikacije, razvoj empatije, podrţavanje individualnih razlika, i dr. Najbolji rezultati se 

postiţu u sluĉaju uĉešća svih ĉlanova porodica, ali se pokazalo da i rad sa pojedincem donosi 

zadovoljavajuće rezultate. 
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5. TRETMAN 

 

Tretmani koji se sporovode kod  djece sa već dijagnosticiranim antisocijalnim ponašanjem 

usmjeravaju se na rad sa roditeljima, uĉenje socijalnih i kognitivnih vještina, te pristup 

obiteljskoj terapiji. Tretmani ukljuĉuju obuku za rješavanje problema, obuku za upravljanje 

roditeljima, funkcionalnu porodiĉnu terapiju i multi-sistemsku terapiju (Kazudin, 1997.).  Za sve 

sluĉajeve poremećaja s prkošenjem suprostavljanjem i poremećaja ponašanja, najprikladnije je 

usvojiti  model konstantne njege, a ne model akutne njege (Carr, 2015.). 

 

5.1. Standardni principi prema Pejović-Milovanĉević, (2002) terapije sa djecom koja imaju 

poremećaj u ponašanju  

 1. S intervencijom treba krenuti  što je  ranije  moguće 

 2.  Intervencija treba trajati kontinuirano i dovoljno dugo (mnogi autori predlaţu da tretman 

djece s poremećajima u ponašanju traje tijekom cijelog dana u specifiĉnim, odnosno 

nespecifiĉnim uvjetima) 

  3.  Terapija se treba provoditi ne samo s djetetom već i s cjelokupnim okruţenjem, pogotovo 

obiteljskom ili skrbniĉkom okolinom 

  4. Intervencija mora biti konzistentna u svim sredinama, okruţenjima djeteta i u svako vrijeme 

  5. Terapijski pristup treba biti multimodalan i ne odnositi se samo na oblike ponašanja 

  6. U tretmanu djece s poremećajima u ponašanju treba obratiti paţnju i na komorbiditet, 

posebno na pojavu depresije, zlouporabe psihoaktivnih supstanci, poremećaj paţnje s 

hiperaktivnošću 

  7. Farmakoterapija daje mali doprinos u tretmanu djece s poremećajem u ponašanju. U 

odreĊenim situacijama kao što je komorbiditet sa poremećajem pozornosti i hiperaktivnosti 

mogu se koristiti psihostimulansi, psihostabilizatori, kao i neuroleptici kada je prisutna visoka 

uznemirenost 
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Visok nivo podrške treba biti popraćen dugoroĉnim kontaktom koji ima nizak nivo intenziteta, 

izuzev prilikom  tranzicija ţivotnog toka i stresnih kriza. Sljedeće komponente su sadrţane u 

efikasnim paketima tretmana : psihoedukacija, praćenje atisocijalnih i prosocijalnih ciljeva 

ponašanja, bihevioralna obuka roditelja sa fokusom za nagraĊivanje i vremensko ograniĉenje, 

porodiĉna komunikacija i obuka za riješavanje problema, popravna nastava, obuĉavanje vještina 

za rješavanje socijalnih problema, savjetovanje roditelja za upravljanje liĉnim i braĉnim 

teškoćama, terapeutsko hraniteljstvo, gdje su porodice ekstremno neorganizirane, 

interprofesionalni i meĊuregionalni koordinacijski sastanci (Carr, 2015).   

 

5.2. Psihoterapija 

 

Psihoterapija je proces koji se odvija na relaciji terapeut i klijent (ili grupe klijenata) i 

podrazumeva primienu razliĉitih tehnika, verbalnih i neverbalnih, ĉiji je osnovni cilj poboljšanje 

mentalnog stanja i eliminacija poremećaja (Marić i sur., 2011). Psihoterapija se provodi u jasno 

odreĊenim dogovorenim uvjetima koji se  nazivaju „settingom“, uvijek se radi i s roditeljima, 

ponekad u obliku obiteljske terapije, braĉne terapije ili psihoterapije para roditelj-dijete. S 

obzirom na krajnji cilj, postoje razliĉiti oblici psihoterapija koje se koriste u radu sa klijentima, a 

razlikuju se po tehnikama koje provodi psihoterapeut, posebno educirani struĉnjak iz podruĉja 

psihoterapije (Stallard, 2010). 

 

5.2.1. Multisistemska terapija  

 

Henggler je sa saradnicima razvio Multisistemsku terapiju, pristup koji je pokazao visoku 

efikasnost u tretmanu mladih sa nasilnim i antisocijalnim ponašanjem u njihovom prirodnom 

okruţenju – porodici. Krajnji cilj je da se osnaţi porodica tako da je u stanju da stvori okruţenje 

koje promoviše zdravlje kroz mobilizaciju neposrednih snaga deteta, porodice i zajednice. 

Terapijski rad je fokusiran na porodicu, koja se zatim odnosi prema ostalim sistemima kojima 

pripada (Henggeler, Schoenwald, Borduin, Rowland, i Cunningham, 1998). Multisistemska 

terapija (Henggeler, Cunningham, Pickrel, Schoenwald, i Brondino, 1996 ; prema Lebow, 2005).  
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zasniva se na devet principa, koji predstavljaju njen zaštitni znak. Ovi principi  korisni su u radu 

sa djecom i mladima koji imaju poremećaj u ponašanju. 

1. Pronalaţenje slaganja - osnovna svrha pronalaţej aslaganja  je da se razumije veza izmeĊu 

identifikovanih problema i njihovog šireg konteksta. 

2. Fokusiranje na pozitivno i na snage - kontakti izmeĊu struĉnjaka i porodice treba da se 

usmjere na ono što je pozitivno i na postojeće snage koje trebaju da se iskoriste kao poluga koja 

pomaţe prilikom  ţivotnih promjena. 

3. Povećanje odgovornosti - intervencije koje se izvode treba da budu dizajnirane,  na naĉin da 

promovišu odgovorno ponašanje i smanjuju neodgovorno ponašanje imeĊu ĉlanova porodice.  

4. Fokusiranost na sadašnjost, jasna definisanost i akcijska usmjerenost - intervencije treba da su 

orijentisane na  dešavanja u ţivotu klijenta. Struĉnjaci treba da obrate paţnju na ono što se moţe 

odmah uĉiniti, a u vezi sa jasno definisanim problemima. Ĉlanovi porodice ne treba da se 

fokusiraju na prošlost, već na sadašnjost. 

5 Ciljanost- intervencije treba da  se fokusiraju na ponašajne sekvence unutar i izmeĊu razliĉitih 

elemenata u ţivotu - porodica, škola, zajednica. 

6. Razvojna primjerenost - intervencije treba da budu postavljene tako da odgovaraju uzrastu 

osobe i da odgovaraju njenim razvojnim potrebama.  

7. Kontinuirani napor - intervencije zahtevaju svakodnevne napore svih ĉlanova porodice, a 

prednost intenzivnih i višestranih napora za promjenom su brţe rješavanje problema, brţe 

identifikovanje neophodnosti redefinisanja i korigovanja intervencija, veća mogućnost za 

ĉlanove porodice da doţive uspjeh i davanje moći porodici da sama organizuje promjene.  

8. Evaluacija i odgovornost - efikasnost intervencija se kontinuirano ocjenjuje iz više 

perspektiva. Multisistemska terapija nikad ne etiketira porodicu i njene ĉlanove kao rezistentne 

ili nemotivisane za promjenu, jer se time okrivljuje porodica i sva odgovornost se prebacuje na 

one koji terapiju izvode.  

9. Generalizacija -intervencije treba da budu osmišljene tako da omogućavaju generalizaciju 

tretmana, i da obezbede odrţivost terapeutskih promjena putem osnaţivanja sluţbi u zajednici 

(onih koji pruţaju njegu). 
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Broj koncepcija i programa tretmana koji se danas primjenjuju u radu sa maloljetnim 

prestupnicima je veliki. Rijeĉ je o intenzivnom porodiĉnom i tretmanu u zajednici koji je 

prvobitno dizajniran za maloljetnike sklone vršenju teţih i nasilnih djela, ali se u meĊuvremenu 

pokazao kao efikasan i u radu sa mladima koji manifestuju blaţe oblike poremećaja u ponašanju. 

Program je potvrĊen kao efikasan rezultatima brojnih studija, a pokazao se kao znaĉajno 

efektivniji od individualne terapije. Trajanje programa do pet mjeseci koje podrazumjeva 

kreiranje individualnog plana za svakog maljoletnika i njegovu porodicu. Intervencije iz plana 

tretmana mogu ukljuĉivati sljedeće : porodiĉnu terapiju, trening socijalnih vještina, podsticanje 

prosocijalnih aktivnosti i veza maljoletnika i sl. Tretman je usmjeren na porodicu i zajednicu. 

Bitna karakteristika tretmana jeste da se on obavezno prekida nakon petog mjeseca, bez obzira 

da li su postignuti ili nisu postignuti ţeljeni rezultati.Voditelj sluĉaja je struĉnjak iz podruĉja 

mentalnog zdravlja, koji je dodatno usavršavan u oblasti sprovoĊenja multisistemskog tretmana. 

Terapeut treba da je  dostupan porodici 24 sata (Maurović, 2011).  

 

5.2.2. Kognitivno – bihevioralna terapija 

 

U kognitivno bihevioralnom tretmanu  KBT djece s eksternaliziranim poremećajima, pa tako i sa 

poremećajem u ponašanju, koriste se bihevioralne i kognitivne tehnike. Kognitivne tehnike su 

usmjeravaju se  na promjenu  iskrivljenih misli djeteta vezanih za socijalne situacije koje kod 

djeteta izazivaju frustraciju (Kendall.P.C., 2011), a koje ĉine osnovu neadekvanih i agresivnih 

ponašanja djece s eksternaliziranim poremećajima. Kognitivno-bihevioralna terapija naglašava 

vaţnost onoga kako se osjećamo i ponašamo. Primjena KBT kod djece i mladih zahtijeva 

odreĊene promjene  u vidu prilagoĊavanja uzrastu djeteta, posebno kada su u pitanju djeca 

predškolskog uzrasta, jer ona nisu dovljno kognitivno zrela da na adekvatan naĉin izraze svoje 

emocije.Iz toga razloga kod mlaĊe djece koriste se  u tretmanu više bihejvioralne, nego 

kognitivne tehnike. KBT uglavnom se koristi u okviru multimodalnog pristupa,  iz razloga što u 

procesu lijeĉenja potrebno je da u timu rade struĉnjaci iz razliĉitih oblasti (Ilić i Stajić, 2017). 

Osnovni ciljevi kognitivne terapije su: modificirati impulzivno i egocentriĉno mišljenje mladih s 

poremećajima u ponašanju, nauĉiti ih da stanu i razmisle prije nego što krenu u akciju, nauĉiti ih  
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promatrati ponašanje kroz njegove posljedice, pomoći im u konceptualizaciji alternativnih 

puteva u rješavanju interpersonalnih problema, te razvijanje empatije. Ovakva tehnika 

podrazumijeva i trening kritiĉkog mišljenja, edukaciju o vrlinama, uĉenje vještina pregovaranja 

itd. (Fanington, 1996; Ross, Fabiano, Ewles, 1988). Kognitivni pristup koristi jedan opći 

kognitivni mehanizam, koji vodi od podraţaja prema odgovoru, a naziva se «reprezentacijskim 

sistemom kodiranja» (Baldwin, 1969; prema Szentmártoni, 1985) 

 

Metode koje koristi kognitivna terapija su : 

 

1.  Psihoedukacija – predstavlja vaţan dio psihoterapijskog procesa, ali i postoji  kao zasebna 

intervencija u prilagodbi klijenta i njegove obitelji na potencijalne psihološke posljedice  

oboljenja (Ratković i sur,  2011). Djetetu je znatno prikladnije opisati problematiĉno ponašanje ( 

Beck, 2011),  nego mu govoriti o dijagnozi struĉnim terminima. Neophodno je djetetu i 

roditeljima pruţiti osnovne informacije o poremećaju kako bi probleme koji su se javili usljed 

poremećaja poĉeli pripisivati samome poremećaju i na taj naĉin smanjili osjećaj samokritiĉnosti i 

krivnje kod djeteta, ali i roditelja.  

2.  Identifikacija i evaluacija negativnih misli-  prema (Kendall, 2006), predstavlja jedno od 

kognitivnih metoda koje se koriste u radu sa djecom koja pate od eksternaliziranog poremećaja, 

djeca povezuju triger situaciju s afektivnim odgovorom, te ih se uĉi i da prepoznaju svoje 

negativne automatske misli u tim situacijama. Tako da će  djeca spoznati  povezanost izmeĊu 

misli, osjećaja i ponašanja. Promišljanjem i propitkivanjem taĉnosti negativnih automatskih misli 

dijete će biti potaknuto  da zamjeni negativne misli sa  alternativnim mislima koje su  realnije i 

funkcionalnije. 

 3. Samogovor- (Borĉinović Maršinović, 2015 prema Kendall, 2006 ) predstavlja mehanizam 

samoregulacije koji djeca sa normalnim razvojem steknu u  dobi od 6 do 7 godina. Dok djeca s 

eksternaliziranim siptomima i poremećajima pokazuju deficit unutrašnjeg samogovora, te se radi 

na stjecanju ovog mehanizma na naĉin da dijete u poĉetnim fazama terapije izvodi zadatak uz 

verbalno voĊenje od strane terapeuta,  te kako terapija odmiĉe dijete samostalije izvodi zadatak 

na naĉin da samo glasno govori upute, zatim šapćući i na kraju dijete obavlja zadatak vodeći 

ponašanje unutrašnjim govorom. Uvjeţbavanjem se djecu uĉi da prepoznaju misli koje dovode, 

pojaĉavaju i umanjuju ljutnju. 
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4. Samoumirujuće rečenice - su samoizjave koje djeci koriste u smanjenju neugodnih i 

negativnih (Borĉinović - Maršinović, 2015) emocija poput ljutnje (npr. „Nije vrijedno da se oko 

toga ljutim“; „Samo me ţeli naljutiti, neću se dati“). Terapeut djete potiĉe da samo smisli 

reĉenicu koja će mu pomoći, reĉenica moţe biti u vidu samopohvale kada ostvari ţeljeno 

ponašanje,kao npr. „Bravo ja, riješio sam konflikt bez upotrebe fiziĉke sile“. 

5. Trening socijalnih vještina - (Beck, 2011) predstavlja vjeţbavanje tehnike rješavanja problema 

u meĊuljudskim odnosima, moţe se provoditi kroz igre uloga koje su prikladne za djeĉiji uzrast. 

U razgovoru sa djecom (Shure M i sur, 1975 prema Borĉinović - Maršinović, 2015) potiĉe ih se 

da smisle razliĉite naĉine kako reagovati u odreĊenoj situaciji i koja bi posljedica mogla proizaći 

iz njihove reakcije.  

6. Trening asertivnosti-  terapeut uĉi klijenta (prema Borĉinović – Maršinović,  2015)  tehnikama 

kako na adekvatan naĉin da izrazi svoje viĊenje situacije, kako da se zauzme za sebe,  i kako da 

poštuje mišljenje druge osobe. Tehnika kojom se terapeut sluţi da nauĉi klijenta asertivnosti je 

igra uloga u odreĊenoj situaciji. Kod mlaĊe djece obiĉno prvo terapeut glumi dijete i kao model 

prikazuje asertivno ponašanje, a nakon toga zamijene uloge te dijete vjeţba novo ponašanje. 

Bihevioralne tehnike poput modeliranja, operantnog uvjetovanja i uvjeţbavanja postupaka mogu 

se primijeniti i na prikrivenije, subjektivne procese mišljenja i unutrašnjeg dijaloga. 

 

Bihevioralna terapija se usmjerava na promjenu ponašanja, kroz različite tehnike, kao što su:  

 

1.  Identifikacija emocija -  podrazumijeva poduĉavanje djeteta (klijenta) i roditelja o osjećajima, 

(Lochman, 2011) što je prvi korak u razumijevanju emocija i stjecanju samokontrole. Pomoću 

tehnike samo-opaţanja djeca uoĉavaju situacije u kojima dolazi  do pojave neugodnih i 

negativnih  osjećaja, najĉešće ljutnja i bjesa. Nakon što klijent nauĉi prepoznati osjećaj ljudnje, 

radi se na uoĉavanju fizioloških simptomakoji su popratna reakcija ljudnji,  poput crvenila  u 

licu, ubrznog pulsa, ubrzanog disanja, napetosti u mišićima ili glavi. Tako djeca stjeĉu vještinu 

prepoznavanja specifiĉnih znakova ljutnje  kod  sebe, ali i drugih : u izrazu lica, tonu glasa, 

tjelesnim reakcijama, mislima i ponašanjima .Isto tako postaju svjesna da drugi ljudi mogu i na 

drugaĉiji naĉin da iskaţu bjes. 
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2. Funkcionalna analiza –  predstavlja postupak (Boriĉević Maštrović i sur, 2015) kojim se 

utvrĊuje šta je funkcija ponašanja: šta se njime dobiva, što ga potiĉe i koje socijalno znaĉenje 

ima ponašanje.Terapeut paţljivo vrši procjenu ponašanja koje se treba modifikovati,na naĉin da 

odredi : uĉestalost, intenzitet, okolnosti koje su dovele do neţeljenog ponašanja iposljedice koje 

slijede iz neţeljenog ponašanja. 

3. Tehnike samokontrole -  regulacija emocija predstavlja  kljuĉnan faktor (Kendall , 2006)   za 

smanjenje simptoma eksternaliziranih poremećaja. Prilikom uvjeţbavanja samokontrole terapeut 

klijenta uĉi kako da uspori svoje emocionalne reakcije i eventualno sagleda alternative prije nego 

što reagiraje. Prvenstveno, tehnika samoopaţanja vaţan je faktor u uoĉavaju okidaĉa koji dovode 

do ljutnje i agresivne reakcije. Svjesnost o postojanju tih okidaĉa klijntima koristi u stjecanju 

vještina samokontrole.Jedna od uobiĉajenih tehnika samokontrole (Beck, 2011) zove se trijada 

samokontrole i predstavlja  postupak koji prekida nepoţeljno stanje ili ponašanje. 

4.  Modeliranje - je tehnika pomoću koje  (Bariĉević Maštrović, 2015 ) terapeut prilikom seanse, 

a roditelj kod kuće demonstrira djetetu ciljano (ţeljeno) ponašanje, a dijete ga usvaja 

promatranjem,a  kasnije ga samo opisuje i izvodi. Imaginativna tehnika (unutarnje modeliranje) 

se  temelji na ĉinjenici da tijelo ne razlikuje maštu od realnosti. Kad se koristi ova tehnika klijent  

zamišlja ţeljeno ponašanje i njegove pozitivne posljedice zbog ĉega dolazi do procesa mijenjanja 

ponašanja zamišljenim povezivanjem ponašanja i njegovih posljedica. 

5. Tehnike relaksacije- pomaţu u preveniranju  eskalacije ljutnje ( Kendall CP, 2006), a kod djece 

se primjenjuju abdominalno disanje, voĊena imaginacija i progresivna mišićna relaksacija. Kod 

mlaĊe djete potrebno je prilagoditi tehnika, njihovome uzrastu. Abdominalno disanje se moţe 

djetetu objasniti da zamisli,  da u trbuhu ima balon koji širi (napuhuje) i ispuhuje . 

6. Potkrepljivanje- da bi došlo do uspješne (Boriĉević-Maršanić i sur, 2015) modifikacije 

ponašanja, vaţno je, ako ne i kljuĉno u terapiji koristiti tehniku potkrepljenja. Potkrepljenje 

predstavlja dogaĊaj ĉija pojava nakon ţeljenog ponašanja povećava vjerojatnost ponavljanja tog 

ponašanja. Prema (Berk, 2005) postoje sljedeće vrste potkrepljivaĉa : primarni (hrana, voda, 

maţenje, bol), sekundarni (novac, pohvala, ocjene), pozitivni (hrana, maţenje) i negativni (bol, 

izbjegavanje neugode). Primarno potkrepljenje odnosi se na zadovoljenje osnovnih ţivotnih 

potreba, a sekundarno potkrepljenje je vaţno u procesu modifikacije ponašanja. Sekundarno 

potkrepljenje moţe biti socijalno u vidu pohvale nastavnika ili roditelja, simboliĉko u vidu novca 

ili igraĉe i potkrepljivaĉka aktivnost u vidu pristupa omiljenoj igraĉki i sl. Unaprijed se definira 
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ţeljeno ponašanje za koje će dijete dobiti nagradu; na primjer svaki puta kada se dijete uspije 

konrolirati i ne reagira agresivno, dobije manju nagradu (naljepnicu, keks, bombon, ĉokoladicu ), 

a za više manjih nagrada dobije veću nagradu (igraĉku, knjigicu, odlazak u kino, igraonicu)  

KBT omogućava djeci da uvide poveznicu izmeĊu onoga što misle, onoga šta rade i onoga kako 

se osjećaju, te da  da otkriju negativne misli i naĉin kako ih se riješiti na adekvatan naĉin  

(Bailey, 2001). 

 

      5.2.3. Farmakoterapija 

Od bioloških se metoda kod osoba sa poremećajem u ponašanju, najĉešće se upotrebljavaju 

lijekovi (anksiolitici, antidepresivi). Anksiolitici ili tzv. mali trankvilizatori skupina su lijekova 

koji primarno sluţe za otklanjanje tjeskobe, napetosti, straha, a mogu se podijeliti na 

benzodiazepinske i nebenzodiazepinske. Ovisno o indikaciji, imaju svoje mjesto u uĉinkovitom 

otklanjanju napetosti koja je nerijetko povezana s teškoćama u kontroli agresije, no potrebno je 

pridrţavati se uputa o dozi lijeka. Antidepresivi su skupina lijekova razliĉite kemijske strukture i 

raznovrsnog mehanizma djelovanja kojih je osnovni uĉinak otklanjanje simptoma depresije, 

dakle podizanje raspoloţenja, energi ziranje, antisuicidalni uĉinak, podizanje volje i motivacije, 

poboljšanje kognitivnih sposobnosti. Kod djece i adolescenata s izraţenim problemom agresije 

okrenutom prema sebi nezaobilazni su u strategiji lijeĉenja. Ponekad stabilizatori raspoloţenja, 

kao posebna skupina lijekova, mogu doprinijeti i smanjenju agresivnog ponašanja, u kombinaciji 

s drugim lijekovima. 

Primjena karbamazepina i litija pokazuje pozitivan terapijski uĉinak kod djece s poremećajima u 

ponašanju u hospitaliziranim uvjetima, dok se kod djece koja su bila na ambulantnom tretmanu 

nije pokazao znaĉajan terapijski pomak u odnosu na kontrolnu grupu i uz primjenu 

medikamenata (Campbell i sar, 1995). U mnogobrojnim studijama koje su se bavile 

poremećajima u ponašanju nije utvrdena prednost farmakoterapije u odnosu na placebo. Ipak, 

naglašeno je da se ovakvi rezultati ne odnose na onu djecu kod kojih su poremećaji u ponašanju 

prisutni već dulje vremensko razdoblje (Malone i sur., 1997). 
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6. PREVENCIJA 

 

Istraţivanja su pokazala da je najvaţnija i ujedno najefikasnija rana prevencija, odnosno 

prevencija u predškolskom periodu. Potreba  ranog  uoĉavanja poremećaja u ponašanju djece i 

mladih i tretiranja odnosno tretmana istih, od velike je vaţnosti za kasniji rast i razvoj djeteta 

(Koller-Trbović, 1998). Smatra se da  izmeĊu 40-50% djece s poremećajima u ponašanju u 

odraslom dobu dobije dijagnozu antisocijalnog poremećaja liĉnosti. U velikom broju sluĉajeva  

imaju ĉeste recidive kriminalnih djela. Smrtnost ove populacije deset puta je veća u odnosu na 

normalnu populaciju (Earls, 1994). Više od dvije trećne (8l%) onih koji manifestiraju tri ili više 

simptoma poremećaja u ponašanju u djetinjstvu ima neku disfunkcionalnost u odraslom dobu, 

Što je za oko ĉetiri puta veći postotak u odnosu na one pojedince koji ne pokazuju znake 

poremećaja u ponašanju u djetinjstvu (Zoccolillo i sur., 1992).  U ovome radu govora će biti o 

ranoj prevenciji i intervencijama koje rade unutar nje. S primarnom prevencijom poremećaja u 

ponašanju djece rane i predškolske dobi potrebno je zapoĉeti od njihova roĊenja, 

osposobljavanjem roditelja za kvalitetno roditeljstvo te stvaranjem uvjeta za kvalitetan razvoj i 

uĉenje u ustanovama ranog i predškolskog odgoja. Visoka razina kvalitete ţivota u obitelji i 

ustanovama temelj je zdravog i cjelovitog razvoja djeteta, ali i preduvjet za rano otkrivanje i 

struĉan tretman poremećaja/mana u ponašanju djece rane i predškolske dobi (Ljubetić, Mandrić i 

Zubac, 2010). Trenutne spoznaje pokazuju kako je razvoj poremećaja u ponašanju voĊen 

višestrukim faktorima. Prikazani riziĉni faktori predstavljaju dosadašnja saznanja u etiologiji 

eksternaliziranih problema u ponašanju, ali i izazove struĉnjacima i znanstvenicima u 

pronalţenju strategija kako te spoznaje usmjeriti na prevenciju  poremećaja ponašanja Farrington 

(Shader, 2001 ; prema Bašić i Mihić, 2008). Identificiranje riziĉnih faktora kljuĉno je u stvaranju 

preventivnih programa, koji se suprostavljaju fenomenu poremećaja u ponašanju. Preventivne 

aktivnosti trebaju poĉeti što je moguće ranije. Preventivni programi trebaju obuhvatiti sve 

relevantne razvojne faktore koji utjeĉu na psihosocijalni razvoj djeteta. Njihov je osnovni 

zadatak, znaĉajno pojaĉati uĉinak zaštitnih faktora, koji su od izuzetnog razvojnog znaĉaja, 

poput kvalitetne i stabilne obiteljske veze, nadzora roditelja nad aktivnostima djece,  
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dobre samokontrole. Istovremeno je neophodno maksimalno reducirati udio i znaĉaj pojedinih 

riziĉnih faktora, kao što su haotiĉna i nesreĊena porodiĉna situacija, agresivno i delinkventno 

ponašanje, slaba samokontrola (Mikas i Pavlović, 2013).  Kliniĉki psiholozi imaju vaţnu ulogu u 

dizajniranju i implementiranju programa primamrne prevencije, za porodice pod rizikom od 

pojave poremećaja u ponašanju.Takvi programi idealno bi trebali biti bazirani u zajednici, a cilj 

bi bile porodice pod rizikom. Opće prihvaćen stav kaţe da je tretman ovakve djece teţak, 

dugotrajan te u krajnjoj liniji neuspješan, ako se terapija ne zapoĉne na vrijeme i ako se provodi 

nesistetnatiĉno (Carr, 2015). Porodice pod rizikom su ciljana populacija sa kojom se radi, na 

sprijeĉavanju nastanka poremećaja u ponašanju. U radu sa porodicama pod rizikom koriste se 

razliĉiti programi i treninzi za roditelje i djecu. Programi i treninzi za porodice pod rizikom se 

odnose na :  postporoĊajne posjete majkama pod rizikom od strane struĉnjaka, trening obuke za 

roditelje, koji su pod rizikom, te obuka i usvajanje vještina samokontrole za predškolsku djecu 

,koja ţive u prodicama koje su pod rizikom  (Grove i sur ., 2008 ; prema Welsh i Farrington, 

2009). 

 

6.1. Obiljeţja efektivnih programa prevencije poremećaja ponašanja  

 

Prema Upravi za bolesti zavisnosti i mentalno zdravlje (eng.The Substance Abuse and Mental 

Health Services Administration, skr. SAMHSA) postoji 15 kriterijuma za procjenu efektivnosti 

preventivnih programa i svrstavanje u model-programe ( SHAMSA,  2002), a to su:  

1.Teorijska zasnovanost – nivo u kome program pruţa eksplikaciju nastanka poremećaja 

ponašanja i mogućnosti prevencije 

2. Dosljednost – prilikom primjene intervencije , odnosno kontrola i odrţavanje kvaliteta 

programa 

3. Evaluacija procesa – sistemsko ispitivanje obuhvatnosti i izvršenja programa  

4. Izbor uzorka – prednost se daje programima koji predviĊaju sluĉajan izbor velikog uzorka uz 

postojanje kontrolne grupe 

5. Osipanje uzorka – ukoliko je osipanje uzorka veće od 30% dovodi se u pitanje relijabilnost 

dobijenih rezultata 

6.Validnim i konzistentnim mjerenjem treba obuhvatiti promjene u ponašanju i sve druge 

znaĉajne varijable 
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7. Nedostatak podataka o vaţnim aspektima primene i efekata programa utiĉe na smanjenje 

ocjene uspešnosti programa 

8. Prikupljanje podataka treba da garantuje anonimnost i zaštitu identiteta uĉesnika programa 

9. Prilikom analize podataka treba da se koriste savremene tehnike koje omogućavaju 

sagledavanje diferencijalnih efekata tretmana u razliĉitim podgrupama uĉesnika 

10. Dizajn evaluacije treba da iskljuĉi ostala objašnjenja postignutih rezultata (drugi programi, 

medijska kampanja, efekat odrastanja i sl.) 

11. Integritet predstavlja ukupnu ocjenu kredibiliteta evaluacije programa, koja je zasnovana na 

ocjeni kvaliteta primene programa, dizajna i realizacije evaluacije 

12. Upotrebna vrijednost je ukupna ocjena korisnosti programa za usmeravanje budućih 

preventivnih programa 

 13. Replikacija oznaĉava broj instanci ukljuĉenih u evaluaciju kojim se potvrĊuju pozitivni 

rezultati programa 

14. Potencijal za difuziju predstavlja mogućnost za širu primjenu programskog materijala 

(treninga, kurikuluma, instrumentarijuma i sl.) 

15. Program mora da je kulturno i uzrasno osjetljiv, što znaĉi da izabrane strategije i 

komponente programa treba da su usklaĊene sa kulturnim, bihejvioralnim, kognitivnim i 

emocionalnim karakteristikama uĉesnika  
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6.2. Primjeri dobre prakse 

 

Programi prevencije (ĐorĊić, 2016) poremećaja u ponašanju mogu biti sprovedeni  meĊu 

vršnjacma, u školi, porodici, susjedstvu ili u zajednici. Programi mogu biti namenjeni:  

a.opštoj populaciji (univerzalni nivo) 

b. dijelu populaciji koja je izloţena djelovanju riziĉnih faktora (selektivni nivo)  

c.pojedincima i grupama kod kojih je već došlo do poremećaja u ponašanju (indikovani nivo).  

Programi prevencije poremećaja u ponašanju procenjuju se u skladu sa petnaest kriterijuma, te se 

na osnovu njih svrstavaju u model programe (ĐorĊić, 2016). 

1. „Drugi korak – program za prevenciju nasilja“ (eng. Second Step – 

A Violence Prevention Curriculum) 

Predstavlja univerzalni program prevencije nasilniĉkog ponašanja djece, koji obuhvata uzrast od 

4 do 14 godina, odnosno od 1-3 razreda osnovne škole. Aktivnosti u okviru ovog programa su 

usmjerene na razvijanje empatije, samokontrolu, rješavanje problema i nošenje sa ljutnjom. 

Aktivnosti sprovode vaspitaĉi/uĉitelji, ovisno od starosne dobi. Ovaj program sastoji se od 30 

lekcija, u trajanju od 35 minuta, predavanja se odrţavaju  jednom ili dva puta nedeljno u 

uĉionici. Program je osmišljen tako da nauĉi djecu da upravljaju gnjevom, da budu empatiĉni i 

da uspostave kontrolu nad impulsivnim ponašanjem (Greenberg, M. T., Domitrovich, C., i 

Bumbarger, B. ,1999. prema SHAMSA, 2002 ) . Nakon što je sproveden u djelo, program je 

evaluiran i efekti programa su uporeĊivani sa kontrolnom grupom. Kao najznaĉajniji rezultati 

ovog programa se navode: smanjenje pojave nasilniĉkog ponašanja i povećanje prosocijalnog 

ponašanja, znatno ĉešće nenasilno rješavanje sukoba i umanjena potreba za intervencijom 

odraslih prilikom rješavanja sukoba. Više puta je vršena  revizija ovog programa i ustanovljena 

je njegova povezanost sa pozitivnim ponašanjem uĉenika i boljim socijalnim rasuĊivanjem kao 

što je zakljuĉivanje o namjerama, sklonstima u vidu regulacije spostvenog ponašanja (Mihić i 

Bašić, 2008.).  
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2. „Olweusova prevencija vršnjaĉkog nasilja“  (eng.Olweus bullying  prevention) 

 

 Predstavlja jedan od najpoznatijih univerzalnih programa prevencije vršnjaĉkog nasilja, program 

je osmislio Olweus (2005), koji razlikuje termine, klasiĉno nasilje od vršnjaĉkog nasilja 

(eng.bullying), pa tako  nasilje definira kao agresivno ponašanje gdje napadaĉ koristi svoje tijelo 

ili neki objekt kako bi nanio (relativno ozbiljnu) povredu ili neugodu drugoj osobi, dok vršnjaĉko 

nasilje (bullying) uĉenik  prestavlja zlostavljanje  koje je opetovano, trajno od strane jednog ili  

više uĉenika. Povod za nastajanje programa bila je kampanja norveškog Ministarstva 

obrazovanja protiv vršnjaĉkog nasilja u školama, nakon samoubistva tri tinejdţera. Teorijska 

osnova programa su modeli agresivnog ponašanja i teorija modifikacije ponašanja. Program je 

krenuo sa  implementacijom 1983. godine u obliku longitudinalne studije koja je pratila oko 

2500 školske djece u periodu od dvije i po godine. Nakon perioda praćenja uĉenici su 

izvještavali manjem stepenu vršnjaĉkog nasilja. Studija je pokazala dobre rezultate, u vidu 

poboljšanja socijalne klime u razredu, bolji red i disciplenu, niţi stepen antisocijalnog ponašanja, 

više pozitivnih odnosa unutar škole, uĉenici su stvorili pozitivne stavove prema školi (Olweus i 

Limber, 2010). Osnovni cilj programa jeste izmjena školske sredine, što bi za posljedicu imalo 

smanjenje školskog nasilja i kako bi se, bilo kroz ponašanje ţrtvi ili kroz ponašanje drugih 

uĉenika. Teorijsku osnovu ĉine modeli agresivnog ponašanja i teorija modifikacije ponašanja.  

 

3. „Trening zamjene agresije“  (eng.Aggression Replacement Training -ART)  

 

Jedan od poznatijih  programa prevencije nasilja ( Arnold P. Goldstein, Barry Glick i John 

Gibbs, 2015) mladih jeste Goldstein-ov program, „Trening zamjene agresije“. U prvobitnoj 

formi program je bio namjenjen, djeci sa povećanom agresijom i  maloljetnim prijestupnicima. 

Cilj programa je nauĉiti djecu i mlade vještinama kontrole bijesa, razvoj socijalnih vještina i 

moralno rezoniranje stvarnosi. Ukupno trajanje programa je deset nedelja, trideset ĉasova, sa 

osam do dvanaest mladih (Goldstein, Glick, & Reiner, 1987 : prema ĐorĊić, Damjanović i 

Mandić, 2016). Vještine koje se uĉe razvrstane su u osnovnih šest kategorija (Goldstein & Glick, 

1994) prema :   
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1.  Poĉetne socijalne vještine: zapoĉeti razgovor, predstaviti se, udijeliti kompliment;   

2.  Napredne socijalne vejštine: traţiti pomoć, izvinuti se, dati uputstva;   

3.  Vještine suoĉavanja sa osjećanjima: vještine suoĉavanja sa tuĊim bjesom, 

izraţavanje bliskosti, suoĉavanje sa strahom;   

4. Alternative agresiji: odgovor na zadirkivanje, pregovaranje, pomaganje drugima 

5.  Vještine suoĉavanja sa stresom: suoĉavanje sa iskljuĉivanjem, optuţbama, priprema 

za stresnu konverzaciju  

6. Vještine planiranja: postavljanje ciljeva, donošenje odluka, postavljanje prioriteta za 

rješavanje problema  (Goldstein & Glick, 1994) 

 

Prema (Gašić-Pavišić,2004 ) strategije koje se koriste za razvijanje socijalnih vještina su : 

1. Modeliranje (obuhvata opservaciju ponašanja nekoliko eksperata koji koriste odreĊene 

vještine koje nedostaju osobama koje posmatraju) 

2.  Igra uloga (obuhvata uveţbavanje prosocijalnih ponašanja),  povratna informacija o 

postignuću (davanje povratne informacije o tome koliko dobro je uĉenik odigrao 

odreĊenu ulogu u odnosu na eksperta) 

3. Generaliziranje (podsticanje uĉenika da uĉestvuje u nizu aktivnosti koje mu pomaţu da 

nauĉene socijalne veštine primene u stvarnom ţivotu (Gašić-Pavišić, 2004).   

4. „Projekat razvoja djeteta“    (eng. Child Development Project) 

   

Preventivni program univerzalnog nivoa (Schaps, Soloman i Battistich, 1996 ; prema Greenberg, 

M. T., Domitrovich i sur. 1999 )  namijenjen uĉenicima osnovnih škola. Zasniva se na primjeni 

strategija obrazovanja i informisanja. Primarno je fokusiran na unaprijeĊenje pozitivnog 

socijalnog, moralnog i emocionalnog razvoja djece i to putem podsticanja socijalnog vezivanja 

uĉenika za školu, odnosno razvijanjem jakog osjećanja pripadanja školskoj zajednici, povećanja  
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razine privrţenosti školi, posvećenosti školskim obavezama i angaţmana u obavljanju školskih 

zadataka. Evaluacijom se pokazalo da ovaj program podsticanjem socijalnog vezivanja uĉenika 

za školu i stvaranjem kvalitetne školske klime doprinosi podizanju nivoa motivacije za 

postizanje školskog uspjeha, razvijanju socijalne i emocionalne kompetencije i jaĉanju pozitivnih 

veza i odnosa na relaciji uĉenik -uĉenik, ali i  nastavnik i uĉenik. Drugi pozitivni efekat ovog 

projekta je znaĉajno smanjenje zupotrebe psihoaktivnih supstanci i ispoljavanje nasilniĉkog 

ponašanja u školi (Popović Ćitić i Ţunić Pavlović, 2005). 

5. „Zajednica u borbi za promjenu alkoholnih navika“      

(eng.Communities Mobilizing for Change on Alcohol - CMCA)   

 

Univerzalni preventivni program, usmjeren ka mobilizaciji zajednice u cilju prevencije 

konzumiranja alkohola kod djece i mladih uzrasta od 13 do 20 godina putem ograniĉenja 

dostupnosti alkohola mjenjanjem lokalnih politika i praksi. 

Prema (SHAMSA, 2002) program nudi materijale i pomoć ĉlanovima zajednice kako bi se 

postigli zajedniĉki ciljevi.  

1. Civilni sektor moţe da usvoji politiku prevencije pijenja alkohola ispod dozvoljenih godina, 

na naĉin da naprave razliĉite aktivnosti  na kojima se  spreĉava konzumacija alkohola ispod 

dozvoljene starosne granice.  

2. Vjerske organizacije mogu da postanu  veza izmeĊu organizacija koje se bave prevencijom, 

mladih, roditelja i zajednice. One mogu da obezbjede i edukaciju, usvajanje zajedniĉkih pravila 

kojima se spreĉava konzumacija alkohola i mogu da se ukljuĉe u rad sa mladima na temu 

štetnosti i udaljavanja mladih od poroka.  

3. Škole kao obrazovno-vaspitne institucije imaju najveći potencijal u ovome domenu  i njihov 

doprinos se moţe vidjeti kod poduĉavanja mladih vještinama odbijanja konzumacije alkohola i 

sticanju drugih socijalnih vještina, gdje sami mladi  kreiranju okruţenje u kome neće biti 

dozvoljena konzumacija alkohola (ni u školi, ni u okolini škole).  
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4. Doslijedno sprovoĊenje zakona – administrativne kazne za nepoštovanje drţavnih ili lokalnih 

pravnih propisa koji se odnose na prodaju alkohola maloljetnicima. 

 5. Agencije za izdavanje dozvola za prodaju alkoholnih pića treba da obaveţu prodavce da ne 

prodaju alkohol maloljetnicima. Prodajna mjesta mogu da ukinu oglašavanje alkoholnih pića i to 

posebno na mjestima gdje su mladi izloţeni ovim porukama. Zajednica moţe da ograniĉi da 

kompanije koje prodaju alkohol sponzorišu dešavanja na kojima se okupljaju mladi.  

6. Razliĉite  grupe u zajednici mogu na  dobrovoljnoj osnovi da  kontrolišu dostupnost i 

korištenje alkohola. Kao što se moţe vidjeti program je usmejren na jaĉanje socijalnih 

protektivnih faktora u zajednici: institucionalizacija politike nedozvoljavanja konzumacije 

alkohola maloljetnicima, javne i lokalne politike koje ograniĉavaju korišćenje alkohola mladima, 

civilne akcije proiv ilegalne prodaje alkohola i sl. (SHAMSA, 2002).  

6. Multisistemska terapija  

Multisistemski model (terapija) jeste preventivni program, koji se moţe provoditi kao što je u 

prethodnom poglavlju opisano i kao terapija za maloljetne delinkvente, jer je osmišljen pod 

uticajem ekološke teorije. Naglašava riziĉne i protektivne faktore koji su povezani sa nasilnim i 

antisocijalnim ponašanjem. Intervencije u okviru ovog pristupa odnose se na nekoliko domena 

zajednice, a to su  individualni, porodiĉni, vršnjaĉki. Cilj intervencija je da  utiĉu na  roditelje da 

naprave pragmatiĉne promjene u porodiĉnom okruţenju, ali i u okruţenju mlade osobe (Curtis, 

Ronan,  Borduin, 2004).  

Multisistemska terapija zasnovana je na devet principa, koji su njen zaštitni znak. Ovi principi su 

pomenuti u prethodnom poglavlju. Plan tretmana se zasniva na procjeni faktora rizika i faktora 

zaštite prisutnih kod mlade osobe i njene neposredne socijalne okoline. Plan se osmišljava uz 

pomoć ĉlanova porodice, kljuĉne osobe u izvedbi plana su ĉlanovi porodice. Intervencije imaju 

za cilj da jaĉaju zaštitne  faktore. Roditelji se osnaţuju kako bi oni mogli da mijenjaju  prirodnu 

socijalnu mreţu svoje djece, što olakšava odrţivost i generalizaciju postignuća tretmana. 

Intervencije tipiĉno teţe ka tome da poboljšaju naĉin disciplinovanja roditelja, poboljšaju 

emotivne  
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veze u porodici, prekinu druţenje mladih osoba sa devijantnim vršnjacima, te povećaju njihovo 

druţenje sa prosocijalnim vršnjacima, poboljšaju školsku i radnu uspješnost, ukljuĉe mlade u 

prosocijalne aktivnosti u zajednici. Specifiĉne tehnike tretmana uzete su od terapija sa solidnom 

empirijskom zasnovanošću, prenstveno od kognitivno – bihevioralne i pragmatiĉne terapije 

(Henggeler i sur., 2009). 

7.  „Modifikacija ponašanja putem igre “ 

Modifikacija ponašanja putem igre (Deviĉić ,1999.) prestavlja jedan u nizu  preventivnih 

programa. Osnovni cilj programa „Modifikacije ponašanja putem igre“ jest stvaranje  

vrijednosnog sistema i stavova, te socijalnih vještina kroz "igru" da bi se sprijeĉilo društveno 

neprihvatljivo ponašanje koje dovodi do maloljetniĉke delinkvencije. Drugi cilj programa je 

stvaranje okruţenja u kojem djeca mogu prepoznati, razvijati  i korisno upotrijebiti svoje 

potencijale, te formirati svoje stavove i vrijednosti.  

Program MPPI  se ostvaruje kroz:  

- skupni rad s djecom   

- rad s roditeljima 

- suradnju sa školom  

- savjetovališni rad s djecom  

- individualni rad djecom  

- supervizije 

 

8.  “Prigram vršnjaĉkog nadgledanja „ (eng. Peer mentoring program) 

Angaţiranjem obuĉenih vršnjaka doprinosi se stvaranju pozitivne klime u razredu  koja neće 

podsticati nasilje. Na osnovu evaluacije dosadašnje primjene programa „vršnjaĉkog nadgledanja“ 

(Maskell, 2002)  izvodi zakljuĉke njegove uspešne primjene. Osnovna pretpostavka od koje se u 

ovom pristupu polazi jeste da je uĉenicima lakše da se u manje formalnim okolnostima, gdje je 

odnos dva aketra komunikacije linearan , a ne hijerarhijski uspostavljen. Uĉenici koji se 

angaţuju kao vršnjaci - mentori prethodno prolaze adekvatnu obuku. Obuka se prilagoĊava 
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svakoj grupi uĉenika. U daljem nastavku projekta, uĉenici koji su već prošli obuku mogu da 

realizuju proces obuke sa novim polaznicima. Sistem vršnjaĉkog mentorstva dostupan je svim 

uĉenicima. Vršnjaci mentori obiĉno svoje zadatke u ulozi mentora, obavljaju u parovima ili sa 

malim grupama, razgovaraju o razliĉitim temama, i posvećeni su svakom ĉlanu grupe. Kada 

nastanu problemi, ĉlanovi grupe imaju „druga“ koga će pitati za pomoć i savjet. Obuĉeni su da 

mogu pruţiti kolegama, obuku na temu upravljanja upravljanje bjesom, suoĉavanja sa stresom. 

Vršnjaci mentori mogu  vjeţbavati vještine moderatora, - koje im pomaţu da saslušaju nasilnika 

i ţrtvu. Poţeljno bi bilo da saraĊuju sa nastavnicima i koriste njihovu podršku u pogledu 

nadzora. Mogu da nauĉe i koriste vještine medijacije koje će im biti od koristi u odgovarajućim 

situacijama (Marković, 2014). 

 

9.  „Spas za bebe“   

(eng.Baby S.A.F.E) 

Preventivni program „ eng. Baby SAFE “ spada u obećavajuće (SHANSHA, 2002) programe, 

osnovan je u ameriĉkoj drţavi Havaji pod pokrovoiteljstom Havajskog ministarstva zdravlja, 

autor ovog programa je Barbara Yamashite. 

Glavni ciljevi ovog programa su : 

- povećati dostupnost prevencije, rana intervencija, usluge lijeĉenja trudnica i doilja na 

Havajma 

- smanjenje incidence i prevalence upotrebe droga i alkohola u populaciji trudnica i dojilja 

- poboljšati ishod  poroda ţena koje koriste alkohol, duhan i nedozvoljene lijekova tokom 

trudnoće 
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7. ZAKLJUĈCI 

 

1. Poremećaj u ponašanju spada u grupu eksternaliziranih poremećaja, ĉiji su simptomi 

(agresija, kraĊa, nasilništvo, markiranje, laganje i sl.) već na prvi pogled lahko uoĉljivi. 

Simptomi koje iskazuju osobe sa ovim poremećajem, su  okrenuti protiv drugih, za 

razliku od osoba koje pate od internaliziranih poremećaja ĉiji simptomi poremećaja su 

okrenuti protiv njih samih,  tako da poremećaj u ponašanju predstavlja i društveni 

problem. Osnovno obiljeţje poremećaja u ponašanju ogleda se u nekontrolisanom 

ponašanju.Obiljeţja koja karakteriziraju poremećaj u ponašanju su prvenstveno 

asocijalna i prijestupniĉka ponašanja, vaspitna zapuštenost, delinkventna ponašanja. 

Poremećaj u ponašanju moţe nastati prije i poslije 10. godine, sa tim da je teţa kliniĉka 

slika, ako se poremećaj javi ranije. Pojava ovoga poremećaja je 5 : 1 u korist djeĉaka. 

2.  Raziliĉiti teorijski modeli  polaze od razliĉith uzroka nastanka poremećaja u ponašanju. 

U dostupnoj literaturi opsane su ĉetiri osnovne teorije koje se bave etiologijom nastanka 

poremećaja u ponašanju, a to su biološka, psihodinamska, kognitivno-bihevioralna i 

sistemska teorija. Biološke teorije imaju fokus na uloge genetskih faktora, neurobioloških 

deficita, disfunkcije nerotransmitera, neuroendokrinih faktora, arosualnih nivoa, 

temperamenta i neuropsiholoških deficita u etiologiji problema ponašanja.  

Psihoanalitiĉka teorija deficita super-ega i teorija dodatka naglašava ulogu nesigurnog 

vezivanja u razvoju problema ponašanja. Kognitivno-bihevioralna teorija uzrok 

poremećaja ponašanja pronalazi u socijalnom kontekstu, odnosno u nedostatku socijalnih 

vještina i neadekvatnim modelima u vidu staratelja prilikom odrastanja. Sistemske teorije 

istiĉu vaţnost porodiĉnog sistema, sistema socijalnih mreţa i zajednice u etiologiji 

nastanku i  odrţavanju problema ponašanja. 

3. Tretmani koji se sporovode kod  djece sa već dijagnosticiranim poremećajem u ponašanju 

usmjeravaju se na rad sa roditeljima, uĉenje socijalnih i kognitivnih vještina, te pristup 

obiteljskoj terapiji. Osnovni principi ( Pejović- Milovanĉević, 2002) tretmana sa djecom 

koja imaju poremećaj u ponašanju  su : prvenstveno sa  intervencijom treba krenuti  što je  

ranije  moguće, intervencija treba trajati kontinuirano i dovoljno dugo, terapija se treba 

provoditi ne samo s djetetom već i s cjelokupnim okruţenjem, pogotovo obiteljskom ili 

skrbniĉkom okolinom, intervencija mora biti konzistentna u svim sredinama, 
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okruţenjima djeteta i u svako vrijeme, terapijski pristup treba biti multimodalan i ne 

odnositi se samo na  odreĊene oblike ponašanja, kod tretmana djece s poremećajem u 

ponašanju treba obratiti paţnju i na komorbiditet, posebno na pojavu depresije, 

zlouporabe psihoaktivnih supstanci i poremećaj paţnje s hiperaktivnošću, 

farmakoterapija daje mali doprinos u tretmanu djece s poremećajem u ponašanju.Tipovi 

psihoterapije koji su pokazali korisnim u radu sa djecom koja pate od poremećaja u 

ponašanju su : KBT, Multisistemska i Porodiĉna sistemska terapija. 

 

4. Istraţivanja su pokazala da je najvaţnija i ujedno najefikasnija rana prevencija, odnosno 

prevencija u predškolskom periodu. S primarnom prevencijom poremećaja u ponašanju 

djece, potrebno je zapoĉeti od njihova roĊenja, osposobljavanjem roditelja koji su pod 

rizikom za kvalitetno roditeljstvo te stvaranjem uvjeta za kvalitetan razvoj i uĉenje u 

ustanovama ranog i predškolskog odgoja. Identificiranje riziĉnih faktora kljuĉno je u 

stvaranju preventivnih programa, koji preveniraju  poremećaj u ponašanju. Preventivne 

aktivnosti trebaju poĉeti što je moguće ranije i to već u predškolskoj dobi, jer poremećaj 

u ponašanju sa ranim poĉetkom moţe se jedino sanirati u tom razvojnom poriodu. 

Preventivni programi trebaju obuhvatiti sve relevantne razvojne faktore koji utjeĉu na 

psihosocijalni razvoj djeteta. Njihov je osnovni zadatak, znaĉajno pojaĉati uĉinak 

zaštitnih faktora, koji su od izuzetnog razvojnog znaĉaja, poput kvalitetne i stabilne 

obiteljske veze, nadzora roditelja nad aktivnostima djece, dobre samokontrole. 
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