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Sazetak

Cilj ovog teorijskog rada je napraviti osvrt na glavne karakteristike, dijagnosticke kriterije i
etiologiju nastanka poremecaja u ponasSanju, kroz Cetiri teorijske grupacije, a to su bioloska,
psihoanaliticka, kognitivno-bihevioralna 1 sistemska teorija. Rad ¢e se osvrnuti, na rizicne
faktore (predisponirajuci, percipirajuci i odrzavajuci), sa jedne strane i zastitne faktore sa druge
strane, koji sa jedne strane dovode, a sa druge strane spreCavanju nastanak poremecaja u
ponasanju.Sto je viSe rizi¢nih faktora, to je veéa vjerovatnoca da ¢e se poremecaj u ponasanju
razviti. Da bi tretman i preventivni programi koji se koriste u radu sa djecom koja pate od
poremecaja u ponasanju 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 Sto ranije, djetetova obitelj treba da je involvirana u sam proces
rada sa njim, nekada i porodica treba da prode kroz terapijski prces, jer je progoza za izljecenje

veca ako je ukljucen veci broj zastitnih faktora.

Kljucne rijeci : poremecaj u ponaSanju, maloljetni¢ka delinkvencija, etiologija poremecaja u

ponasanju, tretman, prevencija
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1. UvOD

Simptomi koji karakteriSu eksternaliziraju¢i sindrom uglavnom su aktivni i obi¢no su povezani
sa poremecajem ponaSanja (ophodenja), te ponasanja iz ove grupe se razli¢ito oznacavaju pa u
literaturi moze se nai¢i na razliite pojmove : asocijalna ponasanja, disocijalna i vaspitna
zapustenost, prijestupnicka ponaSanja, nedrustvena ponasanja, delinkventna ponasanja (Mescic¢-
Blazevi¢, 2007). Prema tome i u ovome radu, autor ¢e se sluziti gore navedenim stru¢nim
terminima. Ova grupa djece i adolescenta ima upadljivo nedrustveno i neposlu$no ponasanje,
bez osjecaja krivice i stida za svoje neprimjerene postupke (Lati¢, 2012). Poremecaj ponasanja
(APA, 2014) definira se kao opetovan i trajan model ponasanja kojim se povrijeduju temeljna
prava drugih ili vaznije dobi primjerene druStvene 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 ¢e biti
navedeni u narednom poglavlju. Maloljetni delinkventi se dijele (Patterson, 2002) na rane i
kasne, odnosno na one koji su poceli prije i one koji su poceli za vrijeme adolescencije

manifestirati delinkventno ponasanje.

Razumijevanje etiologije poremecaja u ponaSanju, je kljuéno u dizajniranju  programa
prevencije i tretmana. Za razliku od drugih oblika psihopatologije, kod poremecaja ponaSanja
obicno se ne radi o ispoljavanju neobi¢nih obrazaca ponaSanja, ve¢ o bihevioralnim
manifestacijama koje se mogu videti i kod tipi¢no razvijene dece, s tim da su ovde ucestalije,
intenzivnije i trajnije (APA, 2014). Brojni simptomi poremecaja ponasanja odgovaraju opisima
neprikladnih ponasanja tokom detinjstva koja su razvojno normativna i prolazna stanja (Carter i
sur.,2004 ; Zunié-Pavlovi¢, 2011). Najéesée je rije¢ o poremeéajima koji imaju pocetak javljanja
u obitelji, te se Sire preko predsSkolskih 1 Skolskih ustanova na vr$njake Sto predstavlja problem
po lokalnu i Siru zajednicu (Leti¢, 2012). Jednogodsnja prevalencija unutar populacije varira od 2
do preko 10%, sa srednjom vrijednos¢u 4%. Javlja se podjedanako u svim etni¢kim i rasnim
kategorijama. Stopa prevalencije raste od djetinjstva prema adolescenciji i veca je unutar muskog

spola (APA, 2014.)



Dosadasnja istrazivanja su pokazala da je najvaznija i ujedno najefikasnija rana prevencija ,
odnosno prevencija u predskolskom periodu. Potreba ranog uocavanja poremecaja u ponasanju
djece i mladih, odnosno tretmana istih, od velike je vaznosti za kasniji rast i razvoj djeteta
(Koller-Trbovi¢, 1998). U ovome radu govora ¢e biti o ranoj prevenciji i intervencijama koje je
rade unutar nje, te ¢e se ovaj rad dotaci i razlicitith tipova tretmana koji se sprovode kod djece,
kod kojih je dijagnosticiran poremecaj u ponasanju. Tretmani koji se sporovode kod djece sa veé
dijagnosticiranim antisocijalnim ponaSanjem (Kazudin, 1997) usmjeravaju se na rad sa

roditeljima, ucenje socijalnih i kognitivnih vjestina, te pristup obiteljskoj terapiji.

Na osnovu dosadasnjih empirijskih rezultata u ovome radu ¢e se pokusati odgovoriti na slijede¢a
pitanja :

1. Koja su obiljezja poremecaja u ponasanju ?

2. Kako razli¢iti teorijski modeli, objasnjavaju poremecaj u ponasanju ?

3.Koja su obiljezja savremenih, dokazano efektnih programa prevencije poremecaja u
ponasanju?

4.Koji su se obiljezja tretmana, pokazala kao efektna u radu sa djecom i1 mladima sa

poremecajem ponasanja ?



2. KLINICKA OBILJEZJA POREMECAJA U PONASANJU

Za razliku od drugih oblika psihopatologije, kod poremec¢aja ponaSanja obi¢no se ne radi o
ispoljavanju neobic¢nih obrazaca ponaSanja, ve¢ o bihevioralnim manifestacijama koje se mogu
videti i kod tipi¢no razvijene djece s tim da su ovde ucestalije, intenzivnije i trajnije s obzirom na
tezinu, poremecaj ponaSanja moze biti : blagi, umjereni i teSki poremecaj (APA, 2014). Brojni
simptomi poremecaja ponasanja odgovaraju opisima neprikladnih ponaSanja tokom detinjstva
koja su razvojno normativna i prolazna stanja (Carter i sur., 2004 prema Zuni¢-Pavlovi¢, 2011).
Najcesce je rijeC o poremecajima koji imaju pocetak javljanja u obitelj i Sire se preko
predskolskih 1 Skolskih ustanova na vr$njake Sto predstavlja problem po lokalnu i Siru zajednicu
(Leti¢, 2012). Jednogodsnja prevalencija unutar populacije varira od 2 do preko 10%, sa
srednjom vrijednoséu 4 %. Javlja se podjedanako u svim etni¢kim i rasnim kategorijama. Stopa
prevalencije raste od djetinjstva prema adolescenciji i veéa je unutar muskog spola (APA, 2014).
U razli¢itam istrazivanjima, ovisno o koriStenom kriteriju, nalazi se 5-25 % djece predSkolske
dobi, kod koje je primje¢en neki od oblika poremec¢aja u ponasanju (Koller-Trbovi¢, 1998).
Antisocijalno ponaSanje najmanje tri puta je ¢eS¢e kod djecaka ,u odnosu na djevojcCice, dok
antisocijalno ponasanje sa pocetkom u djetinjstvu viSe je karakteristicno za djecake, a kod
djevojcica karakteristi¢niji je pocetak antisocijalnog ponasanja u adolescenciji. Simptomi zbog
kojeg se djecaci CeSce javljaju stru¢njacima su : agersija 1 krade, a seksualno neprihvatljivo

ponasanje je simptom zbog kojeg se ¢es¢e stru¢njacima javljaju djevojcice (Wenar, 2003).

2.1. Dijagnosticki kriterij

Vazno je napraviti razliku izmedu problema ponasSanja 1 poremecaja ponasanja kao klinicke
dijagnoze.

Poremecaj u ponasanju na razli¢it nacin klasificiraju DSM (Dijagnosticki i statisticki priru¢nik za
dusevne poremecaje) koji se koristi u SAD-u 1 MKB 10 (Medunarodna klasifikacija bolesti) koja
se koristi na evropskom tlu, u BiH koristi se MKB 10 koji koristi Sifre kao oznake razli¢itih

poremecaja.



DSM 5 (APA, 2014 ) prepoznaje 15 dijagnostickih obiljeZja poremecaja u ponasanju. 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 ponasanje prema ljudima i prema zivotinjama
1. Cesto tiraniziranje, zastraSivanje i prijetnje drugima
2. Cesto zapocinjanje tuénjava

3. koriStenje oruzja koje moze dovesti do ozbiljnih tjelesnih povreda kod drugih (npr.batina,
cigla, razbijena boca, noz ili pistolj)

4. fizicka okrutnost prema zivotinjama
5. fizi¢ka okrutnost prema ljudima

6. krada koja ukljucuje suocavanje sa zrtvom (napad uz orobljavanje, otimanje, iznudivanje ili
sudjelovanje u oruzanoj pljkacki )

7. prisiljavanje druge osobe na seksualnu aktivnost
UniStavanje imovine
8. namjerno podmetanje pozara s namjerom da se izazove ozbiljna Steta

9. namjerno uniStavanje tude imovine (a da nije podmetanje poZara)

Prevara i krada
10. provala u tudu kucu, zgradu ili stan

11. Cesto laganje kako bi se dobili predmeti ili usluge ili izbjegle obaveze (npr.smisljeno varanje
drugih)

12. krada vrijednih predmeta bez suo€avanja sa Zrtvom (krada u ducanu, ali bez provaljivanja,
krivotvorenje)

Ozbiljno krSenje pravila
13. Cesto ostajanje vani bez obzira na roditeljske zabrane, s pocetkom prije 13.godine

14. bjezanje od kuce, za vrijeme dok je zivio/la kod roditelja ili roditeljskih surogata, u najmanje
dva navrata preko no¢i, ili jednom ako je izbijanje trajalo duzi period vremena

15. Cesto bjezanje iz Skole (,, markiranje*) prije 13.godine



Obzirom na vremenski period pojave prvih simptoma poremecaj u ponaSanju se dijeli na tri

podtipa (APA, 2014) :

1. Tip sa pocetkom u djetinjstvu : osobe pokazuju najmanje jedan simptom karakteristi¢an
za poremecaj ophodenja (ponasanja) prije 10.godine.

2. Tip sa pocetkom u adolescenciji : prije dobi od 10 godina nisu se pojavljivali simptomi
karakteristi¢ni za poremecaj ophodenja.

3. Nespecificni pocetak : Zadovoljeni su kriteriji za postavljanje dijagnoze poremecaja
ponasanja (ophodenja), ali nema dovoljno podataka jesu li se prvi simptomi javili prije ili

poslije 10.godine.

Poremecaj ponasanja kao dijagnoza (prema MKB 10)

Posebnost ove klasifikacije, ogleda se u tome Sto svaki poremecéaj ima Sifru, po kojoj je
prepoznatljiv stru¢noj javnosti. Za razliku od DSM-a ¢ija klasifikacija je vezana samo za
psihijatrijske poremec¢aje, MKB 10 je klasifikacija organskih i psihi¢kih oboljenja. Sifra
poremecaja u ponasanju je F 91, a podtipovi pomenutog poremecaja su :

1. F 91.0 - Poremeéaj ponaSanja ograni¢en na obitelj uklju¢uje nedrustveno i agresivno
ponasanje (ne samo suprotstavljanje, prkos 1 nemir) kod kojeg je nenormalno cjelokupno
ponasanje, ili uglavnom cjelokupno, a ograniceno je na kucu i odnose unutar primarne
obitelji ili uZzeg kucanstva.

2. F 91.1 - Nesocijalizirani poremecaj ponaSanja karakteriziran je kombinacijom stalne
nedruStvenosti ili agresivna ponasanja (potreban je cjelokupni kriteriji za F91, a ne samo
suprotstavljanje, prkos, nemir) sa znatnim nenormalnostima koje prozimaju osobne
odnose s ostalom djecom. Podtipovi ovog tipa su : 1. Poremecaj ponasanja -samostalna
agresivna tipa 2. NedrusStveno agresivni poremecaj

3. F 91.2 - Socijalizirani poremecaji ponasanja obuhvata stalno nedruStveno i agresivno
ponasanje (potreban cjelokupni kriteriji za F91.- ne samo suprotstavljanje, prkos, nemir)
pojavljuje se kod pojedinaca koji su opcenito dobro uklopljeni u drustvo vrSnjaka.
Podtipovi ovog tipa su: 1. Poremecaj ponasanja -skupni tip 2. Skupna delinkvencija 3.
Napadi u dodiru s ¢lanovima druzine 4. Krada u drustvu s ostalima 5. Markiranje iz

Skole



4. F 91.3 - Poremecaj ponasanja sa prkosenjem i suprostavljanjem poremecaj koji se obi¢no
pojavljuje u mlade djece, prije svega karakteriziran vidljivim prkosenjem, neposluhom i
poremecenim ponasSanjem koje ne ukljuCuje delinkventne postupke ili jo$ ekstremnije
oblike agresivna ili nedrustvena ponaSanja. Poremecaj zahtijeva da budu zadovoljeni svi
kriteriji za F91. ¢ak ni ozbiljnije psine i nestasluci nisu dovoljni za dijagnozu.

5. F91.8 - Ostali poremecaji ponasanja

6. F91.9 - Poremecaji ponasanja, nespecificiran

Kao §to se na prvi pogled moze vidjeti, postoje razlike izmedu DSM 5 1 MKB 10 u nacinu
klasificiranja poremecaja. Ekvivalenti iz ova dva klasifikaciona sistema su tip sa pocetkom u
djetinjstvu 1 nesocijalizirani poremecaj u ponasanju, tip sa pocetkom u adolescenciji i1
socijalizirani poremecaj ponaSanja, te tip sa nespecificnim pocetkom i nespecificirani poremecaji
ponaSanja. Dok poremecaj s prkoSenjem i suprostavljanjem, (APA, 2014) predstavlja zaseban

poremecaj, koji ¢esto bude predhodnik, ranog tipa poremecaja u ponaSanju.

2.2. Razvoj 1 tjek poremecaja u ponasanju

Poroblemi u ponaSanju prvi put javljaju se u predskolskoj dobi izmedu 2 1 4 godine (Vuli¢-
Prtori¢, 2001), dok se znacajniji ~ simptomi javljaju u srednjem djetinjstvu i srednjoj
adolescenciji. Simptomi ovog poremecaja, razlikuju se tokom razvoja, sobzirom na porast fizicke

snage, kognitivnih sposobnosti i spolog sazrijevanja.

Poremecaj s prkoSenjem i suprostavljanjem se javlja kao prekusor, poremecaja ponaSanja sa
pocetkom u djetinjstvu. U vecini slu¢ajeva ovaj poremecaj se povlaci do odrasle dobi. Osobe kod
kojih se poremecaj javio u adolescenciji 1 ako su simptomi bili blagi do umjereni, u odrasloj dobi
postizu primjerenu radnu i socijalnu prilagodbu. Kod onih sa ranim poc¢etkom prognoza je losija,
te je povecan rizik da ¢e u odrasloj dobi do¢i u sukob sa zakonom (Loeber i Farington, 2000).
Poremecaj uponaSanju znatno je ucestaliji kod muskog spola, ve¢ u ranom djetinjstvu djecaci sa
ovim poremecajem pokazuju fiziCku agresiju prema vrSnjacima i simptome koji zadovoljavaju
kriterije za poremecaj sa prkoSenjem i suprostavljanjem, dok prije puberteteta imaju simptome
koji zadovoljavaju kriterije za poremecaj ponasanja. Novija istraZivanja agresivhog ponaSanja

(Baillargeon i sur, 2007) otkrivaju da se prva razlika u ispoljavanju agresije kod djecaka i



djevojCica javlja na uzrastu od sedamnaest mjeseci. Otkrivene razlike izmedu spolova u
ispoljavanju fzicke agresije iznose (5:1) u korist muskog spola, slitne su razlikama u
ispoljavanju poremecaja ponasanja koje su otkrivene na starijem uzrastu u dobi izmedu (4-18
godina). Ovi nalazi dovode u pitanje objasnjenje (Egger, Angold, 2006) da proces socijalizacije
djevojcica pogoduje razvoju psihopatologije usmjerene prema internalizovanim poremecajima
(depresija, anksioznost), jer ukoliko je ova distinkcija vidljiva u prvim godinama Zivota, to jasno
upucuje na njenu biolosku uslovljenost. Osobe sa poremecajem ponasanja (APA, 2014) u
odrasloj dobi prati rizik da za razvoj sljedecih poremecaja : poremecaji raspolozenja, anksiozni
poremecaji, posttraumatski stresni poremecaj, poremecaji vezani za kontrolu poriva, psihoti¢ni
poremecaji, poremecaji sa somatskim simptomima, te poremecaji vezani uz psihoaktivne tvari.
Istrazivanja su pokazala da je pojava razliitih oblika antisocijalnog ponasanja u djecjoj dobi,
jedan od najvaznijih rizi¢nih faktora za razvoj kriminalne karijere u odrasloj dobi (Loeber i
Farrington, 2000). Poremec¢aj ophodenja moze se dijagnosticirati i u odrsloj dobi ,ali se simptomi
naj¢esce javljaju u djetinjstvu i adolescenciji, a pocetak u rijetkim slu¢ajevima nastupa nakon 16.

godine (APA, 2014).

2.3. Komorbiditet poremecaja u ponasanju

Kod osoba s poremecajem ophodenja ¢esto su prisutni ADHAD i poremecaj sa prkoSenjem i
suporostavljanjem, pri ¢emu komorbiditet upucuje na loSu prognozu. Osobe sa poremecajem u
ponasanju ne postuju kako prava druguh, tako ni druStvene norme, te znog svoga stila ponaSanja
zadovoljavaju kriterije poremecaja u ponasanju. Osim sa gore navedenim poremecajima,
komorbiditet se moze pojaviti sa sljede¢im poremecajima : specificnim poremecajima ucenja,
anksioznim poremecajima, depresivnim poremecajima, bipolarnim poremecajima i poremecajem
poremecajima vezanim uz psihoaktivne tvari (APA, 2014). Osobe sa ovim premecajem Cesto
imaju problem sa akademskim postignu¢em,koje je ¢esto ispod razine koja se ocekuje za njihovu
dob. Niska odgojno-obrazovna postignuéa kao i kognitivno zaostajanje Ceste su pojave kod djece
sa poremecajem u ponaSanju. Nisko samopostovanje Cesto je posljedica loSeg Skolskog uspijeha

kod djece s poremecajem u ponasanju (Fergusson, Horwood, 1995).



3.  ODNOS RIZICNIH I ZASTITNIH FAKTORA

Prema zaklju¢cima Philadelphijske studije djeca koja imaju viSe rizi¢nih faktora, ispoljavati ¢e i
viSe patologije, dok prisustvo veéeg broja zastitnih faktora, u konacnici dovodi do manje

patologije (Sameroff, 2000).

PonaSanje svakog djeteta predstavlja rezultat genetskih (bioloskih), socijalnih i okolinskih
faktora. Prema (Vuli¢ — Prtori¢, 2001) rizi¢ni i zastitni faktori vezani uz psiholoske probleme u
djetinjstvu i adolescenciji mogu se podijeliti na : predisponirajuée faktore, percipitrajuce faktore,
odrzavaju¢i faktore i zastitne faktore. Prema Carru (2015) predisponirajuci faktori odnose se na
sklonost za razvoj poremecaja kao npr. genetska vulnerabilnost i direktno uticu na ,
percipitiraju¢e faktore koji su okidaci, a najée$ce su to stresne okolnosti kao npr. zlostavljanje
(vidjeti Tabelu 1. ). Ako se ova dva faktora ispune, dolazi do psiholoskih poremecaja, a
odrzavaju¢i faktori odrzavaju sam sam tijek poremecaja. Zastitini faktori kao npr.visoka
inteligencija, ¢ine balans gore navedenim faktorima i $to je njthv veéi broj, to je veca

vjerovatnoca da do poremecaja nece doci (vidjeti Tabelu 1.).

Tabela 1. Osobni predisponirajuéi faktori

Bioloski

Genetska vulnerabilnost

Ostecenje neurobioloSkog sistema
Psiholoski

Nizak 1Q

Tezak temperament

Vanjski lokus kontrole

Dijagnoza ADHD-a ili teskoc¢a u ucenju

Rani pocetak ispoljavanja agresije




Okolinski predisponiraju¢i faktori

Odnos roditelj — dijete u ranom djetinjstvu

Problem vezivanja

Nedostatak intelektualne stimulacije

Autoritarno roditeljstvo

Popustljivo roditeljstvo

Zanemarivajuce roditeljstvo

Nedosljedno roditeljstvo

IzloZenost obiteljskim problemima u ranom djetinjstvu
Psiholoski problemi kod roditelja

Ovisnost roditelja o alkoholu i psihoaktivnim supstancama
Kriminalno ponasanje roditelja

Nasilje u braku

Disorganizirana porodica

Devijanta braca i sestre

Velika porodica i srednje dijete u obitelji

Stres u ranom djetinjstvu

Gubci i izolacija

Zloupotreba od strane odraslih

Odrastanje u institucijama

Precipitirajuci faktori

Akutni stres u ranom djetinjstvu
Adolescencija

Uzivanje u druZenju sa devijantnim vr$njacima
Zlostavljanje i nasilje

Promjena Skole 1 gubitak prijatelja

Separacija, razvod roditelja, nezaposlenost roditelja




Osobni odrzavajuci faktori

Bioloski

Ostecenja neurobioloskog sistema za emocije ,izvr$ne funkcije 1 uslovljavanje straha
Psiholoski

Lo$i unutras$nji modeli za uspostavljanje meduljudskih odnosa

Nisko samopouzdanje

Neefikasne strategije suocavanja

Nezreli odbrambeni mehanizmi

Hostilni atribucijski bias

Okolinski odrzavajudi faktori

Faktori tretmanskog sistema

Porodica porice probleme

Porodica ima ambivalentan odnos naspram problema
Porodica negira postojanje problema u proSlosti
Porodica odbacuje planiranje tretmana
Nedostatak koordinacije profesionalaca
Etnicka i kulturalna neosjetljivost

Faktori porodi¢nog sistema

Nenamjerno pojacanje problema ponasanja
Nesiguran odnos roditelj - dijete

Prinudna interakcija i autoritarno roditeljstvo
Razdvajanje i zanemajivajuce roditeljstvo
Nedostatnost uroditeljskoj disciplini
Triangulacija

Ometena komunikacija

Haoti¢na porodi¢na organizacija

Odsustvo oca

Bracni problemi
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Faktori roditelja

Psiholoski problemi roditelja i kriminalitet
Neadekvatno upravljanje problemom ponasanja
Nisko samopouzdanje roditelja

Eksterni lokus kontrole kod roditelja

Niska samoefikasnost roditelja

Kognitivna distorzija i disfunkcionalna uvjerenja
Disfunkcionalne strategije suoCavanja

Nezreli mehanizmi odbrane

Faktori socijalne mreze

Siromasna socijalna mreza

Visoka razina stresa u porodici

Clanstvo u devijantnim vr$njackim grupama
Neodgovarajuce obrazovanje

Visoka stopa kriminala

Nasilje u medijima

Mala moguénost zaposljavanja

Socijalno nepovoljan polozaj

Osobni zastitni faktori

Bioloski

Dobro fizicko zdravlje
Psiholoski

Visok 1Q

Lagan temperament

Pozitivne crte licnosti (emocionalna stabilnost ,ekstraverzija ,savjesnost ,usaglaSenost )

Visoko samopouzdanje
Unutrasnji lokus kontrole
Visoka samoefikasnost

Pozitivan zivotni stil
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Sposobnost rijeSavanja problema

Zreli mehanizmi odbrane

Okolinski zastitni faktori

Faktori tretmanskog sistema

Porodica prihvata probleme

Porodica posvecena rijeSavanju problema
Porodica se suocava sa slikomproblema od prije
Porodica prihvata planiranje tretmana
Zadovoljavajuca koordinacija profesionalaca
Etnicka i kulturalna osjetljivost

Faktori porodi¢nog sistema

Adaptivno ponasanje

Siguran odnos roditelj - dijete
Autoritativno roditeljstvo

Dobra komunikacija

Harmoni¢na porodi¢na organizacija
Prisustvo oca

Brac¢no zadovoljstvo

Faktori roditelja

Dobro mentalno zdravlje roditelja

Tacéna ocekivanja razvoja djeteta

Visoko samopouzdanje roditelja

Interni lokus kontrole kod roditelja
Visoka samoefikasnost roditelja

Sigurna privrZzenost

Funkcionalne strategije suocavanja

Zreli mehanizmi odbrane

Faktori socijalne mreze

Bogata socijalna mreza




Niska razina stresa u porodici
Odgovarajuce obrazovanje
Podrska vrsnjaka

Visoki socio-ekonomski status

Bliskost izmedu roditelja i djece djeluje kao zastitni faktor za mnoge oblike poremecaja
ponaSanja. Dalje, zaStitni faktori u prevenciji poremecaja ponaSanja su : smiren i stabilan Zivot,
medusobna ljubav i povjerenje, pravilna raspodjela duznosti i obaveza, dosljednost u njihovome

ostvarivanju koja pozitivno djeluje na razvoj li¢nosti mladog ¢ovjeka (Zuvela i sur., 2016 ).
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4. ETIOLOSKE TEORIJE POREMECAJA U PONASANJA

Etioloske teorije o kojima ce u narednom poglavlju biti rije¢ su preuzete iz prirucnika poznatog
klinickog psihologa (Carr, 2015). Vecina teorija u oblasti problema ponaSanja, razvijena je sa
specificnom uputom na poremecaj ponasanja, ali imaju implikacije na poremecaj sa prkosenjem i

suprostavljanjem, koji u razvojnom slijedu ¢esto predhodi poremecaju ponaSanja.

Neke od utjecajnih teorija poremecaja ponasanja su :

4.1.Bioloske teorije

Bioloske teorije su se fokusirale na uloge genetskih faktora, neurobioloskih deficita, disfunkcije
nerotransmitera, neuroendokrinih faktora, arosualnih nivoa, temperamenta i neuropsiholoskih

deficita u etiologiji problema ponasanja.
Genetska teorija

Osnovni princip teorije gena, odnosi se na to da je agresivnost naslijedena. Pronadeno je u preko
100 razlicitih studija sa blizancima 1 posvojenom djecom, da antisocijalno ponaSanje je u 50 %
naslijedeno, §to ukazuje da genetski faktori uti¢u na nastanak poremecaja u ponasanju (Moffit,
2005). Postoje¢e neuroscientificijske studije poremecaja ponaSanja imaju za cilj povezivanje
specificnih gena sa specifiénim strukturnim i funkcionalnim abnormalnostima mozga. Trenutno
je vezu izmedu monoamine oksidaze (MAOA) gena i poremecaja ponasanja kod djecaka koji su

pod rizikom da razviju antisocijalno ponaSanje kao rezultat izloZenosti fizickom zlostavljanju.
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Teorija neurobioloskih deficita

Teorije neurobioloskih deficita predlazu da je antisocijalno, amoralno 1 agresivno ponasanje,
odredeno strukturalnim 1 funkcionalnim abnormalnostima mozga u prefrontalnom korteksu.U
velikom broju studija na odraslim ljudima sa historijom poremecéaja ponasanja u djetinjstvu,
doslo se do zakljucka da je antisocijalno ponaSanje povezano sa strukturalnim i funkcionalnim
abnormalnostima u brojnim regiama mozga ukljucuju¢i prefrontalni korteks, koji podupire
izvrSnu funkciju, procjenu i limbicki sistem, a limbicki sistem podriva naucene emocionalne
odgovore, osobito uslovljavanje straha. Ljudi kod kojih je u djetinjstvu otkriven poremecaj
ponasanja imaju manjak sive mase u prefrontalnom reznju, samanjenu amigdalu i volumen
hipokampusa, te reduciran rad cijelog polja, u odnosu na ljude bez ove patologije. Navedene
abnormalnosti mozda su rezultat genetskih faktora ili prenatalnih, postnatalnih ili nesreca iz

ranog djetinjstva.
Teorija disregulacije neurotransmitera

Teorija disregulacije neurotransmitera, predlaze da dispozicija agresije je posljedica poremecaja
serotonergickog neurotransmisijskog sistema. Najbolja podrska gore navedenoj hipotezi je ta Sto
nizak nivo serotonina ili neefikasnost u serotonergickom neurotransmiterskom sistemu dovodi
do agresije prema drugima u slucaju poremecaja ponasanja ili autoagresije u slucaju depresije,
povecavajuéi osetljivost na stimuluse koji izazivaju agresiju i smanjuju osetljivost na znakove
koji signaliziraju kaznu. Studije na odraslim potvrduju da je antisocijalno ponaSanje povezano sa
niskom razinom serotonina, ali studije sa djecom pokazuju rezultate koji potvrduju 1 opovrgavaju

ovu hipotezu.
Neuroendokrinoloska teorija

Neuroendokrinoloska teorija predpostavlja da je dispozicija agresije posljedica poremecaja
androgenog sistema (testosteron i DHEA). Antisocijalno ponasanje uzrokovano je androgenom
kao Sto je testosteron i DHEA, a to se zasniva se na Cinjenici da se vece stope oba androgena

javljaju kod muskaraca, a u studijama na Zivotinjama utvrdena je jaka korelacija izmedu razine
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agresije i razine testosterona. Istrazivanje na odraslim potvrdilo je vezu izmedu testosterona i
nasilnog zlo€ina, ali studije o djeci i adolescentima dale su mjeSovite rezultate. Nasuprot tome,
istrazivanja su pokazala da djeca i adolescenti sa poremecajem ponasanja, imaju povisen

DHEA.

Teorija hiperpobudenosti

Hiperpobudenost je posljedica genetskih faktora 1 bolesti u ranom djetinjstvu. U
najsofisticiranijoj verziji hipoteze hiperpobudenosti predpostavlja se da ljudi koji pokazuju
izrazenu agresiju 1 antisocijalno ponasanje, to ¢ine zato $to su njihovi sistemi stresnog reagovanja
nereaktivni, a neurobioloska ranjivost moze biti posljedica genetskih faktora ili ranih bolesti.
Kod osoba sa poremeéajem ponasanja pronadeni su niski nivoi pobudenja, $to neminovno
dovodi do dosade, a dosadu ublazavaju tako §to se upustaju u visoko rizicna ponasanja. Hipotezu
hiperpobudenosti podrZzava mnostvo dokaza u istrazivanjima djece i odraslih sa antisocijalnim
ponasanjem, jedan od vaznih pokazatelja je taj Sto ova skupina ima nizak nivo kortizola, manji
broj otkucaja srca 1 slabiju provodljivost koze, Sto je indikator hiperaktivnosti autonomnog

nervnog sistema i HPA.
Teorija ,, teskog temperamenta

Tezak temperament je rizi¢ni faktor za razvoj problema u ponaSanju iz razloga, $to dovodi do
loSe samoregulacije 1 dovodi do ceS¢eg kaznjavanja od strane staratelja. Djeca sa teSkim
temperamentom imaju poteSkoce u uspostavljanju svakodnevne rutine, vezane za jelo, toaletu i
spavanje, izbjegavaju 1 negativno reaguju na nove situacije. Djeca sa teSkim temperamentom
izazivaju negativne reakcije kod roditelja,ucitelja 1 vrSnjaka, na koje oni reaguju prkosom,

agresijom 1 antisocijalnim ponaSanjem.
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Teorija neuropsiholoskog deficita

Neuropsiholoski deficiti u jeziku, verbalno razmisljanje i izvrSne funkcije podsticu poteskoce u
samoupravljanju, koje doprinose nastanke problema u ponaSanju. Deficiti izvrSnih funkcija
ograniCavaju kapacitet da djeca planiraju i u¢e da kontaktiraju sa socijalnom okolinom, na nacin
na koji to rade njihovi vr$njaci koji nemaju ovaj tip deficita, §to kod ove djece dovodi do
poremecaja ponaSanja. Deficiti izvrSnih funkcija 1 verbalnog rasudivanja dovode do slabijeg
akademskog uspijeha, Sto dovodi do frustracije kod djece koja rezultira agresivnim ponaSanjem,

Sto je tipi¢an obrazac kod djece sa poremecéajem ponasanja.
Neurorazvojna teorija

Neurorazvojna teorija je integrativna teorija, koja se sastojih iz prehodno objasnjenih bioloSkih
teorija, osnovna hipoteza ove teorije je da bi djeca imala normalan razvoj ona moraju biti
osjetljiva na kazne, kako bi naucila da se uzdrze od neadekvatnog ponasanja, te trebaju biti u
moguénosti da vrSe kognitivnhu kontrolu na svojim mislima, emocijama i ponasanjem. Djeca
razvijaju poremecaj ponasanja i poremecaj s prkoSenjem i suprostavljenjem koji je ¢esto pretaca
poremecaja u ponaSanju, zato Sto neurobioloSki deficiti, onemogucavaju funkcije koje su
neophodne za procesiranje nagrade, kazne i kognitivne kontrole. Ova neurobioloska ranjivost
kompromituje sposobnost mladih ljudi sa poremecajem ponasanja da uspostave veze izmedu

neprimjerenih ponasanja i kazni.
4.2. Psihodinamske teorije

Klasi¢na psihoanaliticka teorija deficita super-ega i teorija dodatka koja naglasava ulogu
nesigurnog vezivanja u razvoju problema ponasanja, su dvije teorije o kojima ¢e biti govora u

okviru psihodinaskih obja$njenja nastanka poremecaja ponaSanja .

17



Teorija deficita super-ega

Unutar psihoanalize predpostavljeno je da socijalna pravila i o¢ekivanja su internalizirana kroz
identifikaciju sa roditeljem istog spola. Owvu internalizaciju nazivamo superego. Do
antisocijalnog ponaSanja dolazi zbog osiromasenja funkcije super-ega. Djeca mogu da imaju
iskustvo dobrog briznog roditelja, loSeg kaznjavaju¢eg ili zanemarujuéeg roditelja i
internaliziraju ponaSanja svojih roditelja. Krivac za nastanak poremecaja u ponasanju je krivo
roditeljstvo, kod popustljivih roditelja djeca ne internaliziraju standarde po kojima se treba
ponasati i zbog toga ne osjeéaju krivicu kada krSe 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 duzi vremenski period ,tokom prvih
mjeseci Zivota ne razvijaju sigurnu privrzenost. Djeca koja ne razviju privrzenost u dojenackom
razdoblju, nikada nece biti sposbna za dubolju povezanost sa drugim ljudima. Pronadena je veza
da se kod djece, koja nisu razvila privrzenost u dojenatkom razdoblju, ¢esce javljaju problemi u

ponasanju.

4.3. Kognitivno —bihevioralne teorije

Unuatr kognitivno — biheviorlne taradicije, pominje se nekoliko teorija koje pokusavaju objasniti
nastanak poremecaja ponasanja. To su : teorija socijalnog procesiranja informacija, teorija

deficita socijalnih vjestina, teorija modeliranja i teorija prinudnog porodi¢nog procesa.
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Teorija socijalnog procesiranja informacija

Djeca sa poremecajem ponaSanja pripisuju neprijateljske namjere drugima i odgovaraju
stavrnom agresijom. Cak i kada je situacija dvosmislena djeca sa poremecejem ponaSanja ée,
takvu situaciju prepoznati kao prijetecu, Sto neminovno dovodi do naruSavanja odnosa sa

vr$njacima.
Teorija deficita socijalnih vjestina

Teorija deficita socijalnih vjestina predlaze, da poremecaj ponaSanja se pojavljuje kod mladih
ljudi koji imaju nedostatak socijalnih vjestina. Socijalne vjestine neophodne su za rijeSavanje
socijalnih izazova, sa kojima se suofavaju u svakodnevnom Zzivotu, ali poS§to nemaju dobro
razvijene socijalne vjeStine djeca sa poremecajem u ponaSanju, reSavaju svakodnevne izazove

angazovanjem antisocijalnog ponasanja.
Teorija modeliranja

Prema teoriji modeliranja, agresija i agresivno ponasanje se u¢i putem posmatranja, a kasnije
imitiranja modela, a modeli mogu biti starija braca, roditelji, vrSnjaci ... Dijete posmatra
agresivno ponasanje roditelja, nakon toga imitira ponaSanje ,oc¢ekivajuci da ¢e biti nagradeno za

to.
Teorija prisile

Patteron 1 njegova grupa predpostavljaju da djeca sa poremecajem ponasanja uce antisocijalno
ponasanje od svojih roditelja i svoj antisocijali model ponasanja prenose dalje u svoju okolinu,
Skolu 1 zajednicu (Carr, 2016.). Pattersonova teorija prisile razlikuje rane i kasne delinkvente.
Patterson, u razvoju rane delinkvencije naglasava ulogu obiteljskih interakcija kao klju¢noga
mehanizma, a u razvoju kasne delinkvencije ulogu "treninga devijantnosti od strane devijantnih

vr$njaka, do kojeg dolazi zbog smanjenoga roditeljskog nadzora (Vrselja, 2010.).
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3.4. Sistemske teorije
Sistemske teorije isticu vaznost porodi¢nog sistema, sistema socijalnih mreza i zajednice u

etiologiji i odrzavanju problema ponasanja.
Sistemska porodi¢na teorija

Problem ponasanja javalja se u dezorganiziranim porodicama koje imaju nedostatak:
komunikacije, rijeSavanja problema, uspostavljanja jasnih pravila, rutine, granice, hijerarhije,
felsibilnosti za upravljanje zivotnim prelazima kao $to je adolescencija ili odraslo doba. Osnovna
pretpostavka sistemske porodi¢ne teorije, odnosi se na to da je porodi¢na disfunkcija klju¢na
karika u etiologiji poremecaja ponaSanja, i da je porodica klju¢ u tretmanu djece sa poremecéajem

u ponasanju.
Socioloska teorija

Razli¢ite socioloske teorije predpostavljaju da postoji kauzalna veza izmedu antisocijalnog
ponasanja 1 sociokulturalnog konteksta unutar kojeg se pojavljuje antisocijalno ponasanje.
Anomije teorija je Cesto citirana socioloska teorija, koja se odnosi na pomanjkanje ili
neefikasnost drustvenih normi, koje dovode do dezorganizacije i destabilizacije samog drustva,

Sto rezultira konfuzijom u svijesti pojedinca, koja uzrokuje antisocijalno ponasanje.
Ekolo$ka multi - sistemska teorija

Prema ekoloSko multi-sistemskoj teoriji problem u ponaSanju potice od : individualnih,
porodi¢nih, Skolskih faktora 1 faktora Sire zajednice. Individualni faktori koji utiCu na nastanak
problema u ponasanju su : hostilne atribucije, drustveno neprilagodeno ponasanje, teSkoce u
ucenju prosocijalnog ponaSanja putem iskustva, teSkoce u savladavanju Skolskog gradiva.
Porodi¢ni fktori koji utiCu na nastanak problema ponasanja su : razvod braka, problem na relaciji
roditelj - dijete, problem discipline i porodi¢ne disorganizacije. Skolski faktor koji doprinosi
nastanku problema ponasanja je loSe Skolsko postignuce. Faktori zajednice ukljucuju druzenje sa
devijantnim vr$njacima i zloupotrebu droge. Porodi¢na terapija posmatra pojedinca i porodicu u

sklopu vec¢ih cjelina, kao $to su Sira porodica, drustvena zajednica, kultura i dr. Ne smatra da je
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problem u pojedincu, ve¢ u interakcijama koje se ostvaruju unutar porodice. Porodi¢ni terapeut,
pomocu specijalizovanih tehnika, omogucava pospjeSivanje porodi¢nih odnosa, poboljSanje
komunikacije, razvoj empatije, podrzavanje individualnih razlika, i dr. Najbolji rezultati se
postizu u slucaju uceséa svih clanova porodica, ali se pokazalo da i rad sa pojedincem donosi

zadovoljavajuce rezultate.
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5. TRETMAN

Tretmani koji se sporovode kod djece sa ve¢ dijagnosticiranim antisocijalnim ponasanjem
usmjeravaju se na rad sa roditeljima, ucenje socijalnih i kognitivnih vjeStina, te pristup
obiteljskoj terapiji. Tretmani ukljucuju obuku za rjeSavanje problema, obuku za upravljanje
roditeljima, funkcionalnu porodi¢nu terapiju i multi-sistemsku terapiju (Kazudin, 1997.). Za sve
slucajeve poremecaja s prkoSenjem suprostavljanjem i poremecaja ponasanja, najprikladnije je

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

5.1. Standardni principi prema Pejovi¢-Milovanéevié¢, (2002) terapije sa djecom koja imaju

poremecaj u ponasanju

1. S intervencijom treba krenuti $to je ranije moguce

2. Intervencija treba trajati kontinuirano i dovoljno dugo (mnogi autori predlazu da tretman
djece s poremecajima u ponasanju traje tijekom cijelog dana u specificnim, odnosno
nespecifiénim uvjetima)

3. Terapija se treba provoditi ne samo s djetetom vec 1 s cjelokupnim okruzenjem, pogotovo
obiteljskom ili skrbni¢kom okolinom

4. Intervencija mora biti konzistentna u svim sredinama, okruZenjima djeteta i u svako vrijeme
5. Terapijski pristup treba biti multimodalan i ne odnositi se samo na oblike ponasanja

6. U tretmanu djece s poremecajima u ponaSanju treba obratiti paznju 1 na komorbiditet,
posebno na pojavu depresije, zlouporabe psihoaktivnih supstanci, poremecéaj paznje s
hiperaktivnoséu

7. Farmakoterapija daje mali doprinos u tretmanu djece s poremecajem u ponasanju. U
odredenim situacijama kao Sto je komorbiditet sa poremecajem pozornosti 1 hiperaktivnosti
mogu se Kkoristiti psihostimulansi, psihostabilizatori, kao i neuroleptici kada je prisutna visoka

uznemirenost
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Visok nivo podrske treba biti popra¢en dugorocnim kontaktom koji ima nizak nivo intenziteta,
izuzev prilikom tranzicija Zivotnog toka i stresnih kriza. Sljede¢e komponente su sadrzane u
efikasnim paketima tretmana : psihoedukacija, pracenje atisocijalnih 1 prosocijalnih ciljeva
ponasanja, bihevioralna obuka roditelja sa fokusom za nagradivanje i vremensko ogranicenje,
porodi¢na komunikacija i obuka za rijeSavanje problema, popravna nastava, obucavanje vjestina
za tjeSavanje socijalnih problema, savjetovanje roditelja za upravljanje licnim i bra¢nim
teSkocama, terapeutsko hraniteljstvo, gdje su porodice ekstremno neorganizirane,

interprofesionalni i meduregionalni koordinacijski sastanci (Carr, 2015).

5.2. Psihoterapija

Psihoterapija je proces koji se odvija na relaciji terapeut i Klijent (ili grupe Klijenata) i
podrazumeva primienu razli¢itih tehnika, verbalnih 1 neverbalnih, €iji je osnovni cilj poboljSanje
mentalnog stanja i eliminacija poremecaja (Mari¢ i sur., 2011). Psihoterapija se provodi u jasno
odredenim dogovorenim uvjetima koji se nazivaju ,settingom*, uvijek se radi 1 s roditeljima,
ponekad u obliku obiteljske terapije, bracne terapije ili psihoterapije para roditelj-dijete. S
obzirom na krajnji cilj, postoje razliiti oblici psihoterapija koje se koriste u radu sa klijentima, a
razlikuju se po tehnikama koje provodi psihoterapeut, posebno educirani stru¢njak iz podrucja

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 1 antisocijalnim ponaSanjem u njihovom prirodnom
okruZenju — porodici. Krajnji cilj je da se osnazi porodica tako da je u stanju da stvori okruzenje
koje promoviSe 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 zastitni znak. Ovi principi korisni su u radu
sa djecom i mladima koji imaju poremecaj u ponasanju.

1. Pronalazenje slaganja - osnovna svrha pronalazej aslaganja je da se razumije veza izmedu
identifikovanih problema i njihovog Sireg konteksta.

2. Fokusiranje na pozitivno i na snage - kontakti izmedu stru¢njaka i porodice treba da se
usmjere na ono $to je pozitivno i na postojece snage koje trebaju da se iskoriste kao poluga koja
pomaze prilikom Zzivotnih promjena.

3. Povecanje odgovornosti - intervencije koje se izvode treba da budu dizajnirane, na nacin da
promovisu odgovorno ponasanje i smanjuju neodgovorno ponasanje imedu ¢lanova porodice.

4. Fokusiranost na sadasnjost, jasna definisanost i akcijska usmjerenost - intervencije treba da su
orijentisane na deSavanja u zivotu klijenta. Stru¢njaci treba da obrate paznju na ono $to se moze
odmah uginiti, a u vezi sa jasno definisanim problemima. Clanovi porodice ne treba da se
fokusiraju na proslost, ve¢ na sadasnjost.

5 Ciljanost- intervencije treba da se fokusiraju na ponasajne sekvence unutar i izmedu razlicitih
elemenata u Zivotu - porodica, $kola, 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 ¢lanova porodice, a
prednost intenzivnih 1 viSestranih napora za promjenom su brze rjeSavanje problema, brze
identifikovanje neophodnosti redefinisanja i korigovanja intervencija, veéa mogucénost za
¢lanove porodice da dozive uspjeh i davanje moci porodici da Sama organizuje promjene.

8. Evaluacija i odgovornost - efikasnost intervencija se kontinuirano ocjenjuje iz vise
perspektiva. Multisistemska terapija nikad ne etiketira porodicu 1 njene ¢lanove 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 osmisljene tako da omogucavaju generalizaciju
tretmana, 1 da obezbede odrzivost terapeutskih promjena putem osnazivanja sluzbi u zajednici

(onih koji pruzaju njegu).
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Broj koncepcija i programa tretmana koji se danas primjenjuju u radu sa maloljetnim
prestupnicima je veliki. RijeC je o intenzivnhom porodi¢nom i tretmanu u zajednici koji je
prvobitno dizajniran za maloljetnike sklone vrSenju tezih i nasilnih djela, ali se u meduvremenu
pokazao kao efikasan i u radu sa mladima koji manifestuju blaze oblike poremecaja u ponasanju.
Program je potvrden kao efikasan rezultatima brojnih studija, a pokazao se kao znacajno
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 ukljucivati sljedece : porodi¢nu terapiju, trening socijalnih vjestina, 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 1i su postignuti ili nisu postignuti zeljeni rezultati.Voditelj slucaja je strucnjak iz podrucja
mentalnog zdravlja, koji je dodatno usavrSavan u oblasti sprovodenja multisistemskog tretmana.

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

5.2.2. Kognitivno — bihevioralna terapija

U kognitivno bihevioralnom tretmanu KBT djece s eksternaliziranim poremecajima, pa tako i sa
poremecajem u ponaSanju, 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 ¢ine osnovu neadekvanih i agresivnih
ponasanja djece s eksternaliziranim poremecajima. Kognitivno-bihevioralna terapija naglasava
vaznost onoga kako se osjeCamo i ponaSamo. Primjena KBT kod djece i mladih zahtijeva
odredene promjene u vidu prilagodavanja uzrastu djeteta, posebno kada su u pitanju djeca
predskolskog uzrasta, jer ona nisu dovljno kognitivno zrela da na adekvatan nacin izraze svoje
emocije.lz toga razloga kod mlade djece koriste se u tretmanu viSe bihejvioralne, nego
kognitivne tehnike. KBT uglavnom se koristi u okviru multimodalnog pristupa, iz razloga $to u
procesu lijeCenja potrebno je da u timu rade strucnjaci iz razlicitih oblasti (Ili¢ i Staji¢, 2017).
Osnovni ciljevi kognitivne terapije su: modificirati impulzivno i egocentri¢no misljenje mladih s

poremecajima u ponasanju, nauciti ih da stanu i razmisle prije nego $to krenu u akciju, nauciti ih

25



promatrati ponaSanje kroz njegove posljedice, pomo¢i im u konceptualizaciji alternativnih
puteva u rjeSavanju interpersonalnih problema, te razvijanje empatije. Ovakva tehnika
podrazumijeva i trening kritiCkog misljenja, edukaciju o vrlinama, u€enje vjestina pregovaranja
itd. (Fanington, 1996; Ross, Fabiano, Ewles, 1988). Kognitivni pristup koristi jedan op¢i
kognitivni mehanizam, koji vodi od podrazaja prema odgovoru, a naziva se «reprezentacijskim

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

Metode koje koristi kognitivna terapija su :

1. Psihoedukacija — predstavlja vazan dio psihoterapijskog procesa, ali i postoji kao zasebna
intervencija u prilagodbi klijenta i njegove obitelji na potencijalne psiholoske posljedice
oboljenja (Ratkovi¢ i sur, 2011). Djetetu je znatno prikladnije opisati problemati¢no ponasanje (
Beck, 2011), nego mu govoriti o dijagnozi stru¢nim terminima. Neophodno je djetetu i
roditeljima pruziti osnovne informacije o poremecaju kako bi probleme koji su se javili usljed
poremecaja poceli pripisivati samome poremecaju 1 na taj nac¢in smanjili osje¢aj samokriticnosti 1
krivnje kod djeteta, ali i roditelja.

2. ldentifikacija i evaluacija negativnih misli- prema (Kendall, 2006), predstavlja jedno od
kognitivnih metoda koje se koriste u radu sa djecom koja pate od eksternaliziranog poremecaja,
djeca povezuju triger situaciju s afektivnim odgovorom, te ih se uéi i da prepoznaju svoje
negativne automatske misli u tim situacijama. Tako da ¢e djeca spoznati povezanost izmedu
misli, osjecaja i ponaSanja. Promisljanjem i propitkivanjem ta¢nosti negativnih automatskih misli
dijete ¢e biti potaknuto da zamjeni negativne misli sa alternativnim mislima koje su realnije 1
funkcionalnije.

3. Samogovor- (Bor¢inovi¢ Marsinovi¢, 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 poremecajima pokazuju deficit unutrasnjeg samogovora, te se radi
na stjecanju ovog mehanizma na nacin da dijete u poCetnim fazama terapije izvodi zadatak uz
verbalno vodenje od strane terapeuta, te kako terapija odmice dijete samostalije izvodi zadatak
na nacin da samo glasno govori upute, zatim Sapc¢uci i na kraju dijete obavlja zadatak vodeci
ponasanje unutrasnjim govorom. Uvjezbavanjem se djecu uci da prepoznaju misli koje dovode,

pojacavaju 1 umanjuju ljutnju.
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4. Samoumirujuce recenice - SU Ssamoizjave koje djeci koriste u smanjenju neugodnih i
negativnih (Bor¢inovi¢ - MarSinovi¢, 2015) emocija poput ljutnje (npr. ,,Nije vrijedno da se oko
toga ljutim®; ,,Samo me Zeli naljutiti, neCu se dati*). Terapeut djete potice da samo smisli
reCenicu koja ¢e mu pomoci, reCenica moze biti u vidu samopohvale kada ostvari Zeljeno
ponasanje,kao npr. ,,Bravo ja, rijesSio sam konflikt bez upotrebe fizicke sile*.

5. Trening socijalnih vjestina - (Beck, 2011) predstavlja vjezbavanje tehnike rjeSavanja problema
u meduljudskim odnosima, moze se provoditi kroz igre uloga koje su prikladne za djeciji uzrast.
U razgovoru sa djecom (Shure M i sur, 1975 prema Bor¢inovi¢ - Marsinovi¢, 2015) potice ih se
da smisle razli¢ite nacine kako reagovati u odredenoj situaciji i koja bi posljedica mogla proizaci
iz njihove reakcije.

6. Trening asertivnosti- terapeut u¢i klijenta (prema Bor¢inovi¢ — MarSinovi¢, 2015) tehnikama
kako na adekvatan nacin da izrazi svoje videnje situacije, kako da se zauzme za sebe, i kako da
postuje misljenje druge osobe. Tehnika kojom se terapeut sluzi da nauci klijenta asertivnosti je
igra uloga u odredenoj situaciji. Kod mlade djece obicno prvo terapeut glumi dijete 1 kao model
prikazuje asertivno ponaSanje, a nakon toga zamijene uloge te dijete vjezba novo ponaSanje.
Bihevioralne tehnike poput modeliranja, operantnog uvjetovanja i uvjeZbavanja postupaka mogu

se primijeniti 1 na prikrivenije, subjektivne procese misljenja i unutraSnjeg dijaloga.

Bihevioralna terapija se usmjerava na promjenu ponasanja, kroz razlicite tehnike, kao Sto su.

1. ldentifikacija emocija - podrazumijeva poducavanje djeteta (klijenta) i roditelja o osjecajima,
(Lochman, 2011) $to je prvi korak u razumijevanju emocija i stjecanju samokontrole. Pomoc¢u
tehnike samo-opazanja djeca uocavaju situacije u kojima dolazi do pojave neugodnih i
negativnih osjecaja, najéesce ljutnja i bjesa. Nakon §to klijent nauci prepoznati osjecaj ljudnje,
radi se na uocavanju fizioloskih simptomakoji su popratna reakcija ljudnji, poput crvenila u
licu, ubrznog pulsa, ubrzanog disanja, napetosti u misi¢ima ili glavi. Tako djeca stjecu vjestinu
prepoznavanja specifinih znakova ljutnje kod sebe, ali 1 drugih : u izrazu lica, tonu glasa,
tjelesnim reakcijama, mislima i ponasanjima .Isto tako postaju svjesna da drugi ljudi mogu i na

drugaciji nacin da iskazu bjes.
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2. Funkcionalna analiza — predstavlja postupak (Bori¢evi¢ Mastrovi¢ i sur, 2015) kojim se
utvrduje Sta je funkcija ponasanja: Sta se njime dobiva, Sto ga potie i koje socijalno znacenje
ima ponaSanje.Terapeut pazljivo vrsi procjenu ponasanja koje se treba modifikovati,na nacin da
odredi : ucestalost, intenzitet, okolnosti koje su dovele do nezeljenog ponasanja iposljedice koje
slijede iz neZeljenog ponasanja.

3. Tehnike samokontrole - regulacija emocija predstavlja klju¢nan faktor (Kendall , 2006) za
smanjenje simptoma eksternaliziranih poremecaja. Prilikom uvjezbavanja samokontrole terapeut
klijenta uci kako da uspori svoje emocionalne reakcije i eventualno sagleda alternative prije nego
Sto reagiraje. Prvenstveno, tehnika samoopazanja vazan je faktor u uocavaju okidaca koji dovode
do ljutnje 1 agresivne reakcije. Svjesnost o postojanju tih okidaca klijntima koristi u stjecanju
vjestina samokontrole.Jedna od uobicajenih tehnika samokontrole (Beck, 2011) zove se trijada
samokontrole i predstavlja postupak koji prekida nepozeljno stanje ili ponasanje.

4. Modeliranje - je tehnika pomocu koje (Bari¢evi¢ Mastrovi¢, 2015 ) terapeut prilikom seanse,
a roditelj kod kucée demonstrira djetetu ciljano (zeljeno) ponaSanje, a dijete ga usvaja
promatranjem,a kasnije ga samo opisuje i izvodi. Imaginativna tehnika (unutarnje modeliranje)
se temelji na ¢injenici da tijelo ne razlikuje mastu od realnosti. Kad se koristi ova tehnika klijent
zamislja Zeljeno ponasanje i njegove pozitivne posljedice zbog ¢ega dolazi do procesa mijenjanja
ponasanja zamiS§ljenim povezivanjem ponaSanja i njegovih posljedica.

5. Tehnike relaksacije- pomazu u preveniranju eskalacije ljutnje ( Kendall CP, 2006), a kod djece
se primjenjuju abdominalno disanje, vodena imaginacija 1 progresivna misi¢na relaksacija. Kod
mlade djete potrebno je prilagoditi tehnika, njihovome uzrastu. Abdominalno disanje se moze
djetetu objasniti da zamisli, da u trbuhu ima balon koji $iri (napuhuje) i ispuhuje .

6. Potkrepljivanje- da bi doslo do uspjesne (Bori¢evi¢c-Marsani¢ i sur, 2015) modifikacije
ponasanja, vazno je, ako ne 1 kljuno u terapiji koristiti tehniku potkrepljenja. Potkrepljenje
predstavlja dogadaj ¢ija pojava nakon Zeljenog ponasanja povecava vjerojatnost ponavljanja tog
ponasanja. Prema (Berk, 2005) postoje sljedece vrste potkrepljivaca : primarni (hrana, voda,
mazenje, bol), sekundarni (novac, pohvala, ocjene), pozitivni (hrana, mazenje) 1 negativni (bol,
izbjegavanje neugode). Primarno potkrepljenje odnosi se na zadovoljenje osnovnih zivotnih
potreba, a sekundarno potkrepljenje je vazno u procesu modifikacije ponaSanja. Sekundarno
potkrepljenje moze biti socijalno u vidu pohvale nastavnika ili roditelja, simbolicko u vidu novca

ili igrae i potkrepljivacka aktivnost u vidu pristupa omiljenoj igracki i sl. Unaprijed se definira
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zeljeno ponasanje za koje ¢e dijete dobiti nagradu; na primjer svaki puta kada se dijete uspije
konrolirati i ne reagira agresivno, dobije manju nagradu (naljepnicu, keks, bombon, ¢okoladicu ),
a za viSe manjih nagrada dobije vecu nagradu (igracku, knjigicu, odlazak u kino, igraonicu)
KBT omogucava djeci da uvide poveznicu izmedu onoga Sto misle, onoga sta rade i onoga kako
se osjecaju, te da da otkriju negativne misli i nacin kako ih se rijeSiti na adekvatan nacin

(Bailey, 2001).

5.2.3. Farmakoterapija

Od bioloskih se metoda kod osoba sa poremecajem u ponaSanju, najéesce se upotrebljavaju
lijekovi (anksiolitici, antidepresivi). Anksiolitici ili tzv. mali trankvilizatori skupina su lijekova
koji primarno sluze za otklanjanje tjeskobe, napetosti, straha, a mogu se podijeliti na
benzodiazepinske i nebenzodiazepinske. Ovisno o indikaciji, imaju svoje mjesto u ucinkovitom
otklanjanju napetosti koja je nerijetko povezana s teSko¢ama u kontroli agresije, no potrebno je
pridrzavati se uputa o dozi lijeka. Antidepresivi su skupina lijekova razli¢ite kemijske strukture 1
raznovrsnog mehanizma djelovanja kojih je osnovni ucinak otklanjanje simptoma depresije,
dakle podizanje raspolozenja, energi ziranje, antisuicidalni ucinak, podizanje volje i motivacije,
poboljsanje kognitivnih sposobnosti. Kod djece i adolescenata s izrazenim problemom agresije
okrenutom prema sebi nezaobilazni su u strategiji lijeCenja. Ponekad stabilizatori raspoloZenja,
kao posebna skupina lijekova, mogu doprinijeti i smanjenju agresivnog ponasanja, u kombinaciji
s drugim lijekovima.

Primjena karbamazepina 1 litija pokazuje pozitivan terapijski ucinak kod djece s poremecajima u
ponasanju u hospitaliziranim uvjetima, dok se kod djece koja su bila na ambulantnom tretmanu
nije pokazao znacajan terapijski pomak u odnosu na kontrolnu grupu i uz primjenu
medikamenata (Campbell i sar, 1995). U mnogobrojnim studijama koje su se bavile
poremecajima u ponasanju nije utvrdena prednost farmakoterapije u odnosu na placebo. Ipak,
naglaSeno je da se ovakvi rezultati ne odnose na onu djecu kod kojih su poremecaji u ponasanju

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

Istrazivanja su pokazala da je najvaznija i ujedno najefikasnija rana prevencija, odnosno
prevencija u predskolskom periodu. Potreba ranog uocavanja poremecaja u ponasanju djece i
mladih i tretiranja odnosno tretmana istih, od velike je vaznosti za kasniji rast i razvoj djeteta
(Koller-Trbovi¢, 1998). Smatra se da izmedu 40-50% djece s poremecajima u ponasanju u
odraslom dobu dobije dijagnozu antisocijalnog poremecaja li¢nosti. U velikom broju slucajeva

imaju Ceste recidive kriminalnih djela. Smrtnost ove populacije deset puta je veca u odnosu na
normalnu populaciju (Earls, 1994). Vise od dvije tre¢ne (81%) onih koji manifestiraju tri ili vise
simptoma poremecaja u ponasanju u djetinjstvu ima neku disfunkcionalnost u odraslom dobu,
Sto je za oko Cetiri puta veéi postotak u odnosu na one pojedince koji ne pokazuju znake
poremecaja u ponasanju u djetinjstvu (Zoccolillo i sur., 1992). U ovome radu govora ¢e biti o
ranoj prevenciji 1 intervencijama koje rade unutar nje. S primarnom prevencijom poremecaja u
ponasanju djece rane 1 predskolske dobi potrebno je =zapoceti od njihova rodenja,
osposobljavanjem roditelja za kvalitetno roditeljstvo te stvaranjem uvjeta za kvalitetan razvoj i
ucenje u ustanovama ranog i predskolskog odgoja. Visoka razina kvalitete Zivota u obitelji i
ustanovama temelj je zdravog i cjelovitog razvoja djeteta, ali i preduvjet za rano otkrivanje i
strucan tretman poremecaja/mana u ponasanju djece rane i predskolske dobi (Ljubeti¢, Mandri¢ i
Zubac, 2010). Trenutne spoznaje pokazuju kako je razvoj poremecaja u ponaSanju voden
viSestrukim faktorima. Prikazani rizicni faktori predstavljaju dosadasnja saznanja u etiologiji
eksternaliziranih problema u ponaSanju, ali 1 izazove stru¢njacima 1 znanstvenicima u
pronalzenju strategija kako te spoznaje usmjeriti na prevenciju poremecaja ponasanja Farrington
(Shader, 2001 ; prema Basi¢ i Mihi¢, 2008). Identificiranje rizi¢nih faktora klju¢no je u stvaranju
preventivnih programa, koji se suprostavljaju fenomenu poremecaja u ponasanju. Preventivne
aktivnosti trebaju poceti Sto je moguce ranije. Preventivni programi trebaju obuhvatiti sve
relevantne razvojne faktore koji utjeCu na psihosocijalni razvoj djeteta. Njihov je osnovni
zadatak, znaCajno pojacati ucinak zastitnih faktora, koji su od izuzetnog razvojnog znacaja,

poput kvalitetne i stabilne obiteljske veze, nadzora roditelja nad aktivnostima djece,
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dobre samokontrole. Istovremeno je neophodno maksimalno reducirati udio 1 znacaj pojedinih
rizi¢nih faktora, kao $to su haoti¢na i nesredena porodi¢na situacija, agresivno i delinkventno
ponasanje, slaba samokontrola (Mikas i Pavlovi¢, 2013). Klinicki psiholozi imaju vaznu ulogu u
dizajniranju i implementiranju programa primamrne prevencije, za porodice pod rizikom od
pojave poremecaja u ponasanju.Takvi programi idealno bi trebali biti bazirani u zajednici, a cilj
bi bile porodice pod rizikom. Opce prihvacen stav kaze da je tretman ovakve djece tezak,
dugotrajan te u krajnjoj liniji neuspjesan, ako se terapija ne zapo¢ne na vrijeme i ako se provodi
nesistetnati¢no (Carr, 2015). Porodice pod rizikom su ciljana populacija sa kojom se radi, na
sprijeCavanju nastanka poremecaja u ponaSanju. U radu sa porodicama pod rizikom koriste se
razli€iti programi i treninzi za roditelje i djecu. Programi i treninzi za porodice pod rizikom se
odnose na : postporodajne posjete majkama pod rizikom od strane stru¢njaka, trening obuke za
roditelje, koji su pod rizikom, te obuka i usvajanje vjeStina samokontrole za predskolsku djecu
,koja Zive u prodicama koje su pod rizikom (Grove i sur ., 2008 ; prema Welsh i Farrington,
2009).

6.1. Obiljezja efektivnih programa prevencije poremecaja ponasanja

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 pruza eksplikaciju nastanka poremecaja
ponasanja i mogucénosti prevencije

2. Dosljednost — prilikom primjene intervencije , odnosno kontrola i odrzavanje kvaliteta
programa

3. Evaluacija procesa — sistemsko ispitivanje obuhvatnosti i izvrSenja programa

4. 1zbor uzorka — prednost se daje programima koji predvidaju sluc¢ajan izbor velikog uzorka uz
postojanje kontrolne grupe

5. Osipanje uzorka — ukoliko je osipanje uzorka vec¢e od 30% dovodi se u pitanje relijabilnost
dobijenih rezultata

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

znacajne varijable
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7. Nedostatak podataka o vaznim aspektima primene i efekata programa uti¢e na smanjenje
ocjene uspesnosti programa

8. Prikupljanje podataka treba da garantuje anonimnost i zastitu identiteta ucesnika programa
9. Prilikom analize podataka treba da se koriste savremene tehnike koje omogucavaju
sagledavanje diferencijalnih efekata tretmana u razli¢itim podgrupama ucesnika

10. Dizajn evaluacije treba da iskljuci ostala objaSnjenja 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 buduéih
preventivnih programa

13. Replikacija oznacava broj instanci uklju¢enih u evaluaciju kojim se potvrduju pozitivni
rezultati programa

14. Potencijal za difuziju predstavlja moguénost za Siru primjenu programskog materijala
(treninga, kurikuluma, instrumentarijuma i sl.)

15. Program mora da je kulturno 1 uzrasno osjetljiv, Sto znaci da izabrane strategije 1
komponente programa treba da su uskladene sa kulturnim, bihejvioralnim, kognitivnim i

emocionalnim karakteristikama ucesnika
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6.2. Primjeri dobre prakse

Programi prevencije (Pordi¢, 2016) poremecaja u ponaSanju mogu biti sprovedeni medu

vr$njacma, u skoli, porodici, susjedstvu ili u zajednici. Programi mogu biti namenjeni:
a.opstoj populaciji (univerzalni nivo)

b. dijelu populaciji koja je izlozena djelovanju rizi¢nih faktora (selektivni nivo)
c.pojedincima i grupama kod kojih je ve¢ doslo do poremecaja u ponasanju (indikovani nivo).

Programi prevencije poremecaja u ponasanju procenjuju se u skladu sa petnaest kriterijuma, te se

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

1. ,,Drugi korak — program za prevenciju nasilja“ (eng. Second Step —

A Violence Prevention Curriculum)

Predstavlja univerzalni program prevencije nasilni¢kog ponasanja djece, koji obuhvata uzrast od
4 do 14 godina, odnosno od 1-3 razreda osnovne $kole. Aktivnosti u okviru ovog programa su
usmjerene na razvijanje empatije, samokontrolu, rjeSavanje problema i noSenje sa ljutnjom.
Aktivnosti sprovode vaspitaci/ucitelji, ovisno od starosne dobi. Ovaj program sastoji se od 30
lekcija, u trajanju od 35 minuta, predavanja se odrZzavaju jednom ili dva puta nedeljno u
ucionici. Program je osmisljen tako da nauci djecu da upravljaju gnjevom, da budu empaticni i
da uspostave kontrolu nad impulsivnim ponasanjem (Greenberg, M. T., Domitrovich, C., i
Bumbarger, B. ,1999. prema SHAMSA, 2002 ). Nakon §to je sproveden u djelo, program je
evaluiran 1 efekti programa su uporedivani sa kontrolnom grupom. Kao najznacajniji rezultati
ovog programa se navode: smanjenje pojave nasilnickog ponaSanja i povecanje prosocijalnog
ponasanja, znatno ceS€e nenasilno rjeSavanje sukoba i umanjena potreba za intervencijom
odraslih prilikom rjeSavanja sukoba. ViSe puta je vrSena revizija ovog programa i ustanovljena
je njegova povezanost sa pozitivnim ponaSanjem ucenika i boljim socijalnim rasudivanjem kao
Sto je zaklju€ivanje o namjerama, sklonstima u vidu regulacije spostvenog ponasanja (Mihi¢ i

Basi¢, 2008.).
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2. ,,Olweusova prevencija vr$njackog nasilja“ (eng.Olweus bullying prevention)

Predstavlja jedan od najpoznatijih univerzalnih programa prevencije vrsnjackog nasilja, program
je osmislio Olweus (2005), koji razlikuje termine, klasi¢no nasilje od vrSnjackog nasilja
(eng.bullying), pa tako nasilje definira kao agresivno ponasanje gdje napadac koristi svoje tijelo
ili neki objekt kako bi nanio (relativno ozbiljnu) povredu ili neugodu drugoj osobi, dok vr$njacko
nasilje (bullying) u¢enik prestavlja zlostavljanje koje je opetovano, trajno od strane jednog ili

visSe ucenika. Povod za nastajanje programa bila je kampanja norveskog Ministarstva
obrazovanja protiv vr$njackog nasilja u Skolama, nakon samoubistva tri tinejdzera. Teorijska
osnova programa su modeli agresivnog ponaSanja i teorija modifikacije ponasanja. Program je
krenuo sa implementacijom 1983. godine u obliku longitudinalne studije koja je pratila oko
2500 skolske djece u periodu od dvije i po godine. Nakon perioda pracenja ucenicCi Su
izvjestavali manjem stepenu vrSnjackog nasilja. Studija je pokazala dobre rezultate, u vidu
poboljSanja socijalne klime u razredu, bolji red i disciplenu, niZi stepen antisocijalnog ponaSanja,
viSe pozitivnih odnosa unutar Skole, ucenici su stvorili pozitivne stavove prema Skoli (Olweus 1
Limber, 2010). Osnovni cilj programa jeste izmjena Skolske sredine, Sto bi za posljedicu imalo
smanjenje Skolskog nasilja 1 kako bi se, bilo kroz ponasanje Zrtvi ili kroz ponaSanje drugih

ucenika. Teorijsku osnovu ¢ine modeli agresivnog ponasanja i teorija modifikacije ponaSanja.

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 povecanom agresijom 1 maloljetnim prijestupnicima.
Cilj programa je nauciti djecu i mlade vjeStinama kontrole bijesa, razvoj socijalnih vjestina i
moralno rezoniranje stvarnosi. Ukupno trajanje programa je deset nedelja, trideset Casova, sa
osam do dvanaest mladih (Goldstein, Glick, & Reiner, 1987 : prema Dordi¢, Damjanovi¢ 1
Mandi¢, 2016). Vjestine koje se uce razvrstane su u osnovnih Sest kategorija (Goldstein & Glick,
1994) prema :
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1. Pocetne socijalne vjestine: zapoceti razgovor, predstaviti se, udijeliti kompliment;

2.
3.

Napredne socijalne vejstine: traziti pomo¢, izvinuti se, dati uputstva;

Vjestine suoCavanja sa osjeCanjima: vjeStine suoCavanja sa tudim bjesom,
izrazavanje bliskosti, suocavanje sa strahom;

Alternative agresiji: odgovor na zadirkivanje, pregovaranje, pomaganje drugima
Vjestine suoCavanja sa stresom: suocavanje sa iskljuivanjem, optuzbama, priprema
za stresnu konverzaciju

Vjestine planiranja: postavljanje ciljeva, donoSenje odluka, postavljanje prioriteta za

rjeSavanje problema (Goldstein & Glick, 1994)

Prema (GasSi¢-Pavisi¢,2004 ) strategije koje se koriste za razvijanje socijalnih vjestina su :

1. Modeliranje (obuhvata opservaciju ponasanja nekoliko eksperata koji koriste odredene

vjestine koje nedostaju osobama koje posmatraju)

2. Igra uloga (obuhvata uvezbavanje prosocijalnih ponaSanja), povratna informacija o

postignu¢u (davanje povratne informacije o tome koliko dobro je ucenik odigrao

odredenu ulogu u odnosu na eksperta)

3. Generaliziranje (podsticanje ucenika da ucestvuje u nizu aktivnosti koje mu pomazu da

naucene socijalne vestine primene u stvarnom zivotu (Gasi¢-Pavisi¢, 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 uc¢enicima osnovnih skola. Zasniva se na primjeni

strategija obrazovanja i informisanja. Primarno je fokusiran na unaprijedenje pozitivnog

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

ucenika za Skolu, odnosno razvijanjem jakog osjecanja pripadanja Skolskoj zajednici, povecanja
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razine privrzenosti Skoli, posvecenosti Skolskim obavezama i angazmana u obavljanju Skolskih
zadataka. Evaluacijom se pokazalo da ovaj program podsticanjem socijalnog vezivanja ucenika
za Skolu i stvaranjem kvalitetne Skolske klime doprinosi podizanju nivoa motivacije za
postizanje Skolskog uspjeha, razvijanju socijalne i emocionalne kompetencije i jacanju pozitivnih
veza 1 odnosa na relaciji uCenik -ucenik, ali i nastavnik 1 ucenik. Drugi pozitivni efekat ovog
projekta je znaCajno smanjenje zupotrebe psihoaktivnih supstanci i ispoljavanje nasilnickog
ponasanja u $koli (Popovi¢ Citié i Zunié Pavlovié, 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 ograni¢enja
dostupnosti alkohola mjenjanjem lokalnih politika i praksi.

Prema (SHAMSA, 2002) program nudi materijale 1 pomo¢ ¢lanovima zajednice kako bi se

postigli zajednicki ciljevi.

1. Civilni sektor moze da usvoji politiku prevencije pijenja alkohola ispod dozvoljenih godina,
na nacin da naprave razliCite aktivnosti na kojima se sprecava konzumacija alkohola ispod

dozvoljene starosne granice.

2. Vjerske organizacije mogu da postanu veza izmedu organizacija koje se bave prevencijom,
mladih, roditelja i zajednice. One mogu da obezbjede 1 edukaciju, usvajanje zajednickih pravila
kojima se sprecava konzumacija alkohola 1 mogu da se uklju¢e u rad sa mladima na temu

Stetnosti 1 udaljavanja mladih od poroka.

3. Skole kao obrazovno-vaspitne institucije imaju najveéi potencijal u ovome domenu i njihov
doprinos se moZe vidjeti kod poducavanja mladih vjeStinama odbijanja konzumacije alkohola 1
sticanju drugih socijalnih vjestina, gdje sami mladi kreiranju okruzenje u kome necée biti

dozvoljena konzumacija alkohola (ni u $koli, ni u okolini $kole).
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4. Doslijedno sprovodenje zakona — administrativne kazne za nepoStovanje drzavnih ili lokalnih

pravnih propisa koji se odnose na prodaju alkohola maloljetnicima.

5. Agencije za izdavanje dozvola za prodaju alkoholnih pic¢a treba da obavezu prodavce da ne
prodaju alkohol maloljetnicima. Prodajna mjesta mogu da ukinu oglasavanje alkoholnih pica i to
posebno na mjestima gdje su mladi izlozeni ovim porukama. Zajednica moze da ograni¢i da

kompanije koje prodaju alkohol sponzori$u desavanja na kojima se okupljaju mladi.

6. Razli¢ite grupe u zajednici mogu na dobrovoljnoj osnovi da kontroliSu dostupnost i
koriStenje alkohola. Kao §to se moZe vidjeti program je usmejren na jacanje socijalnih
protektivnih faktora u zajednici: institucionalizacija politike nedozvoljavanja konzumacije
alkohola maloljetnicima, javne i lokalne politike koje ograni¢avaju koris¢enje alkohola mladima,

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

Multisistemski model (terapija) jeste preventivni program, koji se moze provoditi kao $to je u
prethodnom poglavlju opisano i kao terapija za maloljetne delinkvente, jer je osmisljen pod
uticajem ekoloske teorije. NaglaSava rizi¢ne i protektivne faktore koji su povezani sa nasilnim i
antisocijalnim ponaSanjem. Intervencije u okviru ovog pristupa odnose se na nekoliko domena
zajednice, a to su individualni, porodi¢ni, vr$njacki. Cilj intervencija je da uticu na roditelje da
naprave pragmati¢ne promjene u porodi¢énom okruzenju, ali i u okruzenju mlade osobe (Curtis,
Ronan, Borduin, 2004).

Multisistemska terapija zasnovana je na devet principa, koji su njen zaStitni znak. Ovi principi su
pomenuti u prethodnom poglavlju. Plan tretmana se zasniva na procjeni faktora rizika i faktora
zastite prisutnih kod mlade osobe 1 njene neposredne socijalne okoline. Plan se osmisljava uz
pomo¢ clanova porodice, kljuéne osobe u izvedbi plana su ¢lanovi porodice. Intervencije imaju
za cilj da jaCaju zastitne faktore. Roditelji se osnazuju kako bi oni mogli da mijenjaju prirodnu
socijalnu mrezu svoje djece, Sto olakSava odrzivost i generalizaciju postignuca tretmana.
Intervencije tipi¢no teze ka tome da poboljSaju nacin disciplinovanja roditelja, poboljSaju

emotivne
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veze u porodici, prekinu druzenje mladih osoba sa devijantnim vrSnjacima, te povecaju njihovo
druzenje sa prosocijalnim vr$njacima, poboljSaju Skolsku i radnu uspjesnost, ukljuc¢e mlade u
prosocijalne aktivnosti u zajednici. Specificne tehnike tretmana uzete su od terapija sa solidnom
empirijskom zasnovanos$cu, prenstveno od kognitivno — bihevioralne i pragmati¢ne terapije

(Henggeler i sur., 2009).
7. ,Modifikacija ponaSanja putem igre “

Modifikacija ponasanja putem igre (Devi¢i¢ ,1999.) prestavlja jedan u nizu preventivnih
programa. Osnovni cilj programa ,Modifikacije ponaSanja putem igre” jest stvaranje
vrijednosnog sistema 1 stavova, te socijalnih vjesStina kroz "igru" da bi se sprijecilo drustveno
neprihvatljivo ponasanje koje dovodi do maloljetnicke delinkvencije. Drugi cilj programa je
stvaranje okruZenja 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 Skolom

- savjetovali$ni rad s djecom

- individualni rad djecom

- supervizije

8. “Prigram vr$njackog nadgledanja ,, (eng. Peer mentoring program)

Angaziranjem obucenih vr$njaka doprinosi se stvaranju pozitivne klime u razredu koja nece
podsticati nasilje. Na osnovu evaluacije dosadasnje primjene programa ,,vr$njackog nadgledanja“
(Maskell, 2002) izvodi zakljucke njegove uspesne primjene. Osnovna pretpostavka od koje se u
ovom pristupu polazi jeste da je uCenicima lakSe da se u manje formalnim okolnostima, gdje je
odnos dva aketra komunikacije linearan , a ne hijerarhijski uspostavljen. Ucenici koji se

angazuju kao vrSnjaci - mentori prethodno prolaze adekvatnu obuku. Obuka se prilagodava
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svakoj grupi ucenika. U daljem nastavku projekta, u¢enici koji su ve¢ prosli obuku mogu da
realizuju proces obuke sa novim polaznicima. Sistem vr$njackog mentorstva dostupan je svim
ucenicima. Vr$njaci mentori obi¢no svoje zadatke u ulozi mentora, obavljaju u parovima ili sa
malim grupama, razgovaraju o razli¢itim temama, 1 posveceni su svakom ¢lanu grupe. Kada
nastanu problemi, ¢lanovi grupe imaju ,,druga‘“ koga ¢e pitati za pomoc¢ i savjet. Obuceni su da
mogu pruziti kolegama, obuku na temu upravljanja upravljanje bjesom, suoCavanja sa stresom.
Vr$njaci mentori mogu vjezbavati vjeStine moderatora, - koje im pomazu da saslusaju nasilnika
i zrtvu. Pozeljno bi bilo da saraduju sa nastavnicima i koriste njihovu podr$sku u pogledu
nadzora. Mogu da nauce i koriste vjestine medijacije koje ¢e im biti od koristi u odgovaraju¢im

situacijama (Markovi¢, 2014).

9. ,,Spas za bebe*
(eng.Baby S.A.F.E)
Preventivni program ,, eng. Baby SAFE “ spada u obecavaju¢e (SHANSHA, 2002) programe,

osnovan je u americkoj drzavi Havaji pod pokrovoiteljstom Havajskog ministarstva zdravlja,

autor ovog programa je Barbara Yamashite.
Glavni ciljevi ovog programa su :

- povecati dostupnost prevencije, rana intervencija, usluge lijecenja trudnica i1 doilja na
Havajma

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

- poboljsati ishod poroda Zena koje koriste alkohol, duhan i nedozvoljene lijekova tokom

trudnoce
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7. ZAKLJUCCI

1. Poremecaj u ponasanju spada u grupu eksternaliziranih poremecaja, €iji su simptomi
(agresija, krada, nasilnistvo, markiranje, laganje i sl.) ve¢ na prvi pogled lahko uocljivi.
Simptomi koje iskazuju osobe sa ovim poremecajem, su okrenuti protiv drugih, za
razliku od osoba koje pate od internaliziranih poremecaja €iji simptomi poremecaja su
okrenuti protiv njih samih, tako da poremecaj u ponaSanju predstavlja i druStveni
problem. Osnovno obiljezje poremecaja u ponaSanju ogleda se u nekontrolisanom
ponasanju.Obiljezja koja karakteriziraju poremeéaj u ponasanju su prvenstveno
asocijalna 1 prijestupnicka ponasanja, vaspitna zapustenost, delinkventna ponaSanja.
Poremecaj u ponasanju moze nastati prije i poslije 10. godine, sa tim da je teza klinicka
slika, ako se poremecaj javi ranije. Pojava ovoga poremecaja je 5 : 1 u korist djecaka.

2. Raziliciti teorijski modeli polaze od razli¢ith uzroka nastanka poremecaja u ponaSanju.
U dostupnoj literaturi opsane su Cetiri osnovne teorije koje se bave etiologijom nastanka
poremecaja u ponaSanju, a to su bioloska, psihodinamska, kognitivno-bihevioralna i
sistemska teorija. BioloSke teorije imaju fokus na uloge genetskih faktora, neurobioloskih
deficita, disfunkcije nerotransmitera, neuroendokrinih faktora, arosualnih nivoa,
temperamenta 1 neuropsiholoSkih deficita u etiologiji problema ponaSanja.
Psihoanaliticka teorija deficita super-ega i teorija dodatka naglasava ulogu nesigurnog
vezivanja u razvoju problema ponasanja. Kognitivno-bihevioralna teorija uzrok
poremecaja ponaSanja pronalazi u socijalnom kontekstu, odnosno u nedostatku socijalnih
vjestina i neadekvatnim modelima u vidu staratelja prilikom odrastanja. Sistemske teorije
istiCu vaznost porodi¢nog sistema, sistema socijalnih mreza i zajednice u etiologiji
nastanku i odrZavanju problema ponasanja.

3. Tretmani koji se sporovode kod djece sa ve¢ dijagnosticiranim poremecajem u ponasanju
usmjeravaju se na rad sa roditeljima, ucenje socijalnih i kognitivnih vjestina, te pristup
obiteljskoj terapiji. Osnovni principi ( Pejovié- Milovancevi¢, 2002) tretmana sa djecom
koja imaju poremecaj u ponaSanju su : prvenstveno sa intervencijom treba krenuti $to je
ranije moguce, intervencija treba trajati kontinuirano i dovoljno dugo, terapija se treba
provoditi ne samo s djetetom vec 1 s cjelokupnim okruzenjem, pogotovo obiteljskom ili

skrbnickom okolinom, intervencija mora biti konzistentna u svim sredinama,
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okruzenjima djeteta i u svako vrijeme, terapijski pristup treba biti multimodalan i ne
odnositi se samo na odredene oblike ponaSanja, kod tretmana djece s poremecajem u
ponaSanju treba obratiti paznju i na komorbiditet, posebno na pojavu depresije,
zlouporabe psihoaktivnih  supstanci i poremecaj paznje s hiperaktivnoscéu,
farmakoterapija daje mali doprinos u tretmanu djece s poremecajem u ponasanju.Tipovi
psihoterapije koji su pokazali korisnim u radu sa djecom koja pate od poremecaja u

ponasanju su : KBT, Multisistemska i Porodi¢na sistemska terapija.

IstraZivanja su pokazala da je najvaznija i ujedno najefikasnija rana prevencija, odnosno
prevencija u predSkolskom periodu. S primarnom prevencijom poremecaja u ponasanju
djece, potrebno je zapoceti od njihova rodenja, osposobljavanjem roditelja koji su pod
rizikom za kvalitetno roditeljstvo te stvaranjem uvjeta za kvalitetan razvoj i ucenje u
ustanovama ranog i predSkolskog odgoja. Identificiranje rizi¢nih faktora klju¢no je u
stvaranju preventivnih programa, koji preveniraju poremecéaj u ponasanju. Preventivne
aktivnosti trebaju poceti §to je moguce ranije 1 to ve¢ u predskolskoj dobi, jer poremecaj
u ponaSanju sa ranim pocetkom moze se jedino sanirati u tom razvojnom poriodu.
Preventivni programi trebaju obuhvatiti sve relevantne razvojne faktore koji utjeCu na
psihosocijalni razvoj djeteta. Njihov je osnovni zadatak, znacajno pojaati ucinak
zastitnih faktora, koji su od izuzetnog razvojnog znacaja, poput kvalitetne i stabilne

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