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SAZETAK

Razvojna psihopatologija je podrucje koje na specifican nacin povezuje spoznaje i znanja iz
razvojne psihologije i psihopatologije. Transdijagnosti¢ki pristup predstavlja povratak na
definiranje specifi¢nih faktora koji su u osnovi niza poremecaja (Nolen-Hoeksema i Watkins,
2011). Deficit paznje / hiperaktivni poremecaj (ADHD) je neurorazvojni poremecaj kojeg
definiraju dvije dimenzije: paznja i hiperaktivno-impulzivno ponasanje. Poremecaj s
prkoSenjem i suprotstavljanjem (ODD) karakterizira dezinhibicija, te tri dimenzije: ljutnja /
razdrazljivo raspolozenje, svadljivo / prkosno ponasSanje i osvetoljubivost (APA, 2014).
ADHD, koji se razvija u ranom djetinjstvu moze predstavljati rizi¢ni faktor za razvoj ODD-a.
Teorija uma se moze definirati kao komponenta socijalne kognicije, unutar koje se atribuiranje
misli, osjecaja, namjera ili vjerovanja, te razumijevanje njihove uloge kao pokretaca ponasanja,
isti¢e kao znacajno za usmjeravanje socijalne interakcije 1 individualnih ponasanja u socijalnim
situacijama (Bernstein i sur.,2011). Kod djece sa dijagnosticiranim ADHD-om i/ili ODD-om
socijalna interakcija nije adekvatno razvijena, pa se teorija uma moze razmatrati kao
transdijagnosticki faktor u razvoju ovih poremecaja.

U ovom istrazivanju nastojala se provjeriti transdijagnosticka uloga teorije uma u objasnjenju
nekih eksternaliziranih problema kod djece predskolske dobi. Buduci da se psiholoski mjerni
instrumenti za navedene konstrukte prvi put u Hrvatskoj koriste za ispitivanje djece
predskolske dobi, provjerene su njihove psihometrijske karakteristike. Faktorske strukture
skala koristenih za ispitivanje ADHD-a i ODD-a ukazuju na nejasnu klini¢ku sliku i postojanje
jedinstvenog faktora eksternaliziranih problema, Sto ide u prilog teorijama koje naglasavaju
nejasno¢u u diferencijaciji poremecéaja u ranoj dobi (Morena-De-Luca i sur., 2013).
Psihometrijski i deskriptivni pokazatelji ljestvica koristenih za ispitivanje teorije uma u skladu
su s nalazima prema kojima se teorija uma ne moze svrstati u jedan konceptualni okvir.
Rezultati dobiveni u ovom istrazivanju upucuju da ne postoji transdijagnosti¢ka uloga teorije
uma u objasnjenju eksternaliziranih problema djece predSkolske dobi. Takoder, objasnjavaju
se 1 dobivene psihometrijske karakteristike mjernih instrumenata, te njihov znacaj za daljnja

istrazivanja.

Kljuéne rijeci: transdijagnosticki pristup, ADHD, ODD, teorija uma, djeca predskolske dobi



SUMMARY

Developmental psychopathology is defined by the investigation of the relationship between
development and psychopathology. The transdiagnostic approach signifies a return to defining
the specific factors underlying a range of disorders (Nolen-Hoeksema and Watkins, 2011). It
seeks to define the relative contribution of different factors to the development of specific
disorders and to use the same factors to describe the underlying symptoms in a broader category
of disorders (Ehrenreich-May and Chu, 2013). Attention-deficit/hyperactivity disorder
(ADHD) is a neurodevelopmental disorder defined by two dimensions: Attention and
Hyperactive-Impulsive Behaviour. Defiance and Opposition Disorder (ODD) is characterised
by disinhibition and three dimensions: angry/irritable mood, argumentative/defiant behaviour
and vindictiveness (APA, 2014). ADHD and ODD exibit high comorbidity and variability in
terms of dominant comorbid factors across the lifespan. ADHD that begins in early childhood
may be a risk factor for the development of ODD. In addition, Nigg and Barkley (2014)
describe emotional dysregulation as a link between ADHD and ODD, as it includes emotional
impulsivity, defined as an individual's emotional response to various events that occurs more
quickly than expected. Theory of Mind (ToM) can be defined as a component of social
cognition within which the attribution of thoughts, feelings, intentions or beliefs and the
understanding of their role as drivers of behaviour stands out as significant in guiding social
interaction and individual behaviour in social situations (Bernstein et al., 2011). Hutchins et al.
(2016) define ToM as a multi-faceted construct that includes joint attention, beliefs,
understanding of rules of the game, empathy, intentions, the ability to distinguish what is real
and what is not, and the ability to distinguish between the cognitive and physical world. It
involves affect recognition, first and second order thought understanding, visual perspective
taking and the ability to understand that seeing something leads to understanding something.
Wellman and Liu (2004) and Wellman (2018) point out that one should use a complex measure
such as the Theory of mind scale of the Test of emotion comprehension (Pons and Harris, 2000)
to capture the whole construct of ToM. Children diagnosed with ADHD and/or ODD have
impaired social interaction, so Theory of Mind can be considered a transdiagnostic factor in
the development of these disorders. Furthermore, there is not much research on preschool
children that includes ToM as a transdiagnostic factor for ADHD and ODD, but some research
suggests that ToM is important in explaining difficulties with general and emotional
adaptability and peer interactions (Heleniak and McLaughlin, 2020; Nader - Grosbois et al.,

2013). In this research, an attempt was made to test the transdiagnostic role of theory of mind



in explaining some externalised problems in preschool children. All instruments used in this
research were used for the first time in Croatia for testing preschool children, and their
psychometric properties were verified. The structure of the ADHD and ODD scales suggests a
vague clinical picture and the possibility of a unique factor for externalised problems,
supporting theories that emphasise ambiguity in differentiating disorders at an early age
(Moreno-De-Luca et al., 2013). The scales used to study ToM do not have adequate
psychometric properties. These findings are explained by the misconception of ToM as a
unidimensional construct and the inability to fit it into a single conceptual framework. Warnell
and Redcay (2019) note that children and adults show inconsistencies and partial success on
different tasks of the ToM, and highlight the importance of defining ToM as a multidimensional
process associated with a range of different abilities. Similarly, Hutchins et al. (2016) define
ToM as a multifaceted construct that encompasses a range of constructs such as joint attention
and empathy and consists of cognitive and affective components. Furthermore, the findings of
this research indicate that the theory of mind does not play a significant transdiagnostic role in
explaining ADHD and ODD in preschool children. Finally, the major contribution of this
dissertation lies in the conceptualisation of externalised problems in preschool children and the

definition of ToM measures.

Keywords: transdiagnostic approach, ADHD, ODD, theory of mind, preschool children
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1. UvOD

1.1.Transdijagnosticki pristup

Razvojna psihopatologija je suvremeno podrucje psihologije koje povezuje znanja i
spoznaje iz podrucja razvojne psihologije i psihopatologije kao osnove za dijagnozu, za
razumijevanje fenomenologije, razvojnih puteva, korelata, uzroka i ishoda poremecaja.
Paradigma tumacenja etiologije poremecaja mijenjala se tijekom godina. Tako su poceci
obiljeZeni isticanjem vaznosti zajedni¢kih uzroka koji se mogu prona¢i u osnovi niza
poremecaja (multifinalnost), dok je kasniji fokus, posebno sa izdavanjem DSMa-1l1, usmjeren
na opisivanje specificnih uzroka zasebnih poremecaja polazeéi od pretpostavke da su razliciti
uzroci povezani sa specificnim kategorijama poremecaja (ekvifinalnost). Ovakav nacin
opisivanja, razumijevanja i tretiranja poremecaja je i sada dominantan, a dvije taksonomije su
postale ,,zlatni standard” u ovom pristupu: Dijagnosticki i statisticki priru¢nik za dusevne
poremecaje (DSM-5) i Medunarodna klasifikacija bolesti i srodnih zdravstvenih problema
(ICD-11) (Dalgleish i sur. 2020). Ovakav pristup omogucio je laksu komunikaciju o mentalnim
poremecajima medu stru¢njacima, pruzateljima usluga i istrazivacima, planiranje programa i
tretmana, njihovu evaluaciju (Hayes i Hofmann, 2018), te je umanjio potencijalnu stigmu i
predrasude prema mentalnim poremecajima (Dalgleish i sur. 2020). Iako su ovi priru¢nici
sveprisutni, novi trend u opisivanju poremecaja, koji ili nadilazi trenutne dijagnosticke
kategorije, ili ih u potpunosti mijenja, postaje sve prisutniji. Nekoliko je ograni¢enja klasi¢nih
taksonomija zbog kojih je potraga za novim nacinima klasifikacije potrebna: jedna od
najvaznijih zamjerki tradicionalnim taksonomijama (do DSM-5) je definiranje poremecaja kao
distinktivnih kategorija, zanemaruju¢i dimenzionalni pristup, povecavajuci gubitak znacajnih
informacija i pospjesujuci potencijalne pogreske u dijagnostici (Harvey i sur. 2004; Markon i
sur. 2011). Nadalje, tradicionalni klasifikacijski sustavi imaju izrazito veliki broj razli¢itih
poremecaja, Sto otezava kliniCarima poznavanje svih poremecaja (Harvey i sur. 2004).
Takoder, ovaj pristup dovodi do smanjenja pouzdanosti (Markon, 2013), ogranicava
heterogenost poremecaja (Zimmerman i sur. 2015), umanjuje znacaj komorbidnosti koja moze
upucivati na zajednicku osnovu razli¢itih poremecaja, te na neadekvatan nacin tretira osobe
koje jasno ne spadaju u kategoriju odredenog poremecaja ali ipak navode odredene poteskoce
u funkcioniranju (Harvey i sur. 2004; Kotov i sur. 2017). Dalgleish i sur. (2020) takoder navode
brojne izazove klasicne dijagnosticke paradigme: biopsihosocijalni procesi u osnovi
poremecaja su zapravo transdijagnosticki procesi — jasna je razlika izmedu tjelesnih bolesti,

koje u odredenoj mjeri mogu imati jasne uzroke i opisuju kvalitativno razli¢ita stanja, te
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psihickih poremecaja koji su uzorkovani nizom meduovisnih bioloskih, psihosocijalnih,
ponasajnih i kulturoloskih uzroka s nejasnim granicama medu njima (Cuthbert i Insel, 2013).
Nadalje, definiranje simptoma kroz kategorije onemogucéuje dimenzionalni pristup 1 moze
uzrokovati gubitak znacajnih informacija (Markon i sur. 2011), slabo opisuje uzroke
komorbidnosti i dovodi do loSije diskriminacije poremecaja koji su kvalitativno razli¢iti.
Takoder, klasi¢ne taksonomije dopustaju veliku raznolikost unutar kategorija poremecaja, $to
dovodi do postavljanja iste dijagnoze pojedincima sa izrazito razli¢itim simptomima (16400
razlicitih profila simptoma opisuje veliki depresivni poremecaj; Fried i Nesse, 2015). Prilikom
stvaranja ovakve taksonomije potrebno je definirati prototipne simptome odredenog
poremecaja, $to zapravo dovodi do zanemarivanja odredenog broja simptoma, te potencijalno
utjeCe na slabiju valjanost klinickih instrumenata. Jedna od zamjerki poznata je svim
istrazivac¢ima i klini¢arima koji se bave razvojnom psihopatologijom, a odnosi se na promjenu
u znacaju i izraZenosti simptoma tijekom razvoja. Klasi¢na taksonomija ovakve promjene
dopusta u odredenoj mjeri, ali ih zapravo definira u terminima razli¢itih poremecaja. Konacno,
intervencije bazirane na temelju ovih dijagnostickih priru¢nika nemaju dovoljnu §irinu i ¢esto
zanemaruju komorbiditet. Transdijagnosticki pristup, koji se pojavio prije desetak godina,
zapravo oznacava povratak na definiranje i pronalazenje specifi¢nih faktora koji su u osnovi
niza poremecaja (Nolen- Hoeksema i Watkins, 2011). Tako su brojni genetski, bioloski,
psiholoski 1 socijalni uzroci 1 njithove kombinacije definirani kao vazni u nastajanju raznih
razvojnih poremecaja. Sukladno tome, utjecaj svakog od ovih faktora je detaljnije istraZivan, a
njihovi relativni doprinosi u javljanju i razvoju razli¢itih poremeéaja su istaknuti. Medutim, jos$
uvijek ima puno nejasnoc¢a u razumijevanju etiologije niza razvojnih poremecaja. Ispitivanje
relativnog doprinosa razli€itih faktora na razvoj odredenih poremecaja i koristenje tih faktora
prilikom opisa temeljnih simptoma u Sirim kategorijama poremecaja je obiljezje
transdijagnostickog pristupa (Ehrenreich- May i Chu, 2014). Upravo je dugogodisnje
ispitivanje utjecaja razlic¢itih faktora na nastajanje razvojnih poremecaja, odnosno
usmjeravanje na pojedinacne simptome i1 poremecaje, omogucilo osnovu za preusmjeravanje
fokusa na osnovne, temeljne mehanizme (kognitivne, bihevioralne, emocionalne ili fizioloske)
koji bi se mogli nalaziti u podlozi. Znacaj ovakvog pristupa je u lakSem razumijevanju
temeljnih disfunkcionalnih procesa, kao i prirode psihopatoloskih fenomena, razumijevanju
komorbiditeta izmedu poremecaja te omogucavanju planiranja psiholoskih tretmana za veci
broj klini¢kih problema, usmjeravajuci se na temeljne procese koji se nalaze u njihovoj osnovi
(Ehrenreich- May i Chu, 2014; Nolen- Hoeksema i Watkins, 2011). Kako bi odredeni

transdijagnosti¢ki model bio znacajan, trebao bi moci opisati povezanost razvoja razlicitih
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poremecaja sa odredenom kategorijom uzroka (transdijagnostickog faktora). Takvim modelom
moguce je opisati mehanizme u osnovi multifinalnosti, definirati faktore koji utjecu na razvoj
razli¢itih poremecaja kod razlicitih ljudi, ili razli¢itih poremecaja kod iste osobe u funkciji
vremena (tj. razli¢ite putanje razvoja poremecaja) (Nolen- Hoeksema i Watkins, 2011). Dakle,
ovaj pristup nadilazi taksonomiju predlozenu tradicionalnim pristupom, te omogucuje novi
nacin konceptualizacije poremecaja, definiranje procesa u njihovoj osnovi, njihovih promjena
I tretmana (Dalgleish i sur. 2020). Ehrenreich- May i Chu (2014) navode da transdijagnosticki
pristup treba ukljucivati mehanizme koji objaSnjavaju nastanak, razvoj ili odrzavanje
odredenih stanja, ali i nuditi jedinstveno objaSnjenje tih stanja koje se ne moze dobiti
istrazivanjem svakog stanja pojedina¢no. Harvey i sur. (2004) navode kako transdijagnosticka
perspektiva moze biti znacajna u procesima koji su povezani sa predispozicijom pojedinca za
razvoj poremecaja, u procesima koji su ukljuceni u etiologiju poremecaja, te u procesima
zaduzenim za odrzavanje i razvoj poremecaja. Pa tako predispozicije, kao $to su genetski
faktori, doprinose razvoju i odrZzavanju poremecaja, procesi koji potpomazu razvoju
poremecaja, kao Sto su stresni zivotni dogadaji, najistaknutiju ulogu imaju prilikom prvog
javljanja poremecaja, dok odrzavajuci faktori, poput npr. Zivotnih navika, najistaknutiju ulogu
imaju nakon javljanja poremecaja, u njegovom odrzavanju. Prema Kotov i sur. (2017)
transdijagnosticki pristup se javio jako rano u tumacenju etiologije poremecaja, S prvim
pokusajima faktorskih analiza Cestica koje su sluzile za opis simptoma psihopatologije i klaster
analizama za definiranje skupina simptoma. lako se ove dvije vrste analiza razlikuju, prilikom
opisivanja rezultata obje se definiraju u terminima opisa zajednickih kategorija vise razli¢itih
poremecaja. Ovaj pristup koriSten je i u psihologiji li¢nosti prilikom opisa hijerarhijske
taksonomije licnosti, od specifi¢nih faceta do opcih crta li¢nosti (Costa 1 McCrae, 1992;

Eysenck i Eysenck, 1975).

1.1.1. Sustavi klasifikacije poremecaja unutar transdijagnosti¢ke paradigme

Unutar samog transdijagnosti¢kog pristupa postoji nekoliko pokusSaja kategoriziranja
poremecaja, ali se oni razlikuju u odnosu na tradicionalne taksonomije. Transdijagnosticki
pristup obuhvaca domene klasifikacije i nozologije, spoznaje iz biopsihosocijalnih istrazivanja
i klinickih ispitivanja (Dalgleish i sur. 2020). Obuhvaca pristupe koji zadrzavaju tradicionalne
dijagnoze, ali se usmjeravaju na pronalazak mehanizama koji se nalaze u osnovi ovih
poremecaja (Ehrenreich- may i Chu, 2013; Nolen — Hoeksema i Watkins, 2011), ili u
potpunosti odbacuju tradicionalni dijagnosti¢ki sustav u korist alternativnih nacina

klasifikacije poremecaja (Dalgleish i sur. 2020).



Dva najpoznatija sustava klasifikacije poremecaja na temelju transdijagnostickog pristupa
su HiToP (Hijerarhijska taksonomija psihopatologije — ,, Hierarchical Taxonomy of
Psychopathology *“; Kotov i sur. 2017.) i RDoC (kriteriji iz domene istrazivanja — ,, Research
Domain Criteria“; Cuthbert i Insel, 2010).

Cilj HiToP Kklasifikacije je ,razvijanje empirijski temeljenog klasifikacijskog sustava
baziranog na napretku u kvantitativnim istraZivanjima organizacije psihopatologije, S
primarnim ciljevima integracije dokaza generiranih navedenim istrazivanjima i kreiranjem
sistema koji reflektira sintezu postojecih istrazivanja“ (Kotov i sur. 2017., str.4). Jedan od
ciljeva ovog pristupa je primjenjivanje ovakve klasifikacije u drugim istrazivackim podrucjima
te klinickoj praksi, §to ukljucuje i kreiranje novih mjernih instrumenata. Kako ovaj pristup u
potpunosti odbacuje tradicionalni dijagnosticki sustav, te uvodi vlastite koncepte u opisivanju
psihopatologije, potrebno ih je definirati i opisati na temelju primjera. Najvazniji pojmovi
ukljucuju strukturalne studije, dimenzije, homogene komponente, maladaptivne osobine,
sindrome, subfaktore, spektre i super- spektre (Slika 1). Strukturalne studije su istrazivanja koje
se odnose na pronalazenje veza i odnosa medu znakovima psihopatologije, simptomima,
maladaptivnim ponasanjima ili dijagnozama. Dimenzije opisuju psihopatoloski kontinuum koji
reflektira individualne razlike u maladaptivnim karakteristikama populacije (razlika u stupnju,
a ne u vrsti). Dimenzije se organiziraju hijerarhijski, a od najnizih do najvisih su: homogene
komponente, maladaptivne osobine, sindromi, subfaktor, spektri i super — spektri. Homogene
komponente predstavljaju povezane manifestacije simptoma. Maladaptivne osobine su
specificne karakteristike patoloske licnosti, sindromi predstavljaju kompozite povezanih
maladaptivnih osobina, subfaktori su grupe relativno bliskih skupina sindroma, spektri su
velike konstelacije sindroma, a super — spektar je Sirok skup dimenzija koji se sastoji od
nekoliko spektara (Kotov, 2017). Primjer super — spektra je op¢i faktor psihopatologije (p —
faktor), koji se definira kao op¢a tendencija pojedinca da razvije sve oblike psihopatologije, uz
ve¢ definirane dimenzije psihopatologije, ili definiranje bifaktorske! strukture, sa dva povezana
opc¢a faktora psihopatologije (Lahey i sur. 2012; Parkes i sur. 2021). Jedan primjer HiToP
taksonomije ukljucuje niz znakova i simptoma koji se grupiraju u maladaptivne osobine koje

opisuju poremecaje kao Sto su antisocijalni poremecaj licnosti, poremecaj ophodenja,

! Hijerarhijska struktura (bifaktorska) i modeli viSeg reda razlikuju se u na¢inu modeliranja razina apstrakcije.
Hijerarhijska struktura pretpostavlja postojanje nadredenih i podredenih faktora koji su ortogonalni i medusobno
nepovezani, te objasnjavaju zasebne dijelove varijance. Nadredeni faktori su $iri i povezani sa ve¢im brojem
opaZenih varijabli. Kod modela viseg reda nadredeni faktori su povezani i objasnjavaju podredene faktore, koji
su povezani sa opazenim varijablama (Markon, 2019).



poremecaj sa prkoSenjem i suprotstavljanjem, deficit paznje / hiperaktivni poremecaj, i
intermitentni eksplozivni poremecaj. Ovi poremecaji grupirani su u subfaktor antisocijalnog
ponasanja, koji je dalje svrstan u dva spektra, dezinhibirani i antagonisticki eksternalizirani
spektar, te kona¢no u jedan super-spektar (Dalgleish i sur. 2020; Kotov, 2017; slika 1). HiToP
taksonomija nema ogranicenja tradicionalne taksonomije budu¢i da su sindromi bazirani na
empirijskoj kovarijaciji simptoma, §to je zamjena za klasicne dijagnosticke kategorije, a spektri
Su bazirani na kovarijaciji medu sindromima (Kotov, 2017). Dakle, koriStenjem ovakvog
pristupa dolazi do smanjenja gubitka informacija, povecanja pouzdanosti, smanjenja
dijagnosticke heterogenosti, te uklapanja komorbidnosti u sustav klasifikacije putem

definiranja razli¢itih spektara (Kotov, 2017).

Drugi primjer, koji je zapravo jedna od prethodnica ove klasifikacije, su ponudili autori
Harvey i sur. (2004) u svojoj knjizi ,,Kognitivno- bihevioralni procesi psiholoskih poremecaja:
transdijagnosti¢ki pristup istrazivanju i tretmanima“. U ovoj knjizi autori definiraju niz
transdijagnostickih faktora povezanih sa kognitivno bihevioralnim procesima i njihovim
znacajem za niz poremecaja, kao $to su poremecaji anksioznosti, somatoformni poremecaji,
disocijativni poremecaji, poremecaji spolnog identiteta, poremecaji hranjenja, jedenja i
spavanja, poremecaji kontrole poriva, poremecaji raspolozenja, shizofrenija i drugi psihoticni
poremecaji 1 poremecaji vezani uz psthoaktivne tvari 1 poremecaji ovisnosti. Ono Sto je
znacajno istaknuti je da se ovaj pristup oslanja na tradicionalne dijagnoze te se usmjerava na
pronalazak mehanizama koji se nalaze u osnovi niza ovih poremecaja, Sto ga zapravo razlikuje
od HiToP pristupa. Medutim, naglasak na kognitivno- bihevioralne procese u podlozi niza
poremecaja je ono $to ga Cini preteCom ovog pristupa i transdijagnostickim pristupom u osnovi.
Autori Harvey 1 sur. (2004) isticu odredene procese iz podrucja paznje, pamcenja,
zaklju¢ivanja, mi$ljenja i ponaSanja kao najznacajnije transdijagnosticke faktore. Procesi
vezani uz paznju (selektivna paznja prema eksternalnim i internalnim podrazajima i paznja
usmjerena prema sigurnosti), pamcenje (ekspresivno selektivno pamcéenje i ponavljajuce
pamcenje), zakljuCivanje (interpretacijsko zakljucivanje, zaklju¢ivanje o ocekivanjima 1
emocionalno zaklju¢ivanje), misljenje (ponavljajuée misljenje, pozitivna i1 negativna
metakognitivna vjerovanja) i ponaSanje (pretjerano izbjegavanje i ponasanja usmjerena na
sigurnost) tako imaju znacajnu transdijagnosticku ulogu za niz poremecaja, ukljuc¢ujuci panic¢ni
poremecaj, sa i bez agorafobije, specificne i socijalne fobije, opsesivno- kompulzivni
poremecaj, PTSP, generalizirani anksiozni poremecaj, hipohondriju, seksualni poremecaj,

poremecaj hranjenja i jedenja, poremecaj spavanja, unipolarni u bipolarnu depresiju, psihoti¢ni



poremecaj i poremecaj ovisnosti (Harvey i sur. 2004). Uz navedene transdijagnosticke faktore
ovi autori navode i niz faktora za koje nisu pronasli jasne dokaze o transdijagnosticCkom
znacaju, ali zbog konzervativnog nac¢ina vrednovanja dokaza, ostavljaju moguénost da i neki
od njih mogu imati tu ulogu. Ovakvi faktori uklju¢uju procese vezane za implicitno selektivno
pamcenje, pretjerano opée pamcenje, izbjegavajuce enkodiranje, dosjecanje, atribucijsko
zakljuCivanje, heuristike o dostupnosti, kovarijacijsku pristranost, pristranost prema

potvrdivanju, potiskivanje misli i neefikasne signale o sigurnosti.
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Slika 1 Hijerarhijska taksonomija psihopatologije (Kotov i sur. 2017)



Druga alternativna Klasifikacija, RDoC, je takoder nastala kao poku$aj odgovora na
nedostatke tradicionalne taksonomije. Ova Kklasifikacija nastala je iz potrebe za novim
pristupom dijagnozi shizofrenije, a spada u projekte Nacionalnog instituta mentalnog zdravlja
(NIMH) SAD-a (Cuthbert i Insel, 2010). Jedan od ciljeva bio je grupirati razli¢ite konstrukte
vezane uz shizofreniju u nadredene domene, koje su ukljucivale negativni afekt, pozitivni afekt,
kogniciju, socijalne procese i uzbudenje / sustave reguliranja. Unutar svake domene postoji
nekoliko konstrukata, pa tako za negativni afekt postoje strah, distres i agresivnost. Medutim,
ovaj pristup uvijek je za glavni cilj imao definiranje novog klasifikacijskog sustava na temelju
dimenzija opazenog ponaSanja i neurobioloskih procesa. Ova klasifikacija ukljucuje i nacine
prikupljanja i analiziranja podataka, kao §to su prikupljanje informacija na temelju analize
gena, molekula, ponasanja, ili pak samoprocjene i dr. Konac¢no, cilj ove klasifikacije je jasnije
definiranje konstrukata i nafina mjerenja, Koji ¢e omoguéiti znanstvenicima da istrazuju
konstrukte na cijelim populacijama i primjenjuju dimenzionalni pristup, nadilaze¢i ograni¢enja
dijagnoze (Cuthbert i Insel, 2010). Cuthbert i Insel (2013) opisuju dva znacajna koraka u ovom
pristupu. Prvi je popis osnovnih, fundamentalnih bihevioralnih funkcija koje mozak izvodi i
definiranje neuralnih mreza koje su ukljucene u primjenu ovih funkcija. Drugi korak ukljucuje
definiranje psihopatologije kao disfunkcije u razli¢itim sustavima i u razli¢itoj mjeri kroz
integrativni pristup. Drugim rije¢ima, radi Se 0 transdijagnostickom definiranju uzroka
odredenih bihevioralnih funkcija i psihopatologije. Cuthbert i Insel (2013) dalje opisuju sedam

stupova na kojima je gradena ova taksonomija:

1. Jasna translacijska perspektiva istraZivanja: pocetna tocka istraZivanja su osnovna
znanstvena dostignuca u Sirim kategorijama (genetika, neuroznanost i ponasanje), a
definiranje poremecaja proizlazi iz razmatranja promjena u razli¢itim sustavima, od
normalnih do abnormalnih.

2. Eksplicitno dimenzionalni pristup psihopatologiji: dimenzionalni pristup odnosi se na
¢itav raspon od normalnith do abnormalnih varijanti ponaSanja, a ne samo na
dimenzionalnosti unutar patologije.

3. Razvoj adekvatnih mjernih instrumenata: klasi¢ni mjerni instrumenti zasnivaju se ili na
ispitivanju psihopatologije ili normalnog ponasanja, $to isklju¢uje dimenzionalni
pristup.

4. Nacin kreiranja istraZzivanja 1 odabira ispitanika: tradicionalna klini¢ka istrazivanja
ukljucuju usporedbu grupa sudionika koji spadaju u kategorije definirane DSM-om ili

ICD-om. Ovaj nacin odabira sudionika predstavlja rizik od zapostavljanja niza



sudionika koji ne spadaju u jasno definirane kriterije poremecaja. RDoC predlaze
alternativni nacin odabira uzorka koji ukljucuje Sire skupine sudionika, a prilikom
odabira nezavisnih varijabli omogucuje vecu slobodu budu¢i da omogucuje odabir
varijabli na bilo kojoj razini (konstrukt, domena).

5. Integrativni model ponasajnih funkcija i neuroznanosti: integracija neuralnih mreza i
ponasajnih manifestacija kojima one upravljaju.

6. Ukljucivanje konstrukata Kkoji su opisani znacajnom koli¢inom istrazivanja, te
postojanje niza empirijskih istrazivanja na tu temu.

7. Mogucnost Sirenja i dodavanja drugih konstrukata unutar klasifikacije: za razliku od
tradicionalnih sustava Klasifikacije, RDoC ima vec¢u slobodu i moguénosti promjene

koje se mogu brze integrirati.

Nadalje, RDoC konstrukte relevantne za psihopatologiju definira kao povecanje
deregulacije u funkcionalnosti koje moze biti opisano ekstremima na jednoj ili drugoj strani

normalne distribucije (Cuthbert, 2015).

Kotov 1 sur. (2017) isti€u kako izmedu HiToP i RDoC taksonomija postoje znacajne
sli¢nosti, ali i razlike. Ove dvije taksonomije, iako su obje bazirane na transdijagnostickom
pristupu, naglasavaju ili klinicke fenomene (HiToP) ili pak bioloske procese u psihopatologiji
(RDoC). Naglasak RDoC taksonomije otezava definiranje dimenzija psihijatrijskih fenotipa, a
klini¢ku 1 terapijsku primjenjivost vidi tek u daljoj buduc¢nosti, budu¢i da psihijatrijsku
nozologiju restrukturira na temeljnoj razini. Jedan primjer istrazivanja koje se uklapa u RDoC
taksonomiju proveli su Parkes i sur. (2021), ¢iji je cilj bio provjeriti mogu li se dimenzije
psihopatologije povezati sa individualnim razlikama u odstupanjima od normativnog
neurorazvoja. Pretpostavljeni model ukljucuje jedan faktor opce psihopatologije (p- faktor) i
pet specifiénih faktora koji uklju€uju simptome anksioznosti i promjena raspoloZenja,
eksternaliziranog ponaSanja, straha, te pozitivne i negativne simptome psihoze. Ove dimenzije
psihopatologije povezane su rezultatima dobivenim tehnikama oslikavanja mozga koristeci
tehniku normativnog modeliranja (statisticko modeliranje koje ukljucuje trazene povezanosti
izmedu dobi i mozdanih karakteristika). Dakle, na temelju normativnog modela koji predstavlja
povezanost izmedu dobi i o€ekivanih struktura i funkcija mozga mogu se identificirati
regionalne promjene, te utvrditi predvidaju li ove promjene dimenzije psihopatologije u
normalnoj populaciji. Takoder, ocekivane su slicne mozgovne promjene kod razli¢itih
poremecaja koje objasnjava p-faktor, uz prisutnost specificnih promjena koje odgovaraju

ostalim faktorima psihopatologije. Rezultati ovog istrazivanja u odredenoj mjeri i potvrduju
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navedene hipoteze, uz istaknuti zna¢aj modeliranja mozdanih karakteristika kroz odstupanja
od normativnog neurorazvoja, te utjecaj p-faktora u razja$njavanju zajednickih i specifi¢nih
biomarkera za razvoj poremecaja. Ovakvo istrazivanje spada u RDoC sustav buduéi da stavlja
naglasak na bioloske procese u psihopatologiji, nadilazi tradicionalne dijagnosticke
taksonomije 1 ukljuCuje Citav niz dimenzija psihopatologije, Sto ga ¢ini transdijagnostickim
pristupom. Takoder, ovo istrazivanje koristi modeliranje kako bi odgovorilo na postavljene
ciljeve. Autori Kotov i sur. (2017) te Stanton i sur. (2020) navode kako je za transdijagnosticke
pristupe u analizi podataka upravo strukturalno modeliranje temeljna skupina analiza, bilo u
terminima konfirmatorne ili eksploratorne faktorske analize. Uz strukturalno modeliranje
naglasavaju znacaj utvrdivanja odnosa medu dimenzijama. Prilikom odabira mjernih
instrumenata potrebno je, kao Sto je ve¢ navedeno, voditi rauna o zahvacanju ¢itavog niza
dimenzija koje mogu biti u podlozi niza poremecaja (Stanton i sur. 2020). Jedan primjer
ovakvog mjernog instrumenta za procjenu simptoma psihopatologije kod djece je ASEBA
(Achenbachov sustav empirijski utemeljenih procjena; Achebach i Rescorla, 2001), budu¢i da
ukljucuje Cestice koje se odnose na specificne dimenzije simptoma, ali i Sire dimenzije
internaliziranih i eksternaliziranih problema. Drugi primjer je instrument za odrasle, MMPI-3
(Ben-Porath i Tellegen, 2020) za mjerenje Sirokih dimenzija licnosti i psihopatologije. lako
ovakvi mjerni instrumenti postoje, jo§ uvijek ih nema dovoljno, pa Stanton i sur. (2020)
preporuc¢uju kombiniranje nekoliko razli¢itih mjernih instrumenata kako bi se zahvatio §to veci
broj relevantnih dimenzija. Prilikom izbora sudionika Kotov i sur. (2017) predlazu uzorkovanje
iz cijele populacije, $to ¢e dovesti do dovoljnog raspona rezultata na nizu mjera koji ¢e biti
usporediv sa rezultatima dobivenim samo na klini¢kim uzorcima. Takoder, moguce je napraviti
selekcije ispitanika na temelju nekih Sirih dimenzija ukoliko je to potrebno (Stanton i sur.
2020). Sazetak klju¢nih preporuka prilikom biranja mjernih instrumenata, uzorkovanja i

analize podataka nalazi se u tablici 1.
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Tablica 1. Sazetak klju¢nih preporuka prilikom planiranja transdijagnosti¢kog istrazivanja (prilagodeno
iz Stanton i sur. 2020).

Tema Preporuke
Izbor mjernih Procjena niza dimenzija simptoma na nekoliko psihopatologijskih spektara.
instrumenata Koristenje mjernih instrumenata koji mogu zahvatiti niz dimenzija simptoma.

Empirijski identificirane dimenzije simptoma stvaraju moguénost za jasnije

planiranje tretmana i nac¢ina istrazivanja od DSM dijagnoza.

Analiza Odnosi simptoma sa mehanizmima interakcije se mogu provjeravati na

podataka specifi¢noj (dimenzije simptoma) i opcenitijoj (spektar) razini.

Uz pokazatelje pristajanja modela, potrebno je koristiti teorije i moguénost

interpretacije prilikom definiranja modela u transdijagnostickim istrazivanjima.

Smanjenje ovisnosti 0 DSM dijagnozama omogucava uklju¢ivanje ve¢ih

] uzoraka u istraZivanja i ubrzava odabir sudionika.
Uzorkovanje

Postoje razli¢ite alternative odabira sudionika na temelju DSM dijagnoze (npr.

uzorkovanje na temelju povijesti psihijatrijskog lije¢enja)

Bilo da je rije¢ o HiToP ili RDoC taksonomiji, naglasku na klinicke fenomene ili
bioloske procese u psihopatologiji, prema Patrick i Hajcak (2016) ove dvije taksonomije se u
perspektivi mogu spojiti u jedinstveni sustav klasifikacije. Validacijske studije, koje se u
osnovi vezu za RDoC pristup, mogu biti od velikog znacaja za definiranje etiologije,
patofiziologije i planiranja tretmana za poremecaje koji se opisuju na dimenzijama u HiToP-u
(Kotov, 2017). Takoder, HiToP nudi definirane temeljne fenotipske dimenzije koje mogu
sluziti prilikom definiranja bioloskih i bihevioralnih konstrukata, dok RDoC integrira
informacije niza pristupa u definiranju psihopatologije. Zapravo, kombinacija ova dva pristupa
nudi mogucénost definiranja kvantitativnih dimenzija psihopatologije, njihovu hijerarhiju te
definiranje bioloskih markera, mozdanih struktura 1 funkcija 1 genetskih struktura koje se

nalaze u osnovi ovih dimenzija.

Naravno, kao i svaki pristup psihopatologiji, tako i transdijagnosticki pristup ima svojih
ograni¢enja i nedostataka. Harvey i sur. (2004) te Ollendick i sur. (2014) navode kako se
transdijagnostiCkim pristupom teSko moZe objasniti razliCitost u prezentaciji simptoma
razli¢itih poremecaja. Jedno objasnjenje ovog nedostatka moZe biti razli¢ita razina zabrinutosti
za odredene simptome u razli¢itim poremecajima. Klinger (1996) definira ovu zabrinutost kao
nesvjesno stanje koje se javlja prilikom kretanja prema odredenom cilju i zadrzava dok se cilj

ne postigne, a usmjerava emocionalne odgovore i kognitivno procesiranje znakova povezanih
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s tim ciljem (osoba sa anoreksijom nervozom za cilj ima prevenciju debljanja, $to dovodi do

usmjeravanja na znakove povezane s tim ciljem (Harvey, 2004).

Fusar- Poli 1 sur. (2019) u svom sustavnom pregledu transdijagnostickih istrazivanja
isticu veliku heterogenost i1 nedostatak standardizacije u definiranju onoga Sto se smatra
transdijagnostickim pristupom. Takoder, isticu izostanak realnog doprinosa ovog pristupa u
formiranju nove dijagnosticke klasifikacije, a dimenzionalni pristup usporeduju sa DSM-5
dimenzionalnim pristupom poremecajima li¢nosti. Naglasavaju konceptualne nedostatke
transdijagnostickog pristupa, kao $to je kritiziranje tradicionalnih klasifikacijskih sustava zbog
isticanja kategorija, zanemarujuci obavijest koja se nalazi u svim priru¢nicima od DSM-IV
koja se odnosi na ogradivanje od iskljucivo kategorijalnog definiranja poremecaja. Nadalje,
zaklju¢uju kako se transdijagnosticki pristup bazira na epistemiolo$koj pogresci u tumacenju
psihopatoloskih kategorija opisanih DSM-om i ICD-om, koji su pojednostavnili te kategorije
kako bi postale razumljivije, Zrtvujuéi svu Sirinu, slozenost 1 heterogenost koja se zapravo veze
uz njih. Konac¢no, dovode u pitanje ucinkovitost kognitivno-bihevioralnih tretmana za
anksiozne poremecaje proizaslih iz transdijagnostickog pristupa. Ovo pitanje postavljaju i
autori Ollendick i sur. (2014), prema kojima ne postoje definitivni dokazi o u¢inkovitosti
transdijagnostickih tretmana, niti jasni dokazi 0 ovim tretmanima kao najboljem izboru za niz
razlicitth poremecaja (u wusporedbi sa specifiénijim tretmanima). Takoder, Sirinu
psihoterapijskih transdijagnostic¢kih intervencija tretiraju samo kao ponovno otkri¢e necega $to
je bio standard u psihoterapiji i psihoanalizi do izdavanja DSM-III i uklju¢ivanja kategorijalnog

pristupa.

Konacno, iako se ne smatra kao nedostatak transdijagnostickog pristupa, znacajno je
istaknuti kako su istrazivanja na ovu temu vec¢inom bazirana na odrasloj populaciji, dok su
istrazivanja u uzorcima djece jo$ uvijek relativno rijetka. Ono $to je znacajno istaknuti, ovaj
pristup je Cak i relevantniji za istrazivanja u razvojnoj psihopatologiji, $to zbog visokih razina
komorbidnosti, promjena u profilima simptoma, zahtjevnim obiteljskim kontekstima i drugim
faktorima (Ehrenreich-May i Chu. 2014). Harvey (2014) istice nuznost dimenzionalnog
pristupa psihopatologiji u djetinjstvu, i to zbog istaknutih promjena u anatomiji, fiziologiji i
povezanosti dijelova mozga kroz razvoj (Hudziak i sur. 2014); sto dovodi do promjena u
profilima i manifestaciji poremecaja, razlika u spolu s obzirom na manifestaciju i prevalenciju
poremecaja i koriStenja procjena iz vise izvora. Compas i sur (2014) opisuju simptome i
poremecaje vezane uz djetinjstvo i adolescenciju kao dimenzionalne i kategorijalne, ukljucuju

komorbiditet kao pravilo, a ne iznimku, naglaSavaju ulogu rizicnih 1 zaStitnih faktora u
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multifinalnosti, te opisuju regulaciju i disregulaciju emocionalnih, ponasajnih, kognitivnih 1
fizioloskih procesa kao najvaznijih rizi¢nih i zastitnih faktora u razvoju psihopatologije. Sve
ove karakteristike zapravo ukazuju na znacaj transdijagnosti¢kog pristupa. Visoka razina
kovarijacije simptoma i komorbidnosti ukazuje na potrebu pronalaska zajednickih faktora
rizika, ali i zaStitnih faktora u razvoju psihopatologije. Nolen- Hoeksema i Watkins (2011)
predlazu heuristicki model za razvoj specificnih transdijagnostickih modela psihopatologije

koji bi sadrzavali sva relevantna obiljezja (Slika 2).

Distalni faktori rizika
* Okolinski kontekstualni
faktori
+ Kongenitalne bioloske Mehanizmi povezivanja
abnormalnosti + Oblikovanje reakcije na
okolinu
« Oblikovanje vjerovanja/
slike o sebi
* Uvjetovanje specifi¢nih
ponasanja

Proksimalni faktori rizika
« Bioloski faktori
* Osnovni kognitivni deficiti
u procesiranju informacija
* Stabilne psiholoske
individualne karakteristike

Moderatori proksimalnih faktora
* Stvaranje prigodnih neposrednih uvjeta za razvoj
poremecaja
+ Oblikovanje reakcija uvjetovanjem
* Odredivanje subjektivne vrijednosti podraZaja
izmedu kojih bira pojedinac

Manifestacija simptoma

Slika 2 Heuristi¢ki model za razvoj specifi¢nih transdijagnostickih modela psihopatologije (Nolen-
Hoeksema i Watkins, 2011)

Autori transdijagnosticke faktore rizika organiziraju u dvije kategorije, distalne i proksimalne:

a) Distalni faktori zapravo ,,postavljaju scenu®, to jest posredno odreduju uvjete za razvoj
psihopatologije utjecajem na proksimalne faktore. Oni su ,,udaljeni od ekspresije
simptoma vjerojatnos¢u uzrokovanja i mehanizmima uzrokovanja. Drugim rije¢ima,
distalni faktori ne moraju nuzno dovesti do razvoja psihopatologije, a ako ipak do toga
dode, onda to ¢ine posredno, nizom mehanizama koji djeluju na proksimalne faktore.
Ovakvi faktori se zatim razvrstavaju u dvije skupine: okolinski kontekstualni faktori
(roditeljska  psihopatologija, traumatski dogadaji) 1 kongenitalne bioloske

......

je da su oni nezavisni od djelovanja pojedinca (kako su autori to opisali, oni mu se
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,,dogode*‘; Nolen- Hoeksema i Watkins, 2011; str.593). Pri tome treba napomenuti da
vremenski razmak izmedu distalnih faktora i1 javljanja simptoma nije faktor u
definiranju distalnosti/proksimalnosti.

b) Proksimalni faktori su , karakteristike unutar pojedinca koje su direktnije povezane sa
razvojem simptoma putem specificnih mehanizama®“ (Nolen- Hoeksema i Watkins,
2011, str.594), odnosno direktno prethode javljanju simptoma ili direktno utjecu na
simptome. Ovi faktori su razvrstani u tri kategorije koje mogu biti medusobno
povezane: direktni bioloski faktori, osnovni kognitivni deficiti / pristranosti u
procesiranju informacija, te stabilne psiholoske individualne karakteristike koje

oblikuju reakciju na razli€ite situacije.

Nadalje, ovaj model pretpostavlja i tri mehanizma povezivanja distalnih i proksimalnih
faktora: oblikovanje reakcije na okolinu, oblikovanje vjerovanja / slike o sebi i uvjetovanje
specifi¢nih ponasanja, te tri moderatora proksimalnih efekata na razvoj simptoma: stvaranje
pogodnih neposrednih uvjeta za razvoj specificnih simptoma, oblikovanje reakcija
uvjetovanjem i odredivanjem subjektivne vrijednosti odredenih podrazaja izmedu kojih
pojedinac bira.

Na temelju ovih definicija i podjela distalnih i proksimalnih mehanizama uocava se da su oni
medusobno sli¢ni, odnosno, isti mehanizmi se mogu definirati na oba nacina. Ono §to ih
razlikuje su: toCka vremena u kojoj se javljaju, to jest distalni faktori i njihovi mehanizmi
prethode proksimalnima, i tocka utjecaja, to jest distalni mehanizmi utje€u na proksimalne

faktore, dok proksimalni mehanizmi direktno utjecu na razvoj simptoma.

Neki specificni transdijagnosticki faktori rizika u razvojnoj psihopatologiji su opisani
dalje u tekstu. Jedan od njih je stres, koji se moze tretirati kao transdijagnosticki faktor rizika,
dok se mehanizmi suocCavanja mogu tretirati kao zastitni faktori (Compas 1 sur. 2014).
Transdijagnostic¢ka uloga kognitivnih pristranosti koje se odnose na paznju, pamcenje 1
interpretaciju, za razliku od odrasle dobi, nije toliko istrazena u djecjoj dobi, te se o njihovom
znacaju ne moze sa sigurnoscu nista napisati, kao ni o ulozi ,,mindfull* roditeljstva (Arditte i
Joormann, 2014; Smith i Dishion, 2014). Ponasanja izbjegavanja mogu imati razli¢ite uloge s
obzirom na poremecaje, te se mogu tretirati drugacije s obzirom na vrijeme javljanja (Chu 1
sur. 2014). Tako se, na primjer, ponasanja izbjegavanja kod disruptivnih poremecaja,
poremecaja kontrole poriva i poremecaja ophodenja, javljaju kao odrzavajuca ponasanja tek
kasnije u tijeku razvoja poremecaja, to jest, nakon javljanja odredenog agresivnog ponasanja,

kako bi izbjegli posljedice. U depresivnim poremecajima, ponasanja izbjegavanja se javljaju
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kako bi pojedinci minimalizirali i izbjegli distres uzrokovan izazovima, dok se u anksioznim
poremecajima javlja na razli¢itim mjestima u kontinuumu razvoja poremecaja, a sve u svrhu
smanjenja anksioznosti. Kod poremecéaja paznje, ponasanja izbjegavanja imaju ulogu
umanjenja distresa uzrokovanog inicijalnim neuspjehom. Odnosi sa vr$njacima se mogu
definirati kao transdijagnosticki faktor i imaju izrazenu ulogu u planiranju tretmana i

intervencija, istiCuéi se kao slabosti ili snage ovisno o skupini poremecaja (Greca i Lai, 2014).

S obzirom na znacaj transdijagnosti¢kog pristupa opcenito, a i nedovoljnu istrazenost ovog
pristupa u razvojnoj psihopatologiji, paradigma transdijagnosti¢kog pristupa je koriStena u
ovom doktorskom istrazivanju kako bi se ispitao odnos teorije uma i eksternaliziranih
problema, s naglaskom na simptome deficita paznje / hiperaktivnhog poremecaja (ADHD) i
poremecaja s prkoSenjem i suprotstavljanjem (ODD). U ovom radu se naglasak stavlja na
simptome ovih poremecaja, a njihovo imenovanje u terminima tradicionalnih dimenzija je
koriSteno radi lakSeg snalaZenja i prac¢enja teksta. Sukladno tome, mozZe se zakljuciti da je ovaj
rad preuzeo pristup koji u odredenoj mjeri zadrzava tradicionalne nazive dimenzija i dijagnoza

te se usmjerava na pronalazak mehanizama koji se nalaze u osnovi niza poremecaja.

1.2.Eksternalizirani problemi i komorbidnost

Komorbidnost poremec¢aja u djetinjstvu jedan je od najznacajnijih konstrukata u
fenomenologiji poremecaja u razvojnoj psihopatologiji, a njegova pojavnost je ¢eSce pravilo
nego iznimka (Moreno-De-Luca i sur., 2013). Cicchetti (2006) istice kako je za razumijevanje
psihopatologije u djetinjstvu potreban viSerazinski pristup koji ukljucuje koristenje razvojne
perspektive prilikom razumijevanja adaptivnih i maladaptivnih strategija koje se javljaju u
razli¢itim periodima razvoja. Ovakav pristup ukljucuje definiranje razli¢itih vrsta
komorbidnosti, kao $to su homotipna (javlja se izmedu poremecaja unutar iste dijagnosticke
skupine) i heterotipna (javlja se izmedu poremecaja u razli¢itim dijagnostickim skupinama), te
istodobna (javlja se u istoj dobi) i suksecivna (javlja se u razliitim razvojnim razdobljima)

(Angold i sur. 1999).

Eksternalizirana ponasanja su ponasanja koja uzrokuju nelagodu i/ili sukob u okruzenju, te
su orijentirana prema van, a u predSkolskoj i Skolskoj dobi naj¢es¢e ukazuju na ponasanja koja
se mogu razviti u Deficit paznje / hiperaktivni poremecaj (ADHD), Poremeca;j s prkoSenjem 1
suprostavljanjem (ODD) i kasnije Poremecaj ophodenja (CD) (Americka psihijatrijska udruga,
2014). Ovi poremecaji spadaju u skupinu izrazito komorbidnih ponaSanja koji se medusobno

povezuju na razli¢ite naCine (Beauchaine 1 McNulty, 2013). Tako se suksecivan slijed javljanja
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poremecaja koji pripadaju istoj dijagnostickoj skupini, kao Sto su ADHD, ODD i1 CD (Nigg i
Barkley, 2014; Rowe i sur. 2010) 1 preklapanje njihovih simptoma moze definirati kao
homotipna suksecivna komorbidnost. Takoder, ukoliko se ovoj razvojnoj putanji pridoda
javljanje antisocijalnog poremecaja li¢nosti (Fischer i sur., 1993, prema Nigg i Barkley, 2014)
te zlouporaba sredstava ovisnosti (Beauchaine i sur. 2010) koji ne pripadaju istoj dijagnostic¢koj
skupini, dobije se heterotipna suksecivna komorbidnost. Nadalje, komorbidnost poremecaja,
pogotovo u ranoj dje¢joj dobi je Cesto istodobna, jer definiranje jasnijih okvira razli¢itih
poremecaja nastaje u kasnijoj dobi. Tako autori Steinhoff i sur. (2006) na primjer, ukazuju kako
je klinicka slika ADHD-a jasnija u Skolskoj dobi, Sto potvrduju i autori Nigg 1 Barkley (2014)
prema kojima se u ranijoj dobi prilikom opisa ovog poremecaja javljaju dvije dimenzije
(hiperaktivnost / impulzivnost i paznja), dok se u odrasloj dobi hiperaktivnost i impulzivnost
odvajaju u dva zasebna simptoma. U predskolskoj i $kolskoj dobi eksternalizirani problemi
najcesce ukazuju na ADHD, ODD i kasnije CD (Ameri¢ka psihijatrijska udruga, 2014). Ova
ponaSanja se mogu razviti u predskolskoj dobi ukoliko se kod djece pojave teSkoce u
uspostavljanju adekvatnih socijalnih odnosa. Socijalni odnosi u ovoj dobi ukljucuju dijeljenje
paznje i materijala za igru s drugima, inhibiranje agresivnih ponasanja i destruktivnih impulsa,
odgadanje neposrednog zadovoljenja potreba, sluSanje uputa i adekvatno reagiranje na iste i
sliéno (Olson, Choe i Sameroff, 2017). Ovakav opis se moze svesti na tri osnovna aspekta
eksternaliziranih problema koje navodi Liu (2004): agresivnost, delikventnost i hiperaktivnost.
Agresivnost se moze definirati kao urodeno ponaSanje, ponasanje koje je nauceno i uvjetovano
motivacijom (teorija frustracije-agresije), ponasanje koje je vezano uz kognitivni razvoj i
socio- kognitivne procese, ili kao ponasanje koje je uzrokovano nizom raznovrsnih faktora
(Ersan i Tok, 2020). Cicchetti (2006) navodi tri glavna razvojna zadatka specifi¢na za
predskolsku dob koja odreduju daljnji tijek razvoja: samoregulacija, teorija uma i odnos roditelj
— dijete. Uspjesno savladavanje ovih zadataka dovodi do smanjenja razine agresivnih
ponasanja koja su tipi¢no visa kod djece u dobi od 3-4 godine (Hay, Payne i Chadwick, 2004;
Olson, Choe i Sameroff, 2017). PoteSko¢e u razvoju ovih sposobnosti mogu dovesti do
javljanja eksternaliziranih problema i razvoja eksternaliziranih poremecaja u predSkolskoj dobi
(ADHD, ODD 1 kasnije CD). S obzirom na znac¢ajnu ulogu komorbidnosti i ¢esto nejasnu
klini¢ku sliku poremecaja u predskolskoj dobi, raste potreba za pronalaskom specifi¢nih
faktora koji se nalaze u osnovi veceg broja poremecaja kako bi se mogle adekvatno planirati
intervencije. Stoga se u posljednje vrijeme sve ¢eS¢e odgovori traze u transdijagnosticCkom

pristupu etiologiji poremecaja. A uslijed istaknutog znac¢aja ADHD-a i ODD-a u definiranju
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eksternaliziranih problema, pogotovo u predskolskoj dobi, dalje u tekstu se opisuju simptomi

ova dva poremecaja: prvo ADHD-a, a zatim i ODD-a.

1.3.Deficit paznje / hiperaktivni poremeéaj (ADHD)

1.3.1. Povijest ADHD-a

Deficit paznje / hiperaktivni poremecaj se prvi put opisuje u medicinskom udzbeniku autora
Weikard, 1775. godine. Tada je koristen kako bi se opisala djeca i odrasli kod kojih je prisutna
nepaznja, distraktibilnost, nedostatak upornosti, pretjerana aktivnost i impulzivnost (Barkley,
2018). Zanimljivo je da su i tada kao uzorci navedeni ili socijalni faktori (neadekvatan odgoj),
ili pak odredene bioloske predispozicije. Detaljniji rani opis ADHD-a nudi Crichton 1798.
godine, prema kojem deficit paznje nastaje ako osoba nije u stanju kontinuirano i kroz razlic¢ite
situacije zadrzavati paznju, a §to se ne moze pripisati odstupanjima u normalnom rasponu
paznje (Palmer i Finger, 2001). Nadalje, ovaj autor razlikuje dva tipa poremecaja paznje. Jedan
je tip sa dominantnom nepaznjom, kojeg karakterizira pretjerano sniZena energiziranost ili
snaga, a koji nastaje uslijed iscrpljenosti u ekscitaciji Ziv€anih stanica, zbog koje one postaju
snizeno respodentne ili nerespondentne. Drugi tip opisuje kroz nemogucénost dugog
zadrzavanja paznje ni na jednom objektu (Crichton, 1798; prema Palmer i Finger, 2001). Ovaj
tip nastaje uslijed pretjerane osjetljivosti ziv€anih stanica. Ova dva tipa poremecaja paznje se,

sukladno navedenom, nalaze na suprotnim krajevima kontinuuma.

Idu¢i znacajan opis ADHD-a se moze pronaéi u publiciranim predavanjima Georgea Stilla
iz 1902. godine (Barkley, 2018). Njegov uzorak od 43 djece je do tada bio najveéi uzorak djece
sa ADHD-om u jednom istraZivanju. U vecini slu€ajeva je primijecena pretjerana aktivnost,
agresivnost, prkos, otpornost prema discipliniranju, te pretjerana emocionalnost
(,,strastvenost®). Takoder, izostala je namjerna kontrola ponaSanja, uoceno je ponasanje koje
prkosi zakonu, zajedljivost, okrutnost i neiskrenost. Kod ove djece su se kasnije u vecoj mjeri
javljala kriminalna ponaSanja, $to ukazuje na povezanost sa poremecajima u ponasanju, kako
se ona danas definiraju. Prema Barkley (2018) ono $to povezuje Stillov opis ADHD-a sa
danasnjim definiranjem istog poremecaja jest naglaSavanje znaCaja ,,moralne kontrole*.
Moralna kontrola ukljucuje razumijevanje posljedica vlastitih ponaSanja, zadrZavanje
informacija o vlastitim ponaSanjima i ponaSanjima drugih, kao i informacija vezanih uz
kontekst, Sto se moZe povezati sa suvremenim konceptima samosvjesnosti, radnog pamcenja i
ponasanja prema pravilima. Takoder, Still deficite u moralnoj kontroli pripisuje trima uzrocima

hijerarhijske prirode, defektu vezanom uz kognitivno procesiranje informacija iz okoline,
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defektu moralne svjesnosti i deficitu u inhibiciji, koji utje¢u jedan na drugoga te kona¢no

djeluju na moralnu kontrolu (Barkley, 2018).

Znacajan trenutak u povijesti za ADHD je definitivno bio period epidemije encefalitisa
1917.-1918. godine u Sjevernoj Americi. Kod djece koja su prezivjela ovu infekciju su uocena
impulzivna ponaSanja, oSteCena paznja i pamcenje, te su iskazivali socijalno devijantna
ponasanja, koja danas povezujemo sa poremecajima u ponasanju (Barkley, 2018). Ovakva
ponasanja su usmjerila istrazivace na prouc¢avanje drugih uzroka oste¢enja mozga i povezanosti
sa ponaSanjima. Sukladno tome, dolazi do razvoja paradigme koja naglasava oSte¢enja mozga
I povezanost sa ADHD-om. U to vrijeme se razvijaju i posebne ucionice za djecu s
minimalnom cerebralnom disfunkcijom (MCD), koje su specificne po dosta siromasnom
okruzenju, bez ,,nepotrebnih® distraktora za ucenike (Barkey, 2018). Jedna od istaknutijih
teorija vezanih uz MCD autora Wendera (1971) opisuje 6 skupina simptoma specifi¢nih za

ovaj poremecaj:

1. Motorika — ukljucuje hiperaktivnost i losu motori¢ku koordinaciju. Hiperaktivnost je u
ovom slucaju bila povezana i sa pretjeranim govorom, gréevima u zelucu i teSkocama
u spavanju.

2. Paznja i perceptivno — kognitivno funkcioniranje — ukljucuje slab raspon paznje, nisku
koncentraciju, distraktibilnost, sanjarenje i losu organizaciju ideja i koncepata.

3. Ucenje — ukljucuje tesko¢e u ucenju 1 loSiju akademsku uspjesnost, loSije vjeStine
¢itanja 1 razumijevanja procitanog, pisanja i racunanja.

4. Kontrola impulsa (slabija inhibicija ponaSanja) — ukljucuje nisku toleranciju na
frustraciju, nemogucnost odgode zadovoljenja potreba, antisocijalno ponasanje, slabije
planiranje i losije prosudbe, eneurezu, enkoprezu, neurednost i nemarnost.

5. Interpersonalni odnosi — ukljucuje loSije prepoznavanje i reagiranje na socijalne
zahtjeve, ekstraverziju, pretjeranu neovisnost, tvrdoglavost, neposlusnost, drskost i
otpornost prema discipliniranju.

6. Emocije — ukljucuje ¢es¢e promjene raspolozenja, promjene u reaktivnosti, pojacanu
ljutnju, agresivnost, ispade bijesa, disforiju (anhedonija, depresivnost, nisko

samopouzdanje i anksioznost), te smanjenu osjetljivost na bol i kaznjavanje.

Iako je nedostatak rezultata istrazivanja koji podrzavaju ovu paradigmu bio znacajan, ona se
zadrzava sve do kasnih 1950-ih godina u Sjevernoj Americi, te 1970-ih u Europi. U ovom
periodu, pod pritiskom sve veceg broja istrazivanja (Birch, 1964; Herbert, 1964; Rapin, 1964,
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prema Barkley, 2018) dolazi do udaljavanja od termina MCD-a, te uvodenja poremecaja
hiperkineticke impulzivnosti. Tako Laufer, Denhoff i Solomons (1957) poremecaj
hiperkineticke impulzivnosti definiraju kroz hiperaktivnosti nalik teSko¢ama u ponaSanju
uzrokovanim ozljedama mozga, encefalitisa ili encefalopatije, s poc¢etkom od rodenja pa sve
do pete ili Seste godine. Ovaj poremecaj takoder ukljucuje kratak raspon paznje, loSu
koncentraciju (pogotovo u Skolskom okruzenju), nepredvidivost i varijacije u ucinku,
impulzivnost te nemogucnost odgode zadovoljstva. U svom istrazivanju oni pojavu poremecaja
hiperkineti¢ke impulzivnosti atribuiraju poremecajima u funkcioniranju diencefalona, te u

manjoj mjeri potencijalnim emocionalnim disbalansom.

Za razliku od MCD-a, kasnije teorije naglaSavaju aktivnost, potrebu za objektivnoscéu
prije dijagnosticiranja, preusmjeravaju fokus sa krivnje roditelja te odvajaju ovaj sindrom od
sindroma povezanih sa o$tecenjima mozga (Barkley, 2018). Jedna takva teorija opisana je u
Modelu deficita paznje, autorice Douglas (1980a, 1980b, 1983). Model deficita paznje istice
Cetiri deficita oko kojih se mogu povezati simptomi ADHD-a, a to su: (1) ukljucenost,
organizacija i odrZavanje paznje, (2) inhibicija impulzivnog odgovaranja, (3) situacijsko
prilagodavanje razine uzbudenosti i (4) neobi¢no jaka potreba za neposrednim poticajem /
zadovoljenjem. Na temelju ovog modela je Americka psihijatrijska udruga (1980) u DSM-III
preimenovala ovaj poremecaj u ADD, odnosno poremecaj paznje, te stavila veci naglasak na
odrzavanje paznje 1 kontrolu impulsa nego na hiperaktivnost. Takoder su uvedena 1 dva
podtipa, ADD sa, i bez hiperaktivnosti, a potonji je u kasnijoj reviziji reorganiziran u ADD,
nediferencirani. Ovo je ujedno dovelo i do nesklada sa ICD-9 kriterijima, prema kojima je

hiperaktivnost i1 dalje bila istaknuta kao najvaznije obiljezje poremecaja.

Sljedec¢a prekretnica u definiranju ADHD-a je istraZivanje autora Zametkin i sur. (1990),
koji su PET tehnologijom utvrdili razlike u metabolickoj aktivnosti mozga (glukozni
metabolizam) izmedu odraslih sa ADHD-om, prvi puta dijagnosticiranim u djetinjstvu, te
kontrolne skupine. UoCena je znacajno niza razina metabolicke aktivnosti mozga u frontalnim
I strijatalnim regijama mozga kod osoba sa dijagnosticiranim ADHD-om. Takoder, u ovom
periodu se javljaju istrazivanja koja isticu vaZnost genetskih faktora za razvoj ADHD-a
(Faraone, 1996; Gjone, Stevenson i Sundet, 1996; Silberg i sur., 1996). Ova istrazivanja i
razvoj teorija 0 ADHD-u ¢ine osnovu za danasnje poimanje i opis ovog poremecaja. Sljedeca
poglavlja detaljno razraduju dijagnosticke kriterije, podtipove ADHD-a, primarne simptome,

etiologiju i novije teorije ADHD-a.

19



1.3.2. Dijagnosti¢ki kriteriji, podtipovi i primarni simptomi ADHD-a

Deficit paznje / hiperaktivni poremecaj (ADHD) je neurorazvojni poremecaj kojeg
definiraju dvije jasne i povezane bihevioralne dimenzije, paznja i hiperaktivno-impulzivno
ponasanje (Americka psihijatrijska udruga, 2014). One se nalaze u osnovi niza opaZenih
simptoma, te se javljaju u ve¢em intenzitetu nego $to se o¢ekuje na opazanoj razini razvoja
(Nigg i1 Barkley, 2014). Prosjec¢na dob javljanja simptoma ADHD-a je izmedu trece i1 Cetvrte
godine (Applegate, Lahey, Hart, Waldman, Buederman i sur., 1997.), dok IDC — 11 (Svjetska
zdravstvena organizacija, 2019) navodi da se prvi simptomi ADHD-a javljaju do dvanaeste
godine.

Dijagnosticki kriteriji navedeni u DSM-5 ukljucuju ,,perzistentni obrazac nepaznje i/ili
hiperaktivnosti-impulzivnosti koji ometa funkcioniranje ili razvoj“ (Americka psihijatrijska
udruga, 2014). Nepaznja se definira kroz pogreske u domacim zadacama, tesSkoce ili
nemogucnost usredotoavanja, te neorganiziranost ili izbjegavanje zadataka koji zahtijevaju
mentalni napor. Hiperaktivnost se odnosi na pretjeranu motori¢ku aktivnost kada ona nije
prikladna, te pretjerani tjelesni nemir ili govor. Impulzivnost se definira kroz ¢esto potencijalno
Stetne nepromisljene 1 nagle radnje koje se javljaju u trenutku (Americka psihijatrijska udruga,
2014).

ICD-11 (Svjetska zdravstvena organizacija, 2019) ADHD definira kao poremecaj kojeg
karakteriziraju dugotrajni (minimalno 6 mjeseci) obrasci nepaznje i/ili hiperaktivnosti —
impulzivnosti koji imaju direktan negativan u€inak na akademsko, poslovno ili socijalno
funkcioniranje, te moraju biti prisutni u razli¢itim situacijama. Manifestacije i znacaj ove dvije
dimenzije se mogu mijenjati tijekom razvoja. Nepaznja se definira kao znacajne teskoce u
odrZavanju paznje prilikom obavljanja zadataka koji nemaju visoku razinu poticanja i ¢esto
nagradivanje, te distraktibilnost i problemi s organizacijom. Hiperaktivnost se odnosi na
pretjeranu motoricku aktivnost i1 teSkoce prilikom mirovanja, najocitije u strukturiranim
situacijama. Impulzivnost se definira kao sklonost neposrednom reagiranju na podrazaj, bez
razmiSljanja i promisljanja o posljedicama i rizicima (Svjetska zdravstvena organizacija, 2019).
Iako postoje male razlike u na¢inu definiranja ADHD-a ovisno o sustavu klasifikacije, zapravo
se moze zakljuciti da su te razlike minimalne 1 viSe povezane sa na¢inom uredenja teksta u
samim priruc¢nicima, a nikako povezane sa jasnim i klini¢ki zna¢ajnim razlikama u definiranju
ovog poremecaja. Dalje u tekstu je navedena direktna usporedba dijagnostickih kriterija kako
su navedeni u DSM-5 i ICD-11 klasifikacijama (Tablica 2).

Oba klasifikacijska sustava navode tri specifi¢na subtipa ADHD-a:
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1. ADHD sa predominantnim simptomima nepaznje, koji ukljucuje sve dijagnosticke
kriterije potrebne za dijagnozu ovog poremecaja, ali sa dominantnim simptomima
nepaznje (ICD-11); ako su kriteriji za nepaznju zadovoljeni, ali kriteriji za
hiperaktivnost — impulzivnost nisu zadovoljeni tijekom posljednjih 6 mjeseci (DSM-
5).

2. ADHD sa predominantnim simptomima hiperaktivnosti — impulzivnosti, koji ukljucuje
sve dijagnosticke kriterije potrebne za dijagnozu ovog poremecaja, ali sa dominantnim
simptomima hiperaktivnosti — impulzivnosti (ICD-11); ako su Kkriteriji za
hiperaktivnost — impulzivnost zadovoljeni, ali kriteriji za nepaznju nisu zadovoljeni
tijekom posljednjih 6 mjeseci (DSM-5).

3. ADHD sa kombiniranom klini¢kom slikom, koji ukljucuje sve dijagnosticke kriterije
potrebne za dijagnozu ovog poremecaja, bez isticanja jedne od skupina simptoma (ICD-
11); ako su kriteriji za nepaznju i hiperaktivnost — impulzivnost zadovoljeni tijekom
posljednjih 6 mjeseci (DSM-5).

Takoder, u oba klasifikacijska sustava (Americ¢ka psihijatrijska udruga, 2014; Svjetska
zdravstvena organizacija, 2019) navodi se niz poremecaja koji dijele odredena obiljezja sa
ADHD-om: poremecaj s prkoSenjem i suprotstavljanjem (otpor radnim ili $kolskim zadacima),
intermitentni eksplozivni poremecaj (visoke razine impulzivnog ponasanja), specificni
poremecaj ucenja (nepaznja u akademskim situacijama), intelektualna onesposobljenost
(nesklad izmedu akademskih zahtjeva i sposobnosti pojedinca), poremecaj iz spektra autizma
(nepaznja, socijalna disfunkcija 1 teSkoce u upravljanju ponaSanjem), razvojni poremecaj
motorne koordinacije (nespretnost), reaktivni poremecaj privrzenosti (socijalna dezinhibicija),
anksiozni poremecaji (nepaznja), depresivni poremecaji (slaba koncentracija), bipolarni
poremecaj (poviSena aktivnost, slaba koncentracija 1 poviSena impulzivnost), disruptivni
poremecaj regulacije raspoloZenja (pervazivna iritabilnost i netolerancija frustracije),
poremecaj upotrebe psihoaktivnih tvari (razlika u diferencijalnoj dijagnozi i vremenu javljanja
prvih simptoma), poremecaji li¢nosti (dezorganizacija, socijalna nametljivost 1 problemi sa
emocionalnom i kognitivnom regulacijom), psihoti¢ni poremecaji (nepaznja i hiperaktivnost),
simptomi ADHD-a prouzroceni lijekovima i neurokognitivni poremecaji (vrijeme pocetka).
Komorbidnost ADHD-a i drugih poremecaja je relativno Cesta, a ukljuCuje poremecaj s
prkoSenjem 1 suprotstavljanjem, poremecaj ophodenja, disruptivni poremecaj regulacije
raspolozenja, specificni poremecaj ucenja, anksiozne poremecaje i1 veliki depresivni

poremecaj, intermitentni eksplozivni poremecaj, poremecaje zloupotrebe psihoaktivnih tvari,
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antisocijalni 1 drugi poremecaji li¢nosti, opsesivho kompulzivni poremecaj, poremecaj s

tikovima i poremecaj iz spektra autizma.

Tablica 2. Usporedni prikaz dijagnostickih kriterija DSM-5 i ICD-11 sustava klasifikacije za deficit
paznje / hiperaktivni poremecaj (Americka psihijatrijska udruga, 2014; Svjetska zdravstvena

organizacija, 2019)

Dijagnosticki Kkriteriji

hiperaktivnosti koji ometa funkcioniranje ili
razvoj

DSM-5 | ICD-11
A
Perzistentni uzorak (minimalno Sest mjeseci)
Perzistentni obrazac nepaznje i/ili | simptoma nepaznje i/ili kombinacije simptoma

hiperaktivnost i impulzivnosti koji nisu u skladu
sa normalnim varijacijama ocekivanima s
obzirom na kronolo§ku i intelektualnu dob

Sest ili vise sljedeéih simptoma koji traju barem
Sest mjeseci, u neskladu su s razvojnom razinom
i negativno utjeCu na socijalne i akademske/
radne aktivnosti:

Nekoliko dugotrajnih simptoma koji negativno
utjecu na akademsko, radno ili socijalno
funkcioniranje:

NepaZnja

a) Cesto ne posvecuje paznju detaljima ili Gini
nepromisljene greske u Skolskom radu, na poslu
ili za vrijeme dugotrajnih aktivnosti, b) Cesto ima
teskoce u odrzavanju paznje na zadacima ili igri,
¢) Cesto se Cini da ne slusa kada mu se izravno
govori, d) ¢esto ne slijedi upute do kraja i ne
uspijeva zavrsiti Skolski zadatak, ku¢ne poslove
ili duznost na radnom mjestu, ¢) Cesto ima
teSkoce s organiziranjem zadataka i aktivnosti, f)
Cesto izbjegava, ne voli ili odbija sudjelovanje u
zadacima koji zahtijevaju kontinuirani mentalni
napor, g) Cesto gubi stvari potrebne za zadatke ili
aktivnosti, h) Cesto mu lako paznju odvuku
nebitni podrazaji, i i) ¢esto zaboravlja dnevne
aktivnosti

a) tesko¢e u odrzavanju paznje prilikom
obavljanja zadataka koji nemaju visoku razinu
podrazaja ili nagrada ili zahtijevaju dugotrajan
mentalan napor; nedostatak paznje prema
detaljima; neoprezne pogreske u Skolskim ili
poslovnim zadacima; ne dovrSavanje zadataka,
b) laka distraktiranost vanjskim podrazajima ili
mislima koje nemaju veze sa trenutnim
zadatkom; ¢esto ne slusa kada mu se izravno
govori; Cesto sanjari ili nije pristan mislima, c)
gubi stvari; zaboravljiv je u svakodnevnim
aktivnostima; ima poteSko¢e u prisjecanju
svakodnevnih obaveza i zadataka; ima poteskoce
u planiranju i organiziranju Skolskih i drugih
zadataka i aktivnosti

Hiperaktivnost i impulzivnost

a) Cesto nema mira ili kucka rukama ili stopalima
ili se vrpolji na stolici, b) Cesto se ustaje sa stolice
u situacijama u kojima se ocekuje da ostane
sjediti, c) Cesto tr¢i ili se penje u situacijama u
kojima je to neprikladno, d) Cesto se ne moze
mirno igrati ili sudjelovati u slobodnim
aktivnostima, e) cesto je u ,,pogonu‘ i djeluje kao
da ga ,,pokrece motor*, f) Cesto pretjerano prica,
g) Cesto ,,bubne” odgovor prije nego Sto je
dovrSeno pitanje, h) cesto ima teskoca sa
¢ekanjem svoje prilike i i) Cesto ometa ili prekida
druge

a) pretjerana motoricka aktivnost; ustaje sa
stolice u situacijama u kojima se ocekuje da
ostane sjediti; Cesto tr¢i okolo; ima poteskoce u
sjedenju bez vrpoljenja; ima osjecaje tjelesnog
nemira, dojam nelagode ako mora biti Sutjeti ili
sjediti mirno, b) ima poteSskoce u tihom
obavljanju aktivnosti; previse prica, ¢) ,,bubne*
odgovor u skoli ili komentar na poslu; ima
poteskoce u cekanju reda prilikom razgovora,
igara ili aktivnosti; prekida ili ometa druge u
razgovoru i igrama, d) ima tendenciju reagiranja
na neposredan podrazaj bez promiSljanja o
rizicima i posljedicama

B
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Nekoliko simptoma nepaznje ili hiperaktivnosti
— impulzivnosti postojalo je prije dobi od 12
godina, iako neki pojedinci mogu biti
dijagnosticirani tek u adolescenciji ili odrasloj
dobi, kada vanjski zahtjevi nadvladaju kapacitete
za kompenzaciju ograni¢enja

Nekoliko simptoma nepaznje ili hiperaktivnosti
— impulzivnosti postojalo je prije dobi od 12
godina

C

Manifestacije ~ simptoma  nepaznje  i/ili
Nekoliko simptoma nepaznje ili hiperaktivnosti | hiperaktivnosti — impulzivnosti su o€ite u
— impulzivnosti postoji u dva ili viSe okruzenja | nekoliko razliCitih situacija i okruZenja, ali
variraju ovisno o zahtjevima i strukturi situacije

D

Postoji jasan dokaz da simptomi ometaju ili
smanjuju kvalitetu socijalnog, akademskog ili
radnog okruZenja

E

Ovi simptomi ne dogadaju se tijekom
shizofrenije ili drugog psihoticnog poremecaja i
ne mogu se bolje objasniti drugim psihickim
poremecajem

Simptomi se ne mogu bolje objasniti drugim
psihickim poremecajima

Javljanje simptoma nije rezultat zlouporabe
razlicitih sredstava ovisnosti ili lijekova, te nije
rezultat bolesti zivéanog sustava

1.3.3. Etiologija ADHD-a

Faktori rizika koji se povezuju s nastankom ADHD-a ukljucuju neurobioloske i genetske
faktore, stres majke, ekstremne obiteljske sukobe, temperament, socijalnu podrsku, odnos s
roditeljima, rani odnos s majkom i odnos s vr$njacima (Nigg i Barkley, 2014).

Kao najvaznije za razvoj ovog poremecaja autor Barkley (2018) navodi primarno genetske 1
neuroloske faktore, te njihovu interakciju sa okolinom. Prema Bornalovoj i sur. (2010) ADHD
je jedan od poremecaja koji su visoko nasljedni, odnosno roditelji prenose generalnu
podloznost za razvoj ovog poremecaja svojoj djeci. Ova nasljednost je izrazito znacajna, te
nezavisna od utjecaja okoline 1 ranjivosti koja ovisi o neadekvatnoj okolini. Istrazivanja na
jednojajcanim i dvojaj¢anim blizancima takoder ukazuju na izrazit aditivni genetski znacaj kod
hiperaktivnosti (Silberg i sur. 1996, Zayats i Neale 2020). Meta-analiza genetskih i okolinskih
utjecaja na dimenzije nepaznje i hiperaktivnosti autora Nikolas 1 Burt (2010) detaljnije
Objasnjava nacin nasljedivanja ovih dimenzija simptoma ADHD-a. Dominantni genetski efekt
je znacajniji u nasljedivanju nepaznje, dok su ukupni genetski efekti zna¢ajniji za nasljedivanje
hiperaktivnosti. Nadalje, specifi¢ni efekti okoline su bili mali ili umjereni, dok su efekti
zajednicke okoline bili neznacajni za obje dimenzije. Takoder, utvrdeno je da je za ekspresiju
ovog poremecaja zasluzan ne samo jedan gen, ve¢ se radi o kombinaciji gena, odnosno ADHD
je poligenetski poremecaj (Farone i sur., 1992). Novija istrazivanja iz ovog podru¢ja ukazuju
na specificne genomske lokuse i poligenske komponente od kojih svaka zasebno ima mali

utjecaj (Farone 1 Larsson, 2018), te istiCu utjecaj genetskog rizika povezanog sa ADHD-om na
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op¢u genetsku podloznost §iroj psihopatologiji koja se javlja u djetinjstvu i na specificnu

povezanost sa simptomima hiperaktivnosti/impulzivnosti (Brikell i sur., 2018).

Uz proucavanje genetskih uzrocnika ADHD-a, razvoj epigenetike usmjerava
istrazivaCe na proucavanje utjecaja okoline, odnosno znacaja koji okolina ima na promjenu
genoma i sukladno tome fenotipa (Barkley, 2018). Jedno objasnjenje etiologije ADHD-a nudi
upravo Barkley (2018), prema kojem strukturalna DNK prenosi podloznost za razvoj ADHD-
a. Iskustva (okolina) onda aktiviraju ovaj poremecaj, ili direktno uzrokovanjem promjena u
mozgu, ili pak putem epigenetskih promjena koje dovode do promjene u ekspresiji gena.
Promjene u mozgu kod ADHD-a se mogu ocitovati u strukturalnim i/ili funkcionalnim
abnormalnostima frontalnog reznja, bazalnih ganglija, malog mozga, corpus callosuma,
ukupne sive tvari, ventrolateralnog prefrontalnog korteksa (Barkley, 2018; Humphreys i sur.
2018; Noordermeer i sur. 2017; Norman i sur., 2016). Istrazivanje autora Shaw i Rabin (2009)
upucuje na usporeni razvoj mozga, sa naglaskom na prefrontalni korteks, $to ovaj poremecaj
povezuje sa poremecajem izvrSnih funkcija. Nadalje, selektivna deficijencija u
neurotransmiterima dopaminu i norepinefrinu je takoder povezana sa razvojem ADHD-a
(Barkley, 2018). Deficijencija dopamina moZe biti povezana sa razvojem nepaznje utoliko Sto
dopaminski neuroni formiraju mezokortikalni dopaminski sustav kojemu nedostaju inhibitorni
autoreceptori, te reguliraju koritikalne signale i utjeCu na razlikovanje signala od buke, ili pak
moze do¢i do pojacanog rada inhibicijskih autoreceptora, Sto dovodi do hiperaktivnosti —
impulzivnosti (Castellanos, 1997; Levy i Swanson, 2001). Daljnja istraZivanja isticu zapravo
posrednu ulogu dopamin aktivnog transportera (DAT1), putem inhibicije odgovora, na razvoj
hiperaktivnosti — impulzivnosti i prkoSenja (Kamradt i sur., 2017). Ovaj pristup je u literaturi
definiran kao model dualnih puteva.

Kao §to je navedeno ranije u tekstu, iako su genetski i neuroloski faktori u velikoj mjeri
zasluzni za razvoj] ADHD-a, okolinski 1 teratogeni faktori takoder imaju znacajan doprinos.
Tako lijek generiCkog naziva acetaminophen (paracetamol) povecava rizik za razvo} ADHD-a
kod djeteta u dobi od sedam i jedanaest godina (Thompson i sur. 2014). Novija istrazivanja
umanjuju efekt koji pusenje tokom trudnoée ima na rizik od razvoja ADHD-a kod djece, te kao
razlog navode niz nekontroliranih obiteljskih varijabli koje se javljaju kao medijatori i
moderatori navedenog odnosa (Gustavson i sur. 2017; Skoglund i sur., 2014). Istrazivanje
autora Rosenqvist 1 sur. (2019) istiCe znacaj Stetnih Zivotnih dogadaja tokom trudnoce, s
naglaskom na financijske probleme, na razvoj ADHD-a kod djece, medutim uvodi i

nekontrolirane obiteljske varijable kao znac¢ajne. Humphreys i sur. (2018) takoder potvrduju
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znacajnu, no nisku do umjerenu povezanost izmedu broja stresnih zivotnih dogadaja i razvoja
ADHD-a, neovisno o dobi, te znac¢ajne medijacijske uloge razli¢itih mozdanih struktura izmedu

dozivljaja stresora i ADHD-a s obzirom na dob.

1.3.4. Teorije ADHD-a

Novije teorije o razvoju ADHDa usmjerene su na deficite u izvrSnim funkcijama,
bihevioralnoj inhibiciji, disfunkciji motivacije, izbjegavanja odgadanja, varijabilitetu u
reakcijama i brzini procesiranja (Willcutt, 2018).

Teorije usmjerene na deficite u izvrSnim funkcijama definiraju ih kao ,top-down*
kognitivne inpute koji olaksavaju donosenje odluka zadrzavanjem relevantnih informacija u
radnom pamcdenju i potiskivanjem nevaznih informacija, te potiskivanjem neadekvatnih ili
maladaptivnih reakcija. Znanje o relevantnim informacijama se integrira sa informacijama o
vjerojatnosti adekvatnog potkrepljenja ovih ponasanja, te se na temelju dostupnih informacija
bira ponaSanje (Willcutt, 2018). IzvrSne funkcije se u novije vrijeme najcesce definiraju kao
multidimenzionalni konstrukt, koji ukljucuje izmedu ostalog i radno pamcenje, kontrolu
inhibicije, kognitivnu fleksibilnost, planiranje i kontrolu interferencije (Bettis i sur. 2017;

Kassai, Futo, Demetrovics i Takacs, 2019).

Willcutt (2018) je analizirao i usporedio rezultate niza meta analiza povezanih sa izvrSnim
funkcijama i razvojem ADHD-a, te dobio da najveéi efekt ima inhibicija odgovora (objasnjava
10% varijance ADHD simptoma u populaciji), zatim radno pamcenje i planiranje sa ne$to
manjim efektom, te na kraju kognitivna fleksibilnost i kontrola interferencije sa relativno
niskim efektom. Veli¢ine ovih efekata ukazuju da deficiti u izvr$Snim funkcijama nisu

samostalno dovoljni za objasnjenje razvoja ADHD-a.

Teorija o disfunkciji motivacije naglaSava ulogu disfunkcionalnog odgovora na nagradu/
kaznu (Rhein i sur. 2017), bilo na neurokemijskoj razini kao disfunkcija dopaminskog sustava
u srednjem mozgu, razini mozdanih puteva kroz slabiju aktivnost prefrontalnih mozdanih

puteva, ili pak neurokompjutacijskoj razini (Luman i sur, 2010).

Teorija odbojnosti prema odgadanju pretpostavlja kako osobe sa dijagnosticiranim ADHD-
om iskustva odgadanja dozivljavaju izrazito odbojnima, pa biraju ponasanja koja neposredno
dovode do reakcije, ¢ak i ako odgoda moze dovesti do vece nagrade (Sonuga- Barke, 2002). U
ovaj proces je ukljueno poremeceno funkcioniranje dopaminskog sustava u prefrontalnom

korteksu (Rolls, 2004).

25



Teorija varijabiliteta u reakcijama pretpostavlja da su reakcije osoba sa ADHD-om sporije
1 viSe variraju u odnosu na reakcije osoba urednog razvoja. Ove pretpostavke su i potvrdene
meta — analizom autora Willcutt (2018).

Konacno, teorija usmjerena na brzinu procesiranja navodi kako su kod osoba sa ADHD-
om uoceni znac¢ajni deficiti u brzini imenovanja i op¢oj brzini procesiranja (McGrath i sur.
2011; Willcutt, 2018). Prema McGrath i sur. (2011) najznacajniji prediktori dimenzija ADHD-
a su inhibicija odgovora i brzina procesiranja, s naglaskom na veci zna¢aj u objasnjavanju
nepaznje, a manji u objasnjavanju hiperaktivnosti - impulzivnosti. Na postojanje odnosa
izmedu nepazZnje i brzine procesiranja ukazuju i rezultati autora Thorsen i sur. (2018), prema
kojima postoji znacajan utjecaj nepaznje na kasnije poteskoce u socijalnim odnosima, ali sa
zna¢ajnom medijatorskom ulogom brzine procesiranja. Kona¢no, prema Adalio i sur. (2018),
pocetna veca brzina procesiranja predvida vecu uspjesnost tretmana ADHD tipa sa izrazenom
nepaznjom.

Niz istrazivanja i provjera teorija o razvoju ADHD-a su naveli istrazivace na zakljuc¢ak o
slozenosti 1 heterogenosti ovog poremecaja, sa poteskocama u nizu domena funkcioniranja.
Ovaj zakljucak ih je usmjerio na konceptualiziranje modela sa visestrukim neurokognitivnim
deficitima (Willcutt, 2018). Jedan takav model je model visestrukih puteva. Prema ovom
modelu, niz interakcija medu genima, te izmedu gena i okoline uzrokuju razlicite devijacije u
neuralnim mreZama, §to dalje dovodi do devijacija u osnovnim neuropsiholoSkim funkcijama
te kona¢no do sloZenih ponasajnih tipova ADHD-a (Kamradt i sur., 2017). Najcesce predlozena
su dva odvojena ,,top-down* puta: jedan povezan sa kontrolom inhibicije, i jedan sa funkcijama
povezanim sa nagradivanjem. Oba puta se mijenjaju u predskolskoj dobi i utjecu na razvoj
simptoma ADHD-a (Pauli — Pott i sur., 2019). Nadalje oba puta predvidaju promjenu u ADHD
simptomima u predskolskoj dobi, no promjena u simptomima ADHD-a ne predvida promjenu
u funkcijama kontrole inhibicije i nagradivanja, ve¢ imaju nezavisan doprinos. Funkcije
kontrole inhibicije su povezane sa nepaznjom, dok su funkcije nagradivanja (motivacijski put)
povezane sa hiperaktivnosti - impulzivnosti, komorbidnom agresivno§¢u i simptomima
prkosenja, te se preklapaju sa emocionalnom disregulacijom (Nigg i1 Barkley, 2014; Barkley,
2018; Shaw i sur., 2014). Jedan primjer modela viSestrukih puteva navode autori Kamradt i
sur. (2017), koji su ukazali na genetski utjecaj na dopaminergi¢nu neurotransmisiju, koja
uzrokuje promjene u frontalno — strijatalnoj mrezi, te povezanost sa nepaznjom,

hiperaktivnosti-impulzivnosti, proturje¢nosti i inhibicijom reakcija.

26



1.3.5. Transdijagnosticke teorije ADHD-a

Prvi model, koji se uklapa u paradigmu transdijagnostickih modela je model viSestrukih
deficita. Prema ovom modelu simptomi ADHD-a se javljaju uslijed interaktivne kombinacije
niza neuropsihologijskih slabosti, od kojih ni jedna zasebno nije dovoljno znacajna za razvoj
poremecaja. Zatim, javljaju se specifi¢ni klasteri tih slabosti koji se medusobno razlikuju i
zauzvrat uzrokuju heterogenost dominantnih simptoma kod osoba sa dijagnosticiranim
ADHD-om (Pennington, 2006; Mcgrath i sur., 2020). Ovakvi modeli se usmjeravaju ili na
vjerojatnost javljanja multiplih prediktora koji oblikuju razli¢itu simptomatologiju poremecaja,
ili na zajednicke faktore rizika koji doprinose komorbiditetu, §to ukljucuje genetske i okolinske
¢imbenike, njihovu interakciju, mozdanu aktivnost, neuropsihololoske i ponasajne simptome
(McGrath 1 sur. 2020). Tako npr. ,,pojedinci sa teSkocama u izvr$noj kontroli i brzini
procesiranja kao najistaknutije imaju teSkoce sa paznjom i komorbidnim potesko¢ama u
ucenju, a pojedinci sa teSkocama u izvr$nim funkcijama uparenim sa odbojnoséu prema odgodi
ili drugim motivacijskim procesima mogu dovesti do impulzivnih ponasanja i komorbidnosti
sa poremecajima ponaSanja, kao $to je poremecaj u ophodenju‘ (Willcutt, 2018). Pennington
(2006) navodi pet temeljnih pretpostavki ovog modela:

1. Etiologija kompleksnih bihevioralnih poremecaja je multifaktorska i ukljucuje

interakciju vise rizi¢nih i zastitnih faktora (genetskih 1 okolinskih).

2. Rizi¢ni 1 zaStitni faktori mijenjaju razvoj kognitivnih funkcija nuZnih za normalan
razvoj, dovodec¢i do bihevioralnih simptoma poremecaja.

3. Niti jedan zaseban etioloski faktor nije dovoljan za razvoj poremecaja, vec je potrebna
interakcija nekoliko razli¢itih faktora.

4. Komorbidnost medu sloZzenim bihevioralnim poremecajima je ocekivana uslijed
zajednickih faktora rizika.

5. Poremecaji i njihovi simptomi se bolje predoc¢avaju kao kontinuirani i kvalitativni, nego
kao diskretni i kategorijalni (,,prag™ za dijagnozu odredenog sloZenog bihevioralnog
poremecaja je arbitrarno odreden).

Takoder, postoje Cetiri razine analiza uklju¢enih u ovaj model: etioloSka, neuralna,
kognitivna i analiza na razini simptoma (dimenzije simptoma definiraju poremecaj). Na
etioloSkoj razini analiziraju se interakcije i korelacije izmedu gena i okoline, na neuralnoj razini
pak analizira se utjecaj jednog genetskog ili okolinskog faktora rizika na vise od jednog
neuralnog sustava (pleiotropija). Na kognitivnoj razini analizira se povezanost razli¢itih

konstrukata koja nastaje uslijed preklapanja razvojnih puteva i interaktivne prirode kognicije.
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Preklapanje na kognitivnoj razini dovodi do komorbiditeta na razini simptoma (Slika 3;
Pennington, 2006). Konac¢no, postoje 1 mehanizmi koji povezuju razliite razine analize, kao
Sto su povratne petlje od ponaSanja do mozga ili etiologije, a snaga povezanosti ovih
mehanizama odreduje razinu utjecaja etioloskih i kognitivnih faktora na razvoj komorbidnosti
na razini simptoma. Kao primjer autor navodi interakciju razli¢itih gena i okoline prilikom
razvoja ADHD-a i disleksije, koja se ocituje i ha kognitivnoj razini, buduéi da genetski rizik
za razvoj disleksije i ADHD-a pronaden na istom kromosomu (6p21.3; Willcutt i sur. 2002)
utjeCe i na deficite u procesiranju (disleksija, teskoce u Citanju) i inhibiciji (ADHD), te dijele

zajednicki kognitivni deficit — brzinu procesiranja.

.
EtioloSki rzieni G i E interakeija

zastitni faktori korelacija

4

4
Interaktivni razvoj
2

G — geneticki riziénii i zaStitni fktori, E — okolinski riziéni i zastitni faktori, N— neuralni
sustav, C— kognitivni procesi, D - poremecaj

Slika 3 Grafi¢ki prikaz modela visestrukih deficita (Pennington, 2006)

Model visestrukih deficita nastao je kao odgovor na neuspjeh modela koji su za uzrok
specificnih poremecaja pretpostavljali samo jedan kognitivni deficit. Ovaj neuspjeh postao je
ocCit prilikom identifikacije pojedinaca koji su imali isti neurorazvojni poremecaj bez ,,nuznog*
kognitivnog deficita, 1 pojedinaca koji su imali ,,nuzni* kognitivni deficit, ali ne i prateci
neurorazvojni poremecaj (McGrath i sur. 2020). Nadalje, model visestrukih deficita definira i
zajedniCke faktore rizika medu komorbidnim poremecéajima. Tako povezuje brzinu

procesiranja sa disleksijom, diskalkulijom i ADHD-om, te tesko¢e u govoru sa disleksijom i
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diskalkulijom (McGrath i sur., 2011, Peterson i sur., 2012). Ideja pronalaska zajednickih
faktora rizika ovaj pristup zapravo uvodi u zajednicu transdijagnostic¢kih pristupa, a sami autori
navode povezanost sa RDoC sustavom klasifikacije. S druge strane, ograni¢enja ovog modela
ukljucuju pretezito transverzalna istrazivanja, te pretjeranu fleksibilnost u uklapanju razlicitih

uzroka u objaSnjenja razvoja ADHD-a.

Jos jedan transdijagnosticki pristup opisuje istrazivanje koje se uklapa u RDoC sustav,
a odnosi se na razumijevanje utjecaja suocavanja sa stresom i emocionalne regulacije u razvoju
internaliziranih i eksternaliziranih problema u djetinjstvu i adolescenciji (Compas i sur. 2017).
Eksternalizirani i internalizirani problemi su definirani kao dimenzije te uklopljeni u RDoC
sustav. Compas i sur. (2017), te Grant i sur. (2006) izlaganje stresnim zivotnim dogadajima
definiraju sukladno heuristici autora Nolen — Hoeksema i Watkins (2011) kao distalne faktore
rizika koji su povezani sa internaliziranim i eksternaliziranim simptomima putem proksimalnih
faktora, koji uklju¢uju nacine suoCavanja sa stresnim Zzivotnim dogadajima i regulacijom
emocija. SuoCavanje sa stresnim zivotnim situacijama se moze podijeliti na suocavanje
usmjereno na problem i na emocije (Lazarus i Folkman, 1984), te na suo¢avanje usmjereno na
primarnu kontrolu (direktno djelovanje na izvor stresa ili na emocije), suo¢avanje usmjereno
na sekundarnu kontrolu (prilagodba na stres, prihvacanje i kognitivna restruktura) i suocavanje
usmjereno na razdvajanje (razdvajanje od izvora stresa ili emocija, bijeg i negiranje) (Compas
i sur., 2001). Regulacija emocija se moze definirati kao regulacijski proces koji ukljucuje
nadziranje, evaluaciju i modifikaciju emocionalnih reakcija (Compas i sur., 2017). Ovaj nacin
regulacije odnosi se na odabir i modifikaciju situacija koje izazivaju emocionalnu reakciju,
uklju¢ivanje paznje, kognitivnu promjenu i modulaciju emocionalnih odgovora. Strategije
ukljucene u ovaj nacin regulacije su rjeSavanje problema, kognitivna reprocjena i emocionalna
supresija (Gross i Thompson, 2007). Compas i sur. (2017) na temelju meta-analize provedene
na nizu istrazivanja zakljucuju kako postoji statisticki umjerena negativna povezanost izmedu
emocionalne regulacije i internaliziranih i eksternaliziranih simptoma, niska negativna
povezanost adaptivnog suoCavanja sa stresom i eksternaliziranih simptoma, i znacajna
umjerena pozitivha povezanost izmedu maladaptivnog suoCavanja sa stresom i
internaliziraju¢ih simptoma. Ipak navode kako je znacajnije detaljnije definirati nacine

suocavanja sa stresom umjesto apriori klasifikacije na adaptivne i maladaptivne.

Jos jedan aspekt transdijagnostickog pristupa vezan je za potvrdenu efikasnost
dijalekticko bihevioralne terapije u poboljSanju emocionalne regulacije (Gasol i sur. 2022).

Ovaj pristup proizasao je iz tretmana usmjerenog na odrasle osobe u riziku od suicida,
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medutim, pokazao se djelotvoran i u nizu teSkoc¢a koje uklju¢uju emocionalnu disregulaciju,

Sto ukljucuje 1 eksternalizane probleme, pa tako i ADHD.

Razvojni model eksternalizirane psihopatolologije koji predlazu Beauchaine i McNulty
(2013) wukljucuje kombinaciju RDoC i DSM pristupa, gdje jedan nadredeni faktor
Vulnerabilnosti za razvoj eksternaliziranih poremecaja, definirani kao podloznost
eksternalizaciji (crta impulzivnosti), obuhvaca simptome ADHD-a, ODD-a, poremecaja
ophodenja (CD), antisocijalnog poremecaja licnosti i poremecaje zlouporabe sredstava
ovisnosti. Ovakav tip komorbidnosti ve¢ je ranije u tekstu opisan i definiran kao heterotipicni
tip komorbidnosti. Impulzivnost je u ovom slucaju opisana kao disfunkcija u mezolimbi¢kom
dopaminskom putu (ve¢ navedeno ranije U tekstu) i preferencija za neposrednim
nagradivanjem, odnosno nemogu¢nosti inhibicije odgovora (Kamradt i sur., 2017). Beauchaine
1 McNulty (2013) predlazu da se impulzivnost mjeri kombinacijom razli¢itih mjernih
instrumenata, $to takoder Kkarakterizira transdijagnosti¢ke pristupe. Definiranje simptoma
eksternaliziranih poremecéaja prema ovom pristupu zapravo ne opisuje distinktivne kategorije
poremecaja, ve¢ samo opisuje razliite dimenzije koje mogu tvoriti razli¢ite kombinacije
poremecaja. U ovom modelu znacajan utjecaj na razvoj vunerabilnosti za razvoj
eksternaliziranih poremecaja ima genetika, dok su okolinski faktori (zajednicki 1 specificni)
znacajniji za specificne bihevioralne dimenzije (ADHD, ODD, i sl.) (Burt, 2009; Tuvblad i
sur., 2009). Jasno je da se ovaj pristup uklapa u RDoC paradigmu, budu¢i da opisuje znacaj
bioloskih faktora na razvoj grupa poremecaja koji ¢ine jedan specificni nadredeni faktor
(vunerabilnost za razvoj eksternalizirane psihopatologije). Dakle, poremecaji sa
eksternaliziranog spektra pokazuju izrazitu komorbidnost, njihovu kovarijancu moguce je
gotovo u potpunosti objasniti jednim nadredenim faktorom (vunerabilnost) koja se nasljeduje,
a karakterizirana je disfunkcijom mezolimbi¢kog dopaminskog sustava bihevioralno izrazena
kao impulzivnost. Nadalje, specifi¢na ekspresija impulzivnosti u pojedinim poremecajima je
pod utjecajem okolinskih faktora (Beauchaine i McNulty, 2013). ProSirenje ovog modela bilo
je potrebno kako bi se objasnila multifinalnost. Tako ovaj model (ontogenetski procesni model
spektra eksternaliziranih ponasanja) prikazan na Slici 4, u cijelosti ukljucuje heterotipni razvoj
eksternaliziranih poremecaja kroz dob (x o0s) i razine analize: genetska vunerabilnost
(epigenetski procesi, aleli za vunerabilnost), neuralni/hormonalni supstrati (funkcije amigdale,
dopaminski putevi srednjeg mozga i prefrontalnog korteksa), latentne crte vunerabilnosti
(RDoC razina), poremec¢aje (DSM i ICD razina) i medijatore okolinskog rizika (kvaliteta

roditeljstva, ukljucenost u devijantne grupe, sklonost kriminalnom ponasanju. i dr.). Ovako
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prikazan model definitivno spada u skupinu transdijagnostickih modela, a slican je modelu

visestrukih deficita autora Penningtona (2006).
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Slika 4 Ontogenetski procesni model spektra eksternaliziranih ponasanja (Beauchaine i McNulty, 2013)
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Iako je navedeni model kompleksan, autori modela zapravo to smatraju nuznim kako bi se
obuhvatile sve razine i procesi u razvojnoj psihopatologiji. Impulzivnost (razina
vulnerabilnosti) dakle predstavlja osnovni predisponirajuci faktor vulnerabilnosti za razvoj
poremecaja iz eksternaliziranog spektra (razina poremecaja), na koje djeluju medijatori
okolinskog rizika, koji se mogu preklapati mijenjati tijekom razvoja. Impulzivnost (razina
vulnerabilnosti) nastaje uslijed djelovanja faktora na neuralnoj/hormonalnoj razini i genetskoj
vulnerabilnosti. Impulzivnost (razina vulnerabilnosti) je takoder poja¢ana putem ponavljajucih
povratnih petlji koje se nalaze na gotovo svim razinama analize (dvosmjerne isprekidane
strelice), a ukljucuju i ponasanja visokog rizika. Emocionalna disregulacija se javlja kasnije u
razvoju i podlozna je okolinskim utjecajima u ve¢oj mjeri nego naslijedem. Takoder, bioloski
(ozljede glave, ucinak teratogena i dr.) i okolinski faktori (zlostavljanje, zanemarivanje i dr.),
te razliciti prediktori na individualnoj razini su izostavljeni iz modela, §to ga ¢ini jos

kompleksnijim od prikazanog (Beauchaine i McNulty, 2013).

1.4.Poremecaj s prkoSenjem i suprotstavljanjem (ODD)

Poremecaj s prkosenjem 1 suprotstavljanjem (ODD) je dijagnosticka kategorija koja
ukljucuje dugotrajnu manifestaciju negativnosti i prkosnog ponaSanja, a ukljucuje laku
razdrazljivost, svadljivo ponasanje, prkoSenje, iritiranje i okrivljavanje drugih o0soba,
pretjeranu osjetljivost, ljutnju i pakost (Burke i Romano — Verthelyi, 2018). Tijekom povijesti
ODD se najceS¢e definirao kao kronic¢ni, a ne epizodi€ni poremecaj. To je jasno vidljivo i u
opisu prkosne li¢nosti, koju je 1966. godine opisala Grupa za unaprijedenje psihijatrije (Group
for the Advancement of Psychiatry) zapravo prethodnice ODD-a, koja je definirana kroz djecje
iskazivanje agresivnosti putem relativno pasivnih prkosnih karakteristika li¢nosti koriStenjem
negativizma, tvrdoglavosti, prokrastinacije i dr.. Termin poremecaj prkosenja javlja se i ranije,
u radu autora Levy (1955) prilikom opisa prkosnih sindroma i ponasanja, ali ne kao formalna
dijagnoza. Prva klasifikacija ODD-a kao nezavisnog poremecaja se javlja izlaskom DSM-III
klasifikacije (Americka psihijatrijska udruga, 1980), a ukljucivala je pet simptoma:
nepostivanje manjih pravila, tantrume, svadljivost, provocirajue ponasanje i1 tvrdoglavost.
Takoder je naglasena i povezanost sa pasivno — agresivnim ponasanjem, $to je i dovelo do
percepcije ODD-a kao blazeg oblika poremec¢aja ophodenja (CD). Kasnija verzija DSM-III,
DSM-II1-R (Americka psihijatrijska udruga, 1987) mijenja simptom svadljivosti u opis ,,éesto
se svada sa odraslima®, povec¢ava broj formalnih simptoma na devet (¢esto gubi strpljenje, Cesto
se svada sa odraslima, Cesto aktivno prkosi ili odbija pravila i zahtjeve odraslih, ¢esto namjerno

radi stvari koje smetaju druge osobe, Cesto krivi druge za vlastite pogreske, Cesto je osjetljiv/a
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i lako se da isprovaocirati, ¢esto je ljut/a i lako zamjera, Cesto je prkosan/na i osvetoljubiv/a,
Cesto psuje i koristi opscen jezik), te definira prisustvo barem pet simptoma za dijagnosticiranje
ovog poremecaja. ODD svrstava u skupinu disruptivnih poremecaja zajedno sa ADHD-om i
CD-om, S§to zapravo predstavlja Sirenje kategorije disruptivnih poremecaja ponaSanja
definiranih u DSM-II (Ameri¢ka psihijatrijska udruga, 1968). Disruptivni poremecaji
ponasanja u DSM-III-R (Americka psihijatrijska udruga, 1987, str. 49) su definirani kao
subklasa poremecaja koji su karakterizirani socijalno ometaju¢im ponaSanjem koje viSe smeta
osobama koje su u okruzenju osobe sa dijagnosticiranim ovim poremecajima. DSM-IV
klasifikacija ne navodi simptom ,,Cesto psuje ili koristi opscen govor”. DSM-IV-TR (Americka

psihijatrijska udruga, 1996; str. 94) navodi sljedece dijagnosticke kriterije za ODD:

1. povratni model negativistickog, prkosnog, neposlusnog i neprijateljskog ponasanja
prema autoritetima koji traje najmanje Sest mjeseci, a ukljucuje najmanje Cetiri sljedeca
simptoma:

a. Cesto se razbjesne
b. cCesto se svadaju s odraslima

c. Cesto se aktivno suprotstavljaju ili odbijaju pokoriti zahtjevima i pravilima

odraslih
d. cesto namjerno ometaju druge ljude
e. Cesto okrivljuju druge za vlastite pogreske
f. Cesto se brzo uzrujavaju i osjetljivi su na postupke drugih
g. Cesta ljutnja i srdZba

h. cesta zloba i osvetoljubivost
2. Zastupljenost poremecaja u ceS¢em obujmu nego Sto je to tipicno za osobe
odgovarajuce dobi i razvojnog stupnja, te dovodi do znaéajnog oste¢enja socijalnog,
akademskog ili radnog funkcioniranja
3. Dijagnoza se ne postavlja ako se smetnje ponaSanja javljaju iskljucivo u tijeku
Psihoti¢nog poremecaja ili Poremecaja raspolozenja, te ako su zadovoljeni kriteriji za
Poremecaj ophodenja ili Antisocijalni poremecaj li¢nosti kod osoba starijih od 18

godina.

ICD-9 (Svjetska zdravstvena organizacija, 1975) i ICD-10 (Svjetska zdravstvena
organizacija, 1992) zapravo ne razlikuju ODD i CD kao odvojene poremecaje, ve¢ su svrstani
u jednu kategoriju, kategoriju poremecaja ophodenja. ICD-9 tako u ovoj kategoriji navodi sve

poremecaje koji su uklju¢eni u DSM u obje kategorije, dok ICD-10 razlikuje ove poremecaje
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jedino u terminima broja simptoma potrebnih da bi se dijagnosticirao ODD ili CD. Sljedeca
poglavlja detaljno razraduju dijagnosti¢ke kriterije, podtipove ODD-a, primarne simptome,

etiologiju i novije teorije ODD-a.

1.4.1. Etiologija ODD-a

Poremecaj s prkosenjem i suprotstavljanjem (ODD) je u skupini koja se u DSM-5 opisuje
pod nazivom Disruptivni poremecaji, poremecaji kontrole poriva i poremecaj ophodenja, a
karakteriziraju ga dezinhibicija ili eksternalizirajua ponasanja, te se definira kroz tri
dimenzije: ljutnju/ razdraZzljivo raspoloZenje, svadljivo/ prkosno ponasanje i osvetoljubivost, a
koji se pojavljuju u interakciji sa najmanje jednom osobom koja nije brat ili sestra (Americka
psihijatrijska udruga, 2014). Ova skupina uklju¢uje poremecéaje vezane uz poteskoée u
samokontroli, emocijama 1 ponasanjima, te naruSavanja prava drugih osoba. Dijagnosticki
kriteriji u DSM-5 takoder ukljucuju ograniCene prosocijalne emocije koje se ocituju u
nedostatku kajanja ili krivnje, izrazenom nedostataku empatije, izostanku brige vezane uz
uspjeh te plitkom i nedovoljno izrazenom afektu. Simptomi poremecaja s prkoSenjem i
suprotstavljanjem se mogu javiti prije adolescencije, odnosno zacetak poremecéaja moze biti u
djetinjstvu (Kimonis i sur., 2014). To¢nu dob javljanja poremecaja je tesko odrediti, medutim
moze se prepoznati u ranoj dobi, ¢ak u dobi od tri godine (Wenar, 2002). Razlike u
manifestaciji poremecaja izmedu djeCaka 1 djevojCica nisu znacajne, iako je omjer prisutnosti
poremecaja malo veci za djecake u odnosu na djevojCice (1.4:1) (Americka psihijatrijska
udruga, 2014). Ova razlika se gubi u odrasloj dobi. Prema Burke (2012) faktorskom analizom
su potvrdena tri zasebna povezana faktora, s tim da je faktor osvetoljubivosti najslabije
definiran, a povezaniji je sa poremecajem ophodenja (Stingaris i Goodman, 2009). ICD-11
(Svjetska zdravstvena organizacija, 2019) ODD svrstava u skupinu disruptivnih ili disocijalnih
poremecaja, a definira kroz trajni obrazac (Sest mjeseci ili viSe) prkosnog, neposlusnog,
provocirajuéeg ili pakosnog ponasanja koje se javlja ¢e$¢e nego §to je to tipi¢no oc¢ekivano od
pojedinaca iste dobi i razvojne razine, izuzev brace i sestara. Ovaj poremecaj se manifestira u
trajnom i dominantnom ljutitom ili razdrazljivom raspoloZenju, pracenom izrazenim ispadima
ili tvrdoglavim, svadljivim 1 prkosnim ponaSanjem. Ovaj nacin ponaSanja utjece na osobno,
obiteljsko, socijalno, Skolsko i poslovno funkcioniranje. ICD-11 i DSM-5 se ipak razlikuju u
definiranju podtipova ovog poremecaja. ICD-11 (Svjetska zdravstvena organizacija, 2019)
razlikuje ODD sa i bez kroni¢ne razdrazljivosti/ljutnje, dok DSM-5 (Americka psihijatrijska
udruga, 2014; str. 463) ne razlikuje jasne podtipove ovog poremecaja, ali navodi da ,nije

neobi¢no da osobe s ovim poremecajem manifestiraju samo promjene u ponaSanju, bez
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problema sa negativnim raspolozenjem. Medutim osobe koje pokazuju simptome ljutnje/

razdrazljivog raspolozenja obi¢no imaju i smetnje u ponaSanju.” Dakle, prema ICD-11

(Svjetska zdravstvena organizacija, 2019) postoje dva podtipa ODD-a:

1. Poremecaj s prkosenjem i suprotstavljanjem, sa kroni¢nom razdrazljivo$¢u — ljutnjom

a.
b.

Svi dijagnosticki kriteriji za ODD su prisutni.
Prisutno je dominirajuce i dugotrajno razdrazljivo raspolozenje ili ljutnja koji
su atipicni za pojedince iste dobi, razvojne razine, spola i sociokulturalnog
konteksta, a ukljucuje:
i. Ceste osjeCaje ljutnje i razdrazljivosti; vidljiva ogoréenost prema
drugima ili osjecaj nepravde.

ii. Cesta osjetljivost i podloznost provokaciji; pretjerana osjetljivost ili
razdraZljivost uslijed minimalne provokacije.

iii. Cest gubitak strpljenja; iskazivanje ljutnje verbalnim ili ponasajnim
ispadima, koji ukljucuju tantrume, destruktivna ponaSanja, ili neke
druge oblike ozbiljne disregulacije raspolozenja

Ljutnja ili zamjeranje, osjetljivost ili razdrazljivost 1 gubitak strpljenja nisu u
skladu s intenzitetom i trajanjem provokacije, a mogu se javljati i bez ikakve
provokacije.

Kroni¢na razdrazljivost 1 ljutnja su karakteristicni za svakodnevno
funkcioniranje pojedinca, te nisu ograniceni na kratkotrajna razdoblja, javljaju
se u viSe razlicitih situacija 1 domena funkcioniranja (kuca, skola, posao i dr.) i
nisu prisutni samo s roditeljima i skrbnicima.

Obrazac kroni¢ne razdraZzljivosti 1 ljutnje se ne moZe bolje opisati nekim drugim
psihickim poremecajem

Pojedinci sa ovim subtipom ODD-a iskazuju i ostale karakteristike ODD-a, kao

Sto su prkosno i1 svadljivo ponasanje 1 osvetoljubivost.

2. Poremecaj s prkoSenjem i suprotstavljanjem, bez kroni¢ne razdrazljivosti — ljutnje

a.
b.

Svi dijagnosticki kriteriji za ODD su prisutni.

Izostanak dominirajuc¢eg i dugotrajnog razdrazljivog raspolozenja ili ljutnje.
Kod ovih pojedinaca ljutnja i razdrazljivost se javljaju rjede, prolazni su, manje
dominantni 1 rjede neuskladeni sa provokacijom, u usporedbi sa pojedincima sa

kroni¢nom razdrazljivosti — ljutnjom.
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Oba klasifikacijska sustava navode niz poremecaja koji dijele odredena obiljezja sa
ODD-om, a osobito sljede¢i poremecaji: poremecaj ophodenja (problemi ophodenja koji
dovode osobu u sukob s autoritetima), ADHD (ODD dijagnosticiran ako osoba nije u stanju
ispuniti zahtjeve okoline u svim situacijama, a ne samo kada treba mirno sjediti ili uloziti
dodatni napor u koncentraciju), poremecaj iz spektra autizma (razdrazljivo raspolozenje i
neposlusnost, ali u ovom slucaju je uzrok ovih ponasanja drugaciji), depresivni i bipolarni
poremecaji (ODD dijagnosticiran smo ako se simptomi ne javljaju iskljucivo za vrijeme
trajanja poremecaja raspolozenja), disruptivni poremecaji regulacije raspolozenja (dugotrajne
negativne emocije i povremeni bijes), intermitentni eksplozivni poremecaj (prisutnost snazne
ljutnje), intelektualna onesposobljenost (ODD dijagnosticiran samo ako je suprotstavljajuce
ponasanje izrazenije od onog koje se obi¢no vidi kod osoba odgovaraju¢e dobi i tezine
intelektualne onesposobljenosti), jezi¢ni poremecaj (nemogucénost prac¢enja uputa, ali u ovom
sluc¢aju zbog otezanog shvacanja jezika) i socijalni anksiozni poremecaj (suprotstavljanje, ali
u ovom slucaju iz straha od negativne procjene). Komorbidnost ODD-a i drugih poremecaja su
relativno Cesti, a stopa ovog poremecaja veca je kod djece, adolescenata i odraslih sa ADHD-
om (temperament kao mogu¢ zajednicki ¢imbenik rizika). Drugi komorbidni poremeéaji su
poremecaj ophodenja, anksiozni i veliki depresivni poremecaj te poremecaji uzimanja

psihoaktivnih tvari.

Iz prethodno napisanog jasno je da postoje odredene razlike u opisivanju ODD-a u
DSM-5 i ICD-11 priru¢nicima, premda te razlike u manjoj mjeri odrazavaju klinicke slike i
razlike u opisu poremecaja, a u ve¢oj mjeri nacin organizacije samih priru¢nika, te potencijalno
povijesne trendove opisane u prethodnom poglavlju. U tablici 3 je navedena usporedba
dijagnostickih kriterija u DSM-5 i ICD-11 klasifikacijama.
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Tablica 3. Usporedni prikaz dijagnosti¢kih kriterija DSM-5 i ICD-11 sustava klasifikacije za Poremecaj
s prkoSenjem i suprotstavljanjem (Americka psihijatrijska udruga, 2014; Svjetska zdravstvena

organizacija, 2019).

Dijagnosticki Kkriteriji

DSM-5

ICD-11

A

Ljutnja/razdrazljivost, svadljivo/prkosno
ponasanje ili osvetoljubivost koja traje najmanje
6 mjeseci, Uz prisutnost najmanje Getiri simptoma
iz neke od sljedecih kategorija, a pojavljuju se u
odnosu na najmanje jednu osobu koja nije brat ili
sestra.

Ovaj obrazac ponasanja je dugotrajan i stalan (6
mjeseci ili vise). Obrazac jasnog neposlusnog i
prkosnog ponasanja koji je atipican za osobe iste
dobi, razvojne razine, spola i sociokulturalnog
konteksta, a ukljucuje:

Ljutnja/ razdraZljivo ponasanje

1. Brzo uzrujavanje
2. Cesta osjetljivost ili ojadenost
3. Cesta ljutnja ili uvrijedenost

Kontinuirane poteskoée u slaganju s drugima
(svadanje sa autoritetom, aktivno prkosenje ili
odbijanje ispunjavanja zahtjeva, naredbi ili
pravila, namjerno  provociranje  drugih,
okrivljavanje kolega za wvlastite pogreske i
ponasanja).

Svadljivo/ prkosno ponasanje

4. Ceste svade s autoritetom ili, kod djece i
adolescenata, s odraslim osobama

5. Aktivno suprotstavljanje ili odbijanje
pokoravanja zahtjevima osoba od autoriteta ili
pravilima

6. Cesto namjerno &injenje onoga $to druge ljude
smeta

7. Okrivljavanje drugih za vlastite pogreske ili
loSe pona§anje

Svadljivo, prkosno ili osvetoljubivo ponaSanje
(antagoniziranje drugih, koriStenje socijalnih
mreza za zlostavljanje i dr.)

Osvetoljubivost

8. Zloba ili osvetoljubivost najmanje dvaput

Ekstremna razdrazljivost ili ljutnja (osjetljivost,

iz njezina neposrednog socijalnog okruzenja
(npr. obitelj, vr$njaci, kolege na poslu) ili imaju
negativan utjecaj na socijalno, Skolsko, radno ili
druga vazna podrug¢ja funkcioniranja.

unutar posljednjin 6 mjeseci podl_oino_st_ provokaciji,  ispadi  ljutnje,
zamjeranje i dr.)

B

Ove smetnje ponaSanja uzrokuju klinicki

znac¢ajnu patnju kod same osobe ili drugih ljudi | Obrazac ponasanja dovodi do znacajnih

poteSko¢a u osobnom, obiteljskom, socijalno,
Skolskom, poslovnom i drugim podrucjima
funkcioniranja.

C

Takvo se ponaSanje ne pojavljuje iskljucivo za
vrijeme psihotiénog poremecaja, poremecaja
uzimanja psihoaktivnih tvari, depresivnog ili
bipolarnog  poremecaja.  Takoder,  nisu
zadovoljeni kriteriji za disruptivni poremecaj
regulacije raspoloZenja.

Prkosna ponaSanja se ne mogu bolje definirati
problemima u odnosu izmedu pojedinca i
specifi¢ne osobe od autoriteta kojoj se pojedinac
suprotstavlja (npr. roditelji, ucitelji, nadredeni
koji su neprijateljski nastrojeni ili imaju
pretjerana ocekivanja od pojedinca).
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Poteskoce vezane uz poremecaj s prkosenjem i suprotstavljanjem sa poc¢etkom u djetinjstvu
su povezane sa nizom neuropsiholoskih, kognitivnih, temperamentalnih, obiteljskih 1
psihosocijalnih faktora rizika (Frick i Viding, 2009; Wenar, 2002). Tako Kimonis i sur. (2014),
DSM-5 (Americka psihijatrijska udruga, 2014) i Ghosh i sur. (2017) kao faktore rizika za
razvoj ODD-a navode bioloske faktore (geni, sporiji sr¢ani ritam, smanjena aktivnost kortizola,
promjene u prefrontalnom korteksu i amigdalama), temperamentalne (emocionalna
disregulacija i impulzivnost), prenatalne (izlaganje toksinima), obiteljske (obiteljska
psihopatologija, niski SES, stres, sukob i nestabilnost u obitelji, maj¢ina depresivnost, razvod,
neadekvatno roditeljstvo, niska ukljucenost roditelja, zanemarivanje i samohrano roditeljstvo),
vr$njacke (vrSnjacko odbacivanje i nasilnicko ponaSanje) i susjedske (izlaganje nasilju i loSe
susjedstvo). Burke i sur. (2010) navode povezanost genetskih i prenatalnih faktora, ranog
izlaganja toksinima, strukturalnih oste¢enja mozga, atipi¢nog glukoznog metabolizma, atipi¢ne
EEG mjere, atipiCne razine neurotransmitera (niska razina metabolita serotonina u
cerebrospinalnom likvoru, Kruesi i sur. 1990), te niske pobudenosti sa razvojem ODD-a. lako
geni imaju znacajnu ulogu u razvoju ODD-a (61% nasljednosti, 50% zajednic¢kih gena sa CD-
om) (Polderman i sur. 2015), nije pronadena jedinstvena genetska predispozicija iskljucivo za
ovaj poremecaj (Krueger i sur. 2002). Savage i sur. (2015) zajednicko javljanje ljutnje/
razdraZljivog raspolozZenja, depresije 1 anksioznosti opisuju dijeljenjem zajednickih genetskih
komponenti, a svadljivo/ prkosno ponaSanje i osvetoljubivost zajednicka genetska komponenta
povezuje sa delikvencijom. Takoder, Burke 1 sur. (2014) su definirali zajedni¢ke genetske
komponente koje ODD dijeli sa ADHD-om, CD-om, anksioznosti i depresivnosti, ali sa
specificnom povezanosti ljutnje/ razdraZljivog raspolozenja sa depresivno$cu i anksioznoscu,
te svadljivog/ prkosnog ponasanja i osvetoljubivosti sa ADHD-om i CD-om (Waldman i sur.
2021). Nadalje, obrasci privrZenosti su u odredenoj mjeri povezani sa razvojem ODD-a, ali
devijacije u privrzenosti ne moraju nuzno biti prisutne kako bi se razvio ODD (DeKlyen i
Greenberg, 2018). Tako Mikulincer i Shaver (2011) povezuju antisocijalno ponasanje sa
izbjegavaju¢im ili ambivalentnim tipom privrzenosti, dok Fearon 1 sur. (2010) povezuju
dezorganizirani tip privrZzenosti sa razvojem eksternaliziranih poremecaja. K tome navode
zna¢ajnu ulogu medijatora kao §to su samopouzdanje, socijalna ocekivanja, modeliranje
ponasanja, ucenje moralnih vrijednosti, kontinuitet njegovanja i emocionalnu regulaciju, kao i
(Fearon i Belski, 2011) socijalnih kontekstualnih faktora rizika. Temperament se javlja rano u
zivotu, relativno je stabilan i utjeCe na interakciju s drugima, te se moze pretpostaviti da je
povezan sa ODD-om (Burke i Romano- Verthelyi, 2018). Istrazivanje Stringarisa i sur. (2010)

0 ulozi temperamenta ukazuje na prediktivnost emocionalnosti za komorbidnost ODD-a i
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internaliziraju¢ih poremecaja (depresivnost i anksiozni poremecaji), te prediktivnost aktivnosti
za komorbidnost ODD-a i ADHD-a. Povezanost izmedu ODD-a i drugih eksternaliziranih
poremecaja moze se opisati i dezinhibitornim osobinama li¢nosti, dok se neuroticizam
povezuje sa internaliziranim poremecajima i ljutnjom/ razdrazljivim raspolozenjem (Burke i
Romano- Verthelyi, 2018). TeSkote u izvrSnim funkcijama, ukljuujuéi teSkoce u
komponentama povezanim sa samokontrolom i emocionalnom regulacijom su povezane sa
simptomima ODD-a (Barkley, 2020), kao i teskoc¢e u regulaciji afekta koje se mogu ocitovati
u agresivnoj reakciji na frustraciju (Bradley, 2003). Izvr$ne funkcije se, izmedu ostalog, mogu
definirati kao ,,hladne“ i ,tople*, gdje ,hladne* ukljucuju inhibiciju, planiranje, radno
pamcenje i fleksibilnost (dorzolateralni prefrontalni korteks, mali mozak), a ,tople“
motivacijske, afektivne i emocionalne (amigdale, anteriorni cingulatni korteks, orbitofrontalni
korteks i insula) aspekte kognicije (Noordermeer i sur. 2016; Blair i Lee, 2013; Diamond, 2013;
Rubia, 2011). Redukcije obujma lijeve amigdale, insule, frontalnog girusa, anteriornog
cingularnog korteksa i medijalnog prefrontalnog korteksa pronadene su kod osoba sa
dijagnosticiranim ODD-om (Noordermeer i sur. 2016; Ashburner i Friston, 2000; Whitwell,
2009). Barkley (2018) povezuje i emocionalnu impulzivnost sa razvojem ODD-a, specifi¢no

sa razvojem ljutnje/ razdrazljivog ponaSanja.

1.4.2. Teorije ODD-a

Suvremene teorije ODD-a razlikuju se po broju dimenzija i faktora kojima opisuju ODD.
Tako se u modelu ODD-a Burkea i sur. (2005), te Burkea i Loeber (2010); a kao
najadekvatnijeg potvrduju ga i Lavigne i sur. (2014), ODD najbolje opisuje sa dvije dimenzije
simptoma: svadljivo/ prkosno ponaSanje i negativni afekt. Svadljivo/ prkosno ponasanje
ukljucuje svadljivost, prkoSenje 1 brzo uzrujavanje, a negativni afekt ukljucuje osjetljivost,
ljutnju i osvetoljubivost. Ovaj model ima dosta slicnosti sa modelom kojeg opisuju Ghosh i

sur. (2017), budu¢i da su opisane dimenzije sli¢ne i lako usporedive:

e Bihevioralna dimenzija koja ukljucuje svadljivo/ prkosno ponasSanje (tvrdoglavost) i
osvetoljubivost u modelu Ghosh i sur. (2017) je sli¢na dimenziji svadljivog/ prkosnog
ponasanja autora Burke i sur. (2005) i Burke i Loeber (2010).

e Afektivna dimenzija koja ukljucuje ljutnju/ razdrazljivo raspolozenje u modelu Ghosh
i sur. (2017) je sli¢na dimenziji negativnog afekta autora Burke i sur. (2005) i Burke i
Loeber (2010).
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Burke i Romano- Verthelyi (2018) isticu dimenzionalnu strukturu ODD-a gdje je jedna sigurna
dimenzija kroni¢no razdrazljiv nacin interakcije s drugima, dok dalje navode jednu ili dvije
bihevioralne dimenzije (svadljivo/ prkosno ponasanje i antagonisticko ili osvetoljubivo
ponasanje). Ove bihevioralne dimenzije mogle su nastati kao produkt koristenja razli¢itih mjera
(roditeljske procjene djetetovog Cestog uzrujavanja ili ispada bijesa — ,,tantruma‘). Zanimljivo
je da Burke i Romano- Verthelyi (2018) razdrazljivo raspolozenje definiraju kao dimenziju
specifi¢nog poremecaja i kao dimenziju prisutnu u nizu drugih poremecaja (transdijagnosticka
dimenzija) ili kao nuspojavu niza poremecaja. Takoder, Burke i sur. (2014) kao najbolji model
definiraju model sa opéim ODD faktorom i1 dvije povezane dimenzije, razdrazljivim

raspoloZenjem i prkosnim ponaSanjem.

Modeli koji definiraju ODD jednim faktorom obuhvacaju svadljivost, prkoSenje, smetanje
drugih, okrivljavanje drugih, uzrujavanje, ljutnju, osvetoljubivost i aktivno suprotstavljanje
osobama od autoriteta (DSM-IV-TR; Ameri¢ka psihijatrijska udruga, 1996). Nadalje, prema
dvofaktorskom modelu (Rowe i sur., 2010) navode se razdrazljivo raspolozenje (brzo
uzrujavanje, osjetljivost, ljutnja) i svadljivo/ prkosno ponaSanje (svadljivost, prkoSenje,
smetanje drugih, okrivljavanje drugih, pakost/osvetoljubivost) kao glavna obiljezja ODD-a.

Sljede¢i modeli opisuju ODD s tri faktora:

e Stringaris i Goodman (2009b) — razdrazljivo raspolozenje (brzo uzrujavanje,
osjetljivost, ljutnja), tvrdoglavost (svadljivost, prkoSenje, smetanje drugih 1
okrivljavanje drugih) i povrjedivanje (pakost/osvetoljubivost).

e Burke (2010) — ponaSanje (brzo uzrujavanje, svadljivost, prkosenje), antagonizam
(smetanje drugih, okrivljavanje drugih) i negativni afekt (osjetljivost, ljutnja, pakost/
osvetoljubivost).

e Aebi i sur. (2010) — razdrazljivo raspolozenje (brzo uzrujavanje, osjetljivost, ljutnja),
tvrdoglavost (svadljivost, prkosenje i okrivljavanje drugih) i povrjedivanje (smetanje
drugih i pakost/osvetoljubivost).

U svim modelima sa vise faktora, osnovni faktori su medusobno povezani.

1.4.3. Transdijagnosti¢ke teorije ODD-a

Postoje dvije vrste dimenzionalnog pristupa tumacenju ODD-a (Ghosh i sur. 2017).
Dimenzionalni pristup skupinama simptoma unutar kategorije samog poremecaja, Sto je
korisno u klini¢kim situacijama, te dimenzionalni pristup medu poremecajima, koji izostavlja

kategorijalnu podjelu i koristan je prilikom formuliranja teorija i u istrazivanjima. Tako
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(Ferguson i sur., 2010) navode znacaj subklini¢kih razina ODD-a definiranih dimenzionalnim
pristupom za predvidanje niza negativnih ishoda i internaliziraju¢ih problema, znacaj
subklinickih razina ODD-a i CD-a za identificiranje djece s potesko¢ama u svim domenama
(Burke 1 sur., 2010). Ghosh i sur. (2017) takoder opisuju model poremecaja disruptivnog
ponasanja, koji ukljucuje nadredenu kategoriju superkonstrukta ljutnje i razdrazljivog
raspolozenja, povezanu sa ODD-om, a koji kasnije moze dovesti do razvoja dominantno
bihevioralnih poremecaja (kontinuum bihevioralne dimenzije) kao $to je poremecaj ophodenja
sa ili bez nedostatka griznje savjesti i osjecaja krivnje, te dominantno afektivnih poremecaja
(kontinuum afektivne dimenzije) kao S$to je disruptivni poremecaj regulacije raspoloZenja
(Slika 5). Na ovim dimenzijama opisane su i dvije skupine simptoma ODD-a, bihevioralna koja
ukljucuje svadljivo/ prkosno ponasanje (opisna kao tvrdoglavost) sa ili bez osvetoljubivost, i
afektivna, koja ukljucuje ljutnju/ razdrazljivo raspolozenje. Kona¢no kombinacija dominantno
bihevioralnog poremecaja (CD) i izrazenijih bihevioralnih simptoma ODD-a moze dovesti do
antisocijalnog poremecaja li€nosti 1 poremecaja zlouporabe sredstava ovisnosti
(eksternalizirana skupina poremecaja), dok kombinacija dominantno afektivnog poremecaja
(disruptivni poremecaj regulacije raspolozenja) i  izrazenijih afektivnih simptoma ODD-a
(ljutnja/ razdrazljivo raspoloZenje) moze dovesti do anksioznosti i depresivnosti
(internalizirana skupina poremecaja). Takoder, ovaj model zapravo predstavlja dimenzionalni
I transdijagnosticki pristup razumijevanju ODD-a i ostalih poremecaja koji spadaju u odredenu
skupinu (blagi transdijagnosticki pristup). To je uocljivo i zbog definiranja nadredenog faktora
koji s obzirom na izraZzenost u odredenoj dimenziji predstavlja faktor rizika za razvoj nekoliko

poremecaja.
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Kontinuum bihevioralne

Superkonstrukt ljutnje i razdrazljivog

Kontinuum afektivne

dimenzije dimenzije
Poremecaj s prkoSenjem. i
suprotstavljanjem
Poremedai Bihevioralna
ophodenia J+ /- dimenzija: Afktivna Disruptivni
ned}())statakj e Svadljivo/ prkosno dimenzija: Ljutnja/ poremecaj
savjesti i 05 ec’a‘Ja ponzSanje razdrazljivo regulacije
! kn'vn'i ! (tvrdoglavost) i raspolozZenje raspoloZenja
! osvetoljubivost

Antisocijalni
oremecaj licnosti, -
’ orerjnec'a' Anksioznost/
Zl.)louporabje depresivnost
sredstava ovisnosti

Slika 5 Konceptualni model disruptivnih poremecaja (Ghosh i sur., 2017)

Jos jedan konstrukt se pokazao kao znac¢ajan u transdijagnosticCkom pristupu razumijevanja
ODD-3, a to je emocionalna disregulacija (Cavanagh i sur., 2014). Emocionalna disregulacija
zapravo moze biti poveznica ODD-a s drugim poremecajima povezanim s negativnim afektom,
i kao takva prisutna je u vise modela autora Ghosh i sur. (2017), Burke i sur. (2005) i Burke i
Loeber (2010), a koji su opisani u prethodnom poglavlju. lako su Cavanagh i sur. (2014) kao
najrelevantniji model istaknuli model koji ODD definira kao unidimenzionalni konstrukt,
zapravo su utvrdili i da ODD ne predstavlja nezavisni konstrukt, ve¢ da se Cestice koje mjere
ovaj poremecaj zapravo grupirane zajedno sa emocionalnom disregulacijom u jedan faktor koji
predstavlja zajedno emocionalnu disregulaciju i svadljivo/ prkosno ponasanje (tvrdoglavost).
Ipak navode da, premda je CD povezan sa ovim poremecajem i emocionalnom disregulacijom,
on se razlikuje od njega. Sukladno ovome, Cavanagh i sur. (2014) definiraju ODD kao
disruptivni poremecaj disregulacije raspoloZenja, a ne disruptivni poremecaj ponaSanja.
Medutim, ova dijagnostic¢ka kategorija je joS uvijek dosta ,,kontroverzna* utoliko $to prilikom
pisanja DSM-5 nisu postojali jasni empirijski dokazi za ovaj poremecaj, a na temelju
predlozenih dijagnostickih kriterija postoji jasno i znacajno preklapanje sa ODD kategorijom

ljutnje/ razdrazljivog raspolozenja (Burke i Romano- Verthelyi, 2018). Prema tome disruptivni
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poremecaj disregulacije raspolozenja trebao bi zahvatiti pojedince koji imaju izrazito izrazeno

razdrazljivo raspolozenje i ljutnju, te ih na taj nacin razlikovati od pojedinaca sa ODD-om.

Zbog nedovoljnih empirijskih dokaza, u ICD-11 (Svjetska zdravstvena organizacija, 2019) je

ipak odluceno da se ova kategorija izostavi, ali da se unutar ODD poremecaja stavi naglasak

na razdraZzljivost, pa sukladno tome i1 postoje dva tipa ODD-a, sa i bez kroni¢ne razdrazljivosti

(Lochman i sur. 2015). Radi lakSeg prac¢enja i razumijevanja, dalje u tekstu opisan je disruptivni

poremecaj disregulacije raspolozenja (svrstan u kategoriju depresivnih poremecaja) kako stoji

u DSM-5 (Americka psihijatrijska udruga, 2014; str. 156):

A

Teski, opetovani izljevi bijesa koji se manifestiraju verbalno (npr. verbalni bijes) i/ili
ponasanjem (npr. fizicka agresija spram ljudi ili stvari), a koji su, intenzitetom ili
duljinom trajanja, upadljivo nerazmjerni situaciji ili poticaju.

Izljevi bijesa nekonzistentni su sa stupnjem razvoja.

Izljevi bijesa pojavljuju se, prosje¢no, tri ili vise puta tjedno.

Raspolozenje izmedu epizoda izljeva bijesa je perzistentno razdrazljivo ili ljutito veéi
dio dana, gotovo svakodnevno, te je uocljivo od drugih ljudi (npr. roditelji, nastavnici,
vr§njaci).

Kriteriji A-D prisutni su 12 ili vise mjeseci. Tijekom tog vremena osoba, nije imala
razdoblje duZe od tri ili viSe uzastopnih mjeseci bez svih simptoma navedenih u
kriterijima A-D.

Kriteriji A 1 D prisutni su u barem dva od tri okruZenja (tj. kod kuce, u Skoli, medu
vrinjacima) i teSkog su intenziteta u barem jednom od navedenih okruZenja.
Dijagnoza se ne bi trebala postavljati prije 6. godine Zivota ili nakon navrSene 18.

godine Zivota.

. Prema anamnezi ili klinickom dojmu, kriteriji A-E pojavili se prije 10. godine Zivota.

Nije zabiljeZeno razdoblje koje je trajalo dulje od jednog dana , a tijekom kojeg su svi
simptomi, osim duljine trajanja, zadovoljavali kriterije za mani¢nu ili hipomani¢nu

epizodu.

Napomena: Razvojno primjereno poviseno raspolozenje koje se pojavljuje u kontekstu

osobito pozitivnih dogadaja ili njihovih iS¢ekivanja, ne bi trebalo smatrati simptomima

manije ili hipomanije.

J.

Ovo ponasanje se ne pojavljuje iskljuCivo za vrijeme trajanja epizode velikog

depresivnog poremecaja 1 ne moze se bolje opisati nekim drugim dusevnim
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poremecajem (npr. poremecaj iz spektra autizma, posttraumatski stresni poremecaj,

separacijski anksiozni poremecaj, perzistentni depresivni poremecaj (distimija)).

Napomena: Ova dijagnoza ne moze biti postavljena zajedno sa poremecajem s prkosenjem
1 suprotstavljanjem, intermitentnim eksplozivnim poremecajem ili biploarnim
poremecajem, dok se istovremeno moze postaviti zajedno uz neke druge dijagnoze,
ukljucujuéi veliki depresivni poremecaj, deficit paznje/ hiperaktivni poremecaj, poremecaj
ophodenja i poremecaj uzimanja psihoaktivnih tvari. Osobe ¢iji simptomi zadovoljavaju
kriterije za disruptivni poremecaj disregualcije raspolozenja i poremecaj s prkosenjem i
suprotstavljanjem, trebaju dobiti samo dijagnozu disruptivni poremecaj disregulacije
raspolozenja. Ako je osoba ikada imala mani¢nu ili hipomani¢nu epizodu, ne bi trebala biti

postavljena dijagnoza disruptivni poremecaj disregulacije raspoloZenja.

K. Ovi simptomi se ne mogu pripisati fizioloSkim u¢incima psihoaktivne tvari ili drugom

zdravstvenom ili neurolo§kom stanju.

1.5. Transdijagnosticki pristup ADHD-u i ODD-u

ADHD koji ima svoj pocetak u ranom djetinjstvu moze predstavljati rizi¢ni faktor za razvoj
ODD-a, te nakon toga za poremecaj ophodenja i potencijalno antisocijalnog poremecaja
licnosti. Ovaj oblik povezanosti ADHD-a sa ODD-om, poremecajem ophodenja i
antisocijalnim poremecajem li¢nosti, ¢ini ga ,,jednim od najpouzdanijih prediktora ovih
poremecaja“ (Harvey i sur. 2016). Komorbidnost ADHD-a i ODD-a je opisana u oba
dijagnosticka priru¢nika (DSM-5 i ICD-11). Tako prema DSM-5 (Americka psihijatrijska
udruga, 2014, str. 65, 466) ,, ...poremecaj s prkoSenjem 1 suprotstavljanjem pojavljuje se
zajedno s ADHD-om u priblizno polovine djece s kombiniranom klinickom slikom i u oko
cetvrtine djece s klinickom slikom s predominantnom nepaznjom®, te je ,,stopa poremecaja s
prkoSenjem 1 suprotstavljanjem veca kod djece, adolescenata 1 odraslih s ADHD-om, §to je
mozda posljedica zajednickog ¢imbenika rizika — temperamenta®. Dalje, razlika izmedu ova
dva poremecaja je u tome §to osobe sa ODD-om mogu imati otpor prema radnim ili $kolskim
zadacima zbog odupiranja pokoravanju autoritetu, $to je vidljivo u hostilnosti, negativnosti i
prkoSenju. S druge strane kod osoba s ADHD-om, ova ponaSanja rezultat su teSkoca u
odrZavanju paZnje 1 impulzivnosti (Americka psihijatrijska udruga, 2014). Na slican nacin
opisana je i razlika izmedu ova dva poremecaja u ICD-11 (Svjetska zdravstvena organizacija,

2019), prema kojem problemi prilikom pracenja uputa i pravila, te slaganja s drugima kod
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osoba s ADHD-om nastaju zbog nepaznje i/ili hiperaktivnost - impulzivnosti, dok je kod osoba

s ODDom uzrok namjerna neposlusnost i prkos.

Nigg i Barkley (2014) povezanost izmedu ADHD-a i ODD-a opisuju kroz ulogu
hiperaktivnosti - impulzivnosti kao klju¢ne komponente ADHD-a u predikciji kasnijeg razvoja
ODD-a, a Barkley (2018) predlaze model koji komorbidnost ADHD-a i ODD-a objasnjava
emocionalnom disregulacijom, odnosno impulzivnos¢u (EI — DESR). Prema tom modelu,
konstrukt emocionalne impulzivnosti se definira kao ,,ve¢a vjerojatnost i brzina reakcije
primarnom emocijom koja se javlja kao odgovor na razliite dogadaje, u usporedbi sa
pojedincima iste dobi*“ (Barkley, 2018; str.81) odnosno, opisuje vecu vjerojatnost reakcije na
odredenu situaciju prvom emocijom koja se javi, $to ujedno ukljucuje i brzu reakciju od
oc¢ekivane s obzirom na druge pojedince iste dobi. Konstrukt emocionalne disregulacije se
definira kao nemoguénost inhibicije neprikladnog odgovora povezanog sa jakim negativnim ili
pozitivhim emocijama, nemogucénost samoumirivanja uzbudenosti nastale uslijed jake
emocionalne reakcije, nemogucénost preusmjeravanja paznje i nemoguénost organizacije
koordinirane akcije u svrhu ostvarivanja odredenog cilja (Gottman i Fainsilber Katz, 1989).
Ovaj konstrukt pronalazi svoje mjesto kao jedan od temeljnih rizi¢nih ¢imbenika, ali 1 sastavni
dio klini¢ke slike ADHD-a (van Stralen, 2016), a povezuje se i sa bihevioralnim simptomima
ovog poremecaja. Naime, prema ovom modelu, pojedinac uz sposobnost biranja i konstrukcije
alternativnih bihevioralnih odgovora na odredenu situaciju, posjeduje i sposobnost biranja 1
konstrukcije alternativnih emocionalnih odgovora na istu situaciju. Osobe sa ADHD-om ¢e biti
jednako nepazljive prilikom motorickih radnji kao 1 prilikom emocionalnih radnji, buduéi da
su ove dvije komponente povezane, tj. jedinstvene u odgovoru (Barkley, 2018). Sukladno tome,
u onoj mjeri u kojoj pojedinac ispoljava teSkoce vezane uz ponaSajnu impluzivnost, u istoj
mjeri ¢e ispoljavati teSkofe vezane uz emocionalnu impulzivnost. Nadalje, upravo su se
simptomi koji opisuju emocionalnu impulzivnost iskoristili kako bi se u DSM-I11 formirao tada
novi, zaseban poremecaj - poremecaj s prkosenjem i suprostavljanjem (ODD) koji je do tada

bio opisivan zajedno s ADHD-om i CD-om.

ODD se danas moze definirati kao poremecéaj koji ukljucuje dvije komponente:
emocionalni i bihevioralni (socijalni) konflikt. Bihevioralno- socijalna komponenta ovog
poremecaja se moze povezati s teSkocama u roditeljstvu 1 stresore koji se javljaju u obitelji
(Burke 1 sur., 2008), dok se emocionalna komponenta moze povezati s deficitom u
emocionalnoj impulzivnosti, i sukladno tome u manjoj mjeri s teSko¢ama u samoregulaciji, kao

Sto je to slucaj s ADHDom prema ovom modelu (Barkley, 2018). Konac¢no, simptomi ukljuceni
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u emocionalnu impulzivnost imaju velike sli¢nosti sa tri simptoma koja opisuju kategoriju
ljutnje/ razdrazljivog raspolozenja kod ODD-a. Prema ovom modelu, upravo emocionalna
impulzivnost povezuje ADHD i ODD, dijeljenjem zajednickih dijagnostickih kriterija. Naime,
ukoliko ADHD uklju¢uje emocionalnu impulzivnost kao dijagnosticki kriterij, a ona je prisutna
i kod ODD-a, osoba sa dijagnozom ADHD-a i izraZzenom emocionalnom impulzivno$¢u, onda
je jako blizu ispunjenju svih dijagnosti¢kih kriterija ODD-a. Uz to, Pliszka (2018) iskljucuje
mogucnost da je ova povezanost nusproizvod treceg poremecaja. Kao $to je spomenuto i prije
u tekstu, autori Compas i sur (2017) takoder navode znacajnost emocionalne disregulacije u
razvoju internaliziranih, ali i eksternaliziranih problema u djetinjstvu i adolescenciji. Ove dvije
skupine problema definiraju kao dimenzije koje se lako uklapaju u RDoC sustav, a
emocionalnu disregulaciju definiraju kao proksimalni faktor rizika (temeljeno na heuristici
autora Nolen — Hoeksema i Watkins, 2011) vezan uz odabir i modifikaciju situacija koje
izazivaju emocionalnu reakciju, ukljucivanje paznje, kognitivnu promjenu i modulaciju
emocionalnih odgovora (Gross i Thompson, 2007). Emocionalna impulzivnost, kao dio
emocionalne disregulacije dakle moze biti povezana sa komponentom impulzivnosti kod

ADHD-a, te komponentom ljutnje/ razdrazljivog raspolozenja kod ODD-a.

I druge teorije zapravo isticu ulogu emocionalne disregulacije u formiranju ove
komponente ODD-a, pa tako veéina teorija opisuje ili afektivnu dimenziju (Ghosh i sur., 2017),
ljutnju/ razdrazljivo raspoloZenje i disruptivni poremecaj regulacije raspoloZenja (slika 5),
negativni afekt (Burke i sur., 2005; Burke i Loeber, 2010), razdrazljivo raspoloZenje (Aebi i
sur. 2010; Rowe i sur. 2010; Stringaris i Goodman, 2009b). Burke i Romano- Verthelyi (2018)
isticu dimenzionalnu strukturu ODD-a gdje je jedna sigurna dimenzija kroni¢no razdrazljiv
nacin interakcije s drugima, koja je prisutna u nizu drugih poremecaja ili kao nuspojava niza
poremecaja. Cavanagh i sur. (2014) cak cijeli poremecaj definiraju u terminima afektivnog

poremecaja s dominantnom ulogom emocionalne disregulacije.

Jedan model razvoja eksternaliziranih poremecaja opisan prije u tekstu takoder opisuje
transdijagnosticke faktore ova dva poremecaja. Ontogenetski procesni model spektra
eksternaliziranih ponaSanja (Slika 4) autora Beauchaine i McNulty (2013) definira jedan
nadredeni faktor vunerabilnosti za razvoj eksternaliziranih poremecaja, a vezan je uz
impulzivnost te obuhvaca simptome ADHD-a i ODD-a. Impulzivnost je definirana kao
preferencija za neposrednim nagradivanjem i nemogucnost inhibicije odgovora (Kamradt i
sur., 2017). To je zapravo identi¢no definiciji autora Barkley (2018) koji impulzivnost definira

kao nemogucnost inhibicije neprikladnog odgovora povezanog sa jakim negativnim ili
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pozitivnim ponaSanjima i emocijama, te se zapravo uklapa u teoriju o impulzivnosti, specifi¢no
emocionalnoj impulzivnosti kao transdijagnostickom faktoru ova dva poremecaja. Ipak,
potrebno je istaknuti da razvojni model eksternalizirane psihopatologije pretpostavlja odvojeni
faktor vulnerabilnosti takoder zasluzan za razvoj ODD-a, ali i CD-a i drugih disruptivnih
poremecaja, bez uklju¢enog ADHD-a. To zapravo ODD opisuje kao ,,prijelazni poremecaj*
koji spada u dvije kategorije i ukljucuje nekoliko transdijagnosti¢kih faktora znacajnih za
pojedine dimenzije poremecaja. Prema ovom modelu prvo javljanje ovog poremecaja upravo

je negdje u periodu izmedu vrticke i osnovnoskolske dobi.

Burns i sur. (2014) na temelju ontogenetskog procesnog modela spektra eksternaliziranih
ponasanja autora Beauchaine i McNulty (2013) predlazu bifaktorni model latentne strukture
ADHD/ODD simptoma. Bifaktorni model latentne strukture ADHD-a i ODD-a ukljucuje jedan
nadredeni, op¢i faktor disruptivnog ponaSanja, te tri specifi¢na faktora, paznju, hiperaktivnost
— impulzivnost i prkosenje i suprotstavljanje. Ovaj model nastao je na temelju modela dvojnih
puteva/ crte impulzivnosti, prema kojemu jedan put opisuje faktor hiperaktivnosti —
impulzivnosti, koji se primarno razvija, te utjeCe na razvoj nepaznje, te kasnije na potencijalni
razvoj ODD-a i CD-a, a drugi put vezan je uz razvoj nepaznje (disfunkcija frontalnih struktura),
te je slabije povezan sa razvojem ODD-a i CD-a, a i sa impulzivnosti. U statistickim analizama
Bifaktorni model latentne strukture ADHD/ODD simptoma pokazuje dobro pristajanje
podacima i objasnjava gotovo svu varijancu u ADHD/ODD simptomima (Burns i sur., 2014).

Harvey i sur. (2016) navode dva istaknuta modela koji objasnjavaju komorbidnost ADHD-
a i ODD-a: model povezanih faktora rizika i model razvojnog prethodnika. Model povezanih
faktora rizika pretpostavlja zajednicke faktore rizika kao razlog komorbidnosti (Rhee i sur.,
2008), s naglaskom na genetske faktore (Tuvbald i sur., 2009), ali ukljucujuci i okolinske
faktore (Burt i sur., 2001). Model razvojnog prethodnika pak pretpostavlja ADHD kao pretecu
ODD-a (Harvey i sur., 2016). Tako javljanje ADHD-a u obitelji uzrokuje stres i utjece
negativno na obiteljsko funkcioniranje (negativniji nacin roditeljstva, veca razina
psihopatologije i stresa kod roditelja, vr$njacko odbacivanje), §to dalje dovodi do povecanog
rizika za razvoj ODD-a (Barkley, 2006; Beauchaine i sur., 2010; Hoza i sur., 2005).

Harvey 1 sur. (2016) ranu predskolsku dob opisuju kao najznacajniju za provjeru modela
povezanih faktora rizika, buduci da je to period kada se ADHD i ODD pocinju diferencirati,
navedeni faktori rizika su prisutni, a drugi zna€ajni faktori jo§ nisu postali dominantni.

Predskolska dob je znacajna i za model razvojnog prethodnika, jer kao $to je i navedeno, tada
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pocinje razlikovanje ova dva poremecaja. Ovi autori provjerili su oba istaknuta modela, te
ustanovili da model razvojnog prethodnika najjasnije objasnjava povezanost izmedu ADHD
simptoma i simptoma svadljivog/ prkosnog ponasanja. Ova povezanost temelji se na utjecaju
ADHD simptoma na obiteljsko funkcioniranje, koje onda utje¢e na razvoj simptoma ODD-a
(poglavito svadljivog/ prkosnog ponasanja). Jo$ jedan potencijalni medijator ovog odnosa su i
vr$njacki odnosi. Prema tome, ADHD utjeCe negativno na vrSnjacke odnose i odnose unutar

obitelji, Sto potencijalno moze dovesti do razvoja ODD simptoma (Harvey i sur., 2016).

Jos jedna znacajna veza je ona izmedu svadljivog/ prkosnog ponasanja i buduéeg razvoja
nepaznje kod djecaka. Model povezanih faktora rizika naglasava ulogu prisutnosti dijagnoza
ADHD-a i ODD-a u obiteljskoj anamnezi za razvoj ADHD-a i ljutnje/ razdrazljivog
raspoloZenja kod djece. Dakle, komorbidnost izmedu ova dva poremecaja dijelom je
objasnjena prisutnosti ADHD-a i ODD-a u obiteljskoj anamnezi, iako svaki od poremecaja ima
zasebne obiteljske prediktore, oni su povezani zajednickim bioloSkim procesima (genetski

faktori) (Harvey i sur., 2016).

Znacajan nalaz istrazivanja Harvey 1 sur. (2016) je interakcija ova dva modela, Sto ukazuje
na prisutnost visestrukih mehanizama koji su uklju¢eni u razvoj ove komorbidnosti. Takoder,
ova dva modela se zapravo nadopunjuju, buduc¢i da model povezanih faktora rizika bolje
objaSnjava povezanost ADHD-a i ljutnje/ razdraZljivog raspoloZenja, dok model razvojnog
prethodnika bolje objasnjava povezanost izmedu ADHD-a i svadljivog/ prkosnog ponasanja

(Harvey i sur., 2016).

Jedan transdijagnosti¢ki model ADHD-a i ODD-a oslanja se na utjecaj izvr$nih funkcija u
posredovanju izmedu ova dva poremecaja. IzvrSne funkcije se mogu definirati kao kognitivne
funkcije zasluzne za odrzavanje internalnih ciljeva kako bi se provodila ponasanja usmjerena
prema zadatku (Miller i Cohen, 2001), kao kognitivne funkcije viseg reda koje su potrebne za
adaptivna, cilju usmjerena ponasSanja (Salehinejad i sur., 2021), ili kao kognitivne funkcije
viSeg reda potrebne za prilagodavanje i regulaciju ponasanja, mentalno i fizicko zdravlje, te
kognitivni, socijalni i psiholoski razvoj (Diamond, 2013). Opisuju se i kao meta — kognitivne
funkcije koje imaju ulogu supervizora (Ward, 2020). Klasi¢ne podjele izvrSnih funkcija

ukljucuju:

e Izvr$ne funkcije s obzirom na razinu kontrole: kontrolirano procesiranje (ponasanja i
procesi koji zahtijevaju namjernu kontrolu) nasuprot automatskih funkcija koje se ne

definiraju kao izvrsne funkcije (Shiffrin i Schneider, 1977).
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e Tri temeljne skupine izvr$nih funkcija (Miyake i sur., 2000): Inhibicija odgovora, radno
pamcenje 1 kognitivna fleksibilnost.

e IzvrSne funkcije s obzirom na specificni bihevioralni zadatak (Ward, 2020):
Sposobnosti postavljanja zadatka 1 rjeSavanja problema, sposobnosti inhibicije

odgovora, sposobnosti promjene zadataka i multitasking.

Jedna podjela izvr$nih funkcija ukljuéuje ,,hladne i ,,tople izvr$ne funkcije, a odnosi se
na razinu ukljucenosti emocija u izvrSne funkcije (Salehinejad i sur., 2021). ,,Hladne* izvrsne
funkcije su kognitivne sposobnosti koje nisu emocionalno obojene (Antonini i sur., 2015), dok
su ,tople” izvr$ne funkcije kognitivne sposobnosti potrebne za motivacijski i emocionalno
zasi¢eno donosenje odluka i postavljanje ciljeva (Zelazo i Miiller, 2002). Detaljnije, ,,hladne*
izvr$ne funkcije ukljucuju isklju¢ivo kognitivno procesiranje informacija, dok ,tople*
ukljuéuju procesiranje informacija povezanih s nagradom, emocijama i motivacijom, a ovakav
pristup ima barem tri prednosti u odnosu na ostale podjele: uklju¢ene su i kognitivne
sposobnosti i emocije, izvr$ne funkcije su prikazane na spektru, $to znac¢i da sve domene
izvr$nih funkcija mogu biti ,hladne® i ,,tople®, te ukljucuje Sire regije mozga (Salehinejad i
sur., 2021). U tablici 4 prikazana je detaljnija podjela ,,hladnih® i ,,toplih* izvr$nih funkcija s
obzirom na domene/zadatke, strukture mozga uklju¢ene u navedene funkcije i karakteristike

svake vrste (Salehinejad i sur., 2021).
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Tablica 4. Podjela ,,hladnih* i ,,toplih“ izvr$nih funkcija s obzirom na domene/zadatke, strukture mozga

i karakteristike (Salehinejad i sur. 2021).
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Transdijagnosticki model povezanosti ADHD-a i ODD-a koji ukljuCuje izvrsne
funkcije naglasava ulogu emocionalne impulzivnosti (Luman i sur., 2010). Kao $to je i opisano,
ADHD i ODD mogu biti povezani preko emocionalne impulzivnosti — disregulacije, koja
utjece na hiperaktivnost - impulzivnost (ADHD) i ljutnju/ razdrazljivo raspolozenje (ODD)
(Nigg i Barkley, 2014; Barkley, 2018). Emocionalna impulzivnost zapravo moze biti poveznica
izmedu ODD dimenzija i deficita u ,,toplim* izvr$nim funkcijama kod djece sa ADHD-om, §to
potvrduje istrazivanje autora Luman i sur. (2010), prema kojima djeca s dijagnosticiranim
ODD-om imaju losiji u¢inak u zadacima ,,toplih* izvr$nih funkcija od kontrolne skupine, a
djeca s dijagnosticiranim ADHD-om i komorbidnim ODD-om imaju losiji u¢inak u zadacima
,toplih“ izvr$nih funkcija (iskazuju riskantnija ponasanja) od djece s dijagnosticiranim ADHD-
om bez komorbidnog ODD-a. Iako su navedena istrazivanja ponudila odredenu podrsku ovom
modelu, autori Antonini i sur. (2015) u svom istrazivanju nisu dobili rezultate koji bi potvrdili
ovaj model. Njihovi rezultati ukazuju na povezanost ,hladnih“ izvr$nih funkcija i ADHD
simptoma neovisno 0 ODD-u, dok ,,tople* izvr$ne funkcije ne doprinose komorbidnosti izmedu

ova dva poremecaja.

Iako postoje teorije i modeli koji objasnjavaju povezanost ova dva poremecaja, jasno je da ne
postoji veliki broj istrazivanja na ovu temu (Harvey i sur., 2016). Stovise, sama klasifikacija
ODD-a je jo$ uvijek problemati¢na i zahtjevna, s neslaganjima izmedu DSM-5 i ICD-11
klasifikacijskih sustava, a znacaj transdijagnostickih modela u ovom podrucju jo$ je uvijek

relativno neistrazen.
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1.6.Teorija uma

Poglavlje o povijesti teorije uma zapravo nije moguce prikazati na nacin kako su do sada
prikazani ADHD i ODD, buduéi da se ovaj pojam javlja relativno kasno u psihologiji, prvi put
1978. godine. Dalje u tekstu je prikazan tijek istrazivanja i saznanja o ovom konstruktu,
bioloskih odrednica te recentnih teorija o njemu. Prije same pojave pojma teorija uma, Piaget
je postavio i pretpostavio postojanje egocentrizma, djetetove sklonosti da svijet sagledava samo
iz vlastite perspektive, ne prepoznavajuéi perspektivu druge osobe. Ovaj konstrukt je jedna od
temeljnih karakteristika njegovog predoperacijskog razdoblja, a u dobi od oko Sest godina
dijete savladava zauzimanje perspektive druge osobe, te prelazi u razdoblje konkretnih
operacija. Istrazivanje teorije uma povezano je sa istrazivanjem metakognicije, odnosno znanja
o kogniciji, a proizasla je iz pokuSaja razumijevanja ljudskog mis$ljenja, te razumijevanja o
razumijevanju misli drugih ljudi (Bartsch i Wellman, 1995). Vecina istrazivanja se zapravo
bazira na dje¢jem znanju o kognitivnim deficitima i vjeStinama koriStenja strategija pamcéenja
1 ucenja. Medutim, pomak na istrazivanja o razumijevanju djecjeg znanja o umu opcenito
oznacavaju priblizavanje pojmu teorije uma (Wellman, 2018). Teorija uma (ToM) se prvi put
spominje u radu Premacka i Woodruffa (1978), kako bi se opisala sposobnost djeteta da opise
misli, osjecaje, ideje ili namjere druge osobe, te da na temelju toga predvidi ponasSanje te osobe.
Ovaj je konstrukt nazvan teorija kako bi se istakla sposobnost osobe da razvije okvir za
tumacenje ponasanja drugih ljudi. Prva istrazivanja ToM-a bila su usmjerena na razumijevanje
laznih vjerovanja, a kasnije Sirenje oznacilo je istrazivanje razumijevanja mentalnih stanja, koja
se i danas provode na dva na¢ina (Wellman, 2018):

a. Procjena djecje procjene (inicijalno predskolaca) suradnje vjerovanja i zelja druge
osobe kako bi izazvala namjerno ponasanje (Sto ukljucuje i ponasSanje usmjereno laznim
vjerovanjima).

b. Procjena dje¢jeg razumijevanja ontoloSkog razlikovanja misli (nematerijalno i
mentalno) 1 fizi¢kih objekata (fizicko, opipljivo i stvarno).

Teoriju uma moguce je definirati u terminima komponente socijalne kognicije, unutar koje
se upravo atribuiranje misli, osjecaja, namjera ili vjerovanja, te razumijevanje njihove uloge
kao pokretaca ponaSanja, istice kao znaCajno za usmjeravanje socijalne interakcije i
individualnih ponasanja u socijalnim situacijama (Bernstein i sur., 2011). Autori Hutchins i
sur. (2016) opisuju ToM kao multifacetni konstrukt, koji obuhvac¢a zdruzenu paznju,
pretvaranje, razumijevanje pravila igre, empatiju, namjeru, sposobnost razlikovanja stvarnosti

od prividnog, te sposobnost razlikovanja kognitivnog od fizickog svijeta. Ukljucuje
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prepoznavanje afekta, misljenje prve i druge razine, vizualno zauzimanje perspektive i

shvacéanje da vidjeti nesto vodi do spoznavanja.

Jedan znacajan pristup u definiranju teorije uma jest u terminima onoga Sto zadaci kojima
se ona mjeri ispituju, a drugi pristup istrazivanju teorije uma je unutar razvojne perspektive,
koji je opisan u sljedecem potpoglavlju.

Prema pristupu ToMu s obzirom na zadatke kojima se mjeri, teorija uma se dijeli na afektivnu,
kognitivnu i1 konativnu teoriju uma (Dennis i sur, 2013) te na socio-perceptivhu i socio-
kognitivnu teoriju uma (Tager- Flusberg i Sullivan, 2000). Afektivna teorija uma se odnosi na
razumijevanje emocija drugih ljudi, izrazavanje emocija kroz izraze lica (emocionalna
ekspresija), te usmjeravanje drugih na emocije za koje zelimo da misle kako ih osje¢amo
(emocionalna komunikacija). Kognitivna teorija uma je aspekt koji najéesce poistovjecujemo
s definicijom teorije uma, a odnosi se na razumijevanje mentalnih stanja drugih osoba.
Konativna teorija uma se odnosi na oblike komunikacije u kojima jedna osoba nastoji utjecati
na mentalna i emocionalna stanja druge osobe, kao na primjer ironi¢na kritika i empati¢no
hvaljenje (Dennis i sur. 2013).

Socio-perceptivna teorija uma se odnosi na sposobnost donoSenja brzih zakljucaka o
mentalnim stanjima drugih osoba, na temelju trenutno dostupnih socijalnih znakova (facijalne
ekspresije i pokreti tijela). Socio-kognitivna teorija uma se odnosi na sposobnost donosenja
zakljuc€aka o mentalnim stanjima drugih osoba, te predvidanje ponasanja osoba na temelju tih
zakljucaka. Kasnije se razvija od socio-perceptivne teorije uma, te ovisi o razvoju jezi¢nih
sposobnosti (Tager- Flushberg i Sullivan, 2000). Nadalje, Bartsch i Wellman (1995) definiraju
pet razli¢itih pitanja/smjerova istraZivanja o teoriji uma:

a. Objektivna nasuprot subjektivnim stanjima — postoji jasna razlika izmedu objektivnih
eksternalnih fenomena i internalnih, subjektivnih mentalnih stanja. Kada se prica o
vjerovanjima, Zeljama i drugim mentalnim stanjima, zapravo se prica o internalnim
stanjima, koja ne moraju odgovarati stvarnom stanju u svijetu. Upravo ovo je zna¢ajna
prekretnica za djecu, razumijevanje da situacije u svijetu ne djeluju na sve uniformno,
jednako, ve¢ da postoje subjektivne razlike u razumijevanju ponasanja.

b. Subjektivne povezanosti nasuprot reprezentacije — reprezentacije se veZu uz vjerovanja,
I pretpostavljaju da osoba reprezentira vjerovanja u svojim mislima, dok se subjektivne
povezanosti povezuju sa zeljama koje ne moraju imati internalne kognitivne
reprezentacije odredenog objekta, ve¢ samo subjektivnu povezanost s istim (primjer:

spominjanje talijanskog sira fior di latte navodi osobu da u mislima stvori internalnu
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kognitivnu reprezentaciju talijanskog bijelog kremastog sira laganog i suptilnog okusa,
pravljenog od kravljeg mlijeka, koji je odli¢an kao sir na pizzi, dok atribuiranje zelje za
ovim sirom drugoj osobi ne mora nuzno ukljudivati internalnu kognitivnu
reprezantaciju sira, ve¢ samo subjektivnu povezanost osobe s tim objektom). Djeca
prvo savladavaju razumijevanje subjektivnih povezanosti pa tek onda reprezentacija.

c. Fikcijska nasuprot epistemi¢kim mentalnim stanjima — fikcijska mentalna stanja
nemaju svog stvarnog reprezenta u realnom svijetu, odnosno moguce ih je kreirati i
konstruirati samo kao internalni mentalni sadrzaj. S druge strane epistemicka mentalna
stanja, Sto ukljucuje vjerovanja, imaju svog reprezenta u stvarnom svijetu. lako
vjerovanja ne moraju biti tocna, to jest ne moraju tocno reprezentirati stvarni svijet, ona
tome teze. Moguce je da djeca prvo razumiju fikcijska (izmisljena) mentalna stanja, pa
tek onda epistemicka mentalna stanja.

d. Vjerovanja nasuprot Zeljama — vjerovanja i zelje na razli¢ite naine definiraju i
usmjeravaju ponasanja. Na primjer, ukoliko dvije osobe Zele istu stvar (pizzu sa fior di
latte sirom), a samo jedna osoba vjeruje da se ta pizza nalazi u kuhinji, samo ¢e ta osoba
oti¢i u kuhinju po nju, dok ¢e druga nazvati restoran i potencijalno naruciti tu pizzu.
Ukoliko obje osobe vjeruju da se pizza nalazi u kuhinji, ali samo jedna osoba ima Zelju
za tom pizzom, samo ¢e ta osoba i oti¢i u kuhinju po nju. Istrazivanja o teoriji uma
pretpostavljaju prvo razvoj zelja pa onda vjerovanja (Astington i Gopnik, 1991; Bartsch
i Wellman, 1995; Peterson i sur., 2012; Shahaeian i sur., 2011; Slaughter, 2015;
Wellman, 1990; Wellman i Liu, 2004; Wellman i sur., 2006; Wellman, 2018).

e. Vlastita mentalna stanja nasuprot mentalnih stanja drugih — razlikuju se po tome sto
imamo direktan uvid u vlastita mentalna stanja, dok o mentalnim stanjima drugih
zakljuCujemo posredno. Medutim, i sebi i drugima atribuiramo iste vrste mentalnih
stanja, kao $to su zelje i vjerovanja. Razvoj razumijevanja mentalnih stanja kod djece
prvo je baziran na razumijevanju vlastitih mentalnih stanja te donoSenju odluka o
drugima na temelju opazenog ponasanja, a tek kasnije o razumijevanju mentalnih stanja

drugih osoba.

Leslie i sur. (2004) uz teoriju uma definiraju i mehanizam teorije uma (TOMM) kao dio
temeljne arhitekture ljudskog mozga, specijaliziran za u€enje o mentalnim stanjima. Ovaj
mehanizam zapravo je dio zajednickih osnovnih obiljezja dva modela teorije uma koji ovi

autori predlazu: jedan model definira teoriju uma kao heuristicku, dok ju drugi definira kao
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temeljnu arhitekturu, odnosno funkciju mozga. Oba modela temelje se na 3 zajednicke
pretpostavke:

1. Pretpostavka 0 mehanizmu koji je dovoljno opsiran i snazan da moze reprezentirati
vjerovanja i zelje. Ovaj sustav ,,metareprezentacije” se razvija kroz mehanizam teorije
uma (TOMM).

2. Pretpostavka 0 uspjeSnom zakljucivanju o Zeljama i vjerovanjima koje zahtijeva
procese inhibicije (selekcija inhibicijom) i odabira usmjeravanja inhibicije. Ovaj proces
se razvija sukladno s dobi, te postaje sve kompleksniji i uspjesniji u rjeSavanju zahtjeva
ToM-a.

3. Pretpostavka o to¢nosti uobicajenih, svakodnevnih vjerovanja, te da je najbolji pristup
vjerovanjima drugih ljudi poistovjec¢ivanje sa vlastitim vjerovanjima. Zadaci laznih
vjerovanja zapravo testiraju ovu paradigmu i ocekuju primjenu drugacijih mehanizama

1 preusmjeravanja mentalne paznje, $to ukljucuje TOMM.

S druge strane ova dva modela se razlikuju s obzirom na specifi¢nost selekcije inhibicijom.
Leslie i Polizzi (1998) selektivnu inhibiciju definiraju kao znacajnu prilikom zadataka koji
mijenjaju percepciju onoga $to je ispravno/tocno vjerovanje. Ukoliko pretpostavimo ispravnost
vjerovanja o to¢nosti (tre¢a pretpostavka), ulaganje dodatne paznje i atribuiranje vjerovanja
drugacijem sadrzaju (laZzno vjerovanje) zahtijeva dodatan korak, tj. korak inhibicije zadanog
vjerovanja (selekcija inhibicijom). Heuristi¢ki model pretpostavlja postojanje jedinstvenog
procesa selekcije inhibicijom koji ukljucuje Zelje i vjerovanja, dok model temeljne arhitekture
pretpostavlja specifi¢nu inhibiciju usmjerenu na Zelje 1 vjerovanja. Heuristicki model povezuje
TOMM i selekciju inhibicijom u jedan cjeloviti princip teorije uma, kao na primjer
zadovoljenje Zelja na temelju vjerovanja, $to je obuhvaceno jednim principom. Ostali principi
ovog modela uklju€uju moguénost pruzanja dodatnih izbora za atribuciju vjerovanja,
mogucnost odredivanja pocetnih razina znacajnosti za razliite izbore, s najvisom razinom
definiranom to¢nim (ispravnim) vjerovanjem, mogucnost promjene inicijalne znacajnosti na
temelju odredenih okolnosti 1 mogu¢nost odabira novog najznacajnijeg izbora nakon promjene.
Model temeljne arhitekture pretpostavlja postojanje razli¢itih nacina funkcioniranja TOMM-a
s obzirom na koncepte vjerovanja, zelje i pretvaranja (Leslie i sur., 2004). Ovaj model dijelom
je 1 potvrden nizom neurobioloskih istraZivanja koja su utvrdila postojanje zajednicke neuralne
mreze ukljuene u procesiranje mentalnih stanja kod odraslih osoba (detaljniji pregled

istrazivanja i opis mozdanih struktura nalazi se dalje u tekstu u opisu teorija modularnosti).
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Nadalje, Mahy 1 sur. (2014) su kombinirali neke od znacajnih pristupa teoriji uma sa
neurobioloskim istrazivanjima te su opisali temeljne strukture mozga uklju¢ene u ToM. Dalje

u tekstu su opisani najznacéajniji pristupi:

» Teorije modularnosti: selektivnost — jedna od ovih teorija je i teorija autora Leslie i sur.
(2004) opisana ranije u tekstu.. Prema ovim teorijama razvoj ToM-a je potaknut
unutarnjim neuralnim mehanizmima zaduzenim za rezoniranje o mentalnim stanjima
(npr. sustav metareprezentacije). Ovi mehanizmi su urodeni, pa ih iskustvo ne moze
promijeniti, ali moze dovesti do njihovog pokretanja. Modularno procesiranje ukljucuje
procesiranje specificno za razli¢ite domene, obavezno uklju¢ivanje, veliku brzinu
procesiranja, ograni¢en ishod, specifi¢nu neuralnu arhitekturu i karakteristi¢an nacin
procesiranja (Baron — Cohen, 1994; Scholl i Leslie, 1999). Kako bi se potvrdila ova
teorija u neurobiolo$kim istrazivanjima, potrebno je utvrditi postojanje odredenih regija
mozga koje su konzistentno aktivirane ukoliko dolazi do zakljuc¢ivanja o mentalnim
funkcijama, ovaj obrazac aktivnosti mora biti prisutan tokom cijelog Zivota te je
potrebna selektivnost prilikom zakljuc¢ivanja o mentalnim stanjima (model temeljne
arhitekture). Veca uspjesnost u u ToM-u kroz predskolsku dob koja nastaje kao rezultat
poboljSanja u selektivnosti inhibicije znaci aktivaciju regije zaduZene za procese
selekcije inhibicije, a ne za ToM (Mahy 1 sur., 2014). IstraZivanja niza autora (Amodio
i Frith, 2006; Gweon i sur., 2012; Mitchell i sur; 2005; Saxe, 2009; Young i sur., 2010)
utvrdila su znacaj razli¢itih dijelova mozga za funkcije zaduzene za ToM, kao §to su
medijalni prefrontalni korteks, rostralni anteriorni cingularni korteks, medijalni
posteriorni parijentalni korteks, te bilateralni temporalni parijentalni spoj (Xiao i sur.,
2018), koji je zapravo naglasSen kao dio mozga koji bi mogao ispunjavati veéinu uvjeta
postavljenih u ovoj teoriji (iako za sada istraZivanja nisu toliko jasno jednosmjerna da
bi se to moglo sa sigurnos¢u tvrditi).

» Teorije simulacije: zajedni¢ke neuralne reprezentacije — prema ovim teorijama osobe
koriste znanja o vlastitim psiholoskim stanjima kako bi zakljucivali o mentalnim
stanjima drugih osoba (Goldman, 2009). Osobe se zapravo pokusaju zamisliti u poziciji
druge osobe, te donositi zakljuke o vlastitim postupcima u toj situaciji. Ove teorije
zapravo spadaju u smjer istrazivanja koje su Bartsch i Wellman (1995) nazvali vlastita
mentalna stanja nasuprot mentalnim stanjima drugih. S ovom teorijom se povezuje i
sustav zrcalnih neurona. Kako bi ove teorije bile potvrdene potrebno je utvrditi neuralne

sustave ukljucene u zaklju€ivanje o mentalnim stanjima ali 1 razlikovanje sebe od
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drugih. Ovaj sustav je mreza koja se sastoji od kortikalnih sredi$njih struktura mozga,
te mozgovnih podruc¢ja ukljucenih u sustav zrcalnih neurona, kao $to su inferiorni
frontalni gyrus i rostralni dio inferiornog parijentalnog lobusa (Dapretto i sur., 2006).,
te se aktiviraju prilikom opazanja akcija, namjera i emocija drugih osoba. Ova teorija
viSe se povezuje s afektivnom teorijom uma (Adolphs, 2002), te se kod ove teorije
naglasak stavlja na funkcije mozga povezane sa somatosenzornim korteksom (Cheng i
sur., 2008).

Izvrs$ne teorije: uloga inhibicije — prema ovim teorijama, nemoguénost zakljucivanja o
stanjima drugih osoba je, barem djelomi¢no, rezultat nemogucnosti inhibicije vlastite
perspektive, i zadrZzavanja relevantnih perspektiva u radnom pamcenju. Ove teorije
zauzimaju dvije perspektive, jednu prema kojoj su izvrSne funkcije dovoljne za
objasnjenje ToM-a (snazna), te drugu prema kojoj nisu dovoljne ali su svejedno nuzne
(slaba) (Mahy i sur., 2014). lako postoji niz mozdanih struktura ukljuéenih prilikom
inhibicije odgovora i teorije uma - bilateralni inferiorni frontalni gyrus (Van der Meer
i sur., 2011), lijevi superiorni gyrus, medialni frontalni gyrus, desni srednji temporalni
gyrus i bilateralni temporalni parijentalni spoj (Rothmayr i sur., 2010) - postoje i
specifi¢na podru¢ja mozga (npr. lijevi superiorni 1 medijalni frontalni gyrus, lijevi
srednji temporalni gyrus i dr.) (Rothmayr i sur., 2010) koja nisu uklju¢ena u izvr$ne
funkcije, ali jesu prilikom rjesavanja zadataka ToM-a, §to zapravo isti¢e vaznosti druge
perspektive (slabe).

Teorija o teoriji: konceptualna promjena — prema ovim teorijama, znanje o umu i
mentalnim stanjima drugih osoba se nalazi u specifiénim strukturama koje se
konceptualno mijenjaju kako dijete odrasta. Ova promjena dolazi uslijed djetetovog
skupljanja podataka o mentalnim stanjima i1 razumijevanjima drugih osoba, §to onda
dovodi do nuznog razvoja i restrukturiranja neadekvatnih teorija koje dijete ima. Radi
lakSeg razumijevanja, moguce je usporediti ovu teoriju sa Piagetovom teorijom socio —
kognitivnog razvoja, specifi€no asimilacijom 1 akomodacijom novih informacija. U ove
teorije spada teorija autora Bartsch i Wellman (1995; Wellman i Liu, 2004; Wellman,
2018) koja se odnosi na shemu zakljucivanja na temelju vjerovanja i zelja (slika 6), a
opisana je detaljno u poglavlju o procjeni teorije uma u predSkolskoj dobi. Kako bi ove
teorije bile potvrdene potrebno je definirati neuralne strukture ili mreze koje su vezane
uz specificne konceptualne strukture, te utvrditi dobno uvjetovane neuralne promjene
povezane sa konceptualnim promjenama (Mahy i sur., 2014). Ove teorije su u

odredenoj mjeri slicne s modularnim teorijama, utoliko $to je u oba slu¢aja potrebno
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definirati specificne mozdane strukture, kao $to je bilateralni temporalni parijentalni
spoj. Takoder, s obzirom na pretpostavku Wellmana i Liu (2004) o tome da se prvo
razvijaju Zelje, pa vjerovanja, moze se ocekivati javljanje dodatnih neuralnih struktura
ili mozdanih aktivnosti prilikom zaklju¢ivanja o vjerovanju. To je i potvrdeno
istrazivanima Liu 1 sur. (2009) 1 Bowman i sur. (2012) koji su utvrdili prisutnost
pozitivnih sporih mozdanih valova distribuiranih u srednjem frontalnom dijelu mozga
prilikom zaklju¢ivanja o Zeljama i vjerovanjima, ali i prisutnost pozitivnih sporih
mozdanih valova u desnom posteriornom dijelu mozga samo prilikom zakljucivanja o
vjerovanjima. Neke od ovih teorija, ne ukljucujuéi teoriju Bartsch i Wellman (1995) se

povezuju vise sa kognitivnom teorijom uma (Adolphs, 2002).

Vrsta zadataka teorije uma takoder utjeGe na aktivaciju mozdanih struktura. Prilikom
ispitivanja ToM-a verbalni i tekstualni zadataci teorije uma aktiviraju lijevi medijalni
prefrontalni korteks, neverbalni zadatci aktiviraju desni medijalni prefrontalni korteks, dok su
desni inferiorni parijentalni lobus, te lijevo 1 desno temporalno parijentalno sjeciSte ukljuceni
u razumijevanje verbalnih i neverbalnih zadataka teorije uma (Kobayashi i sur., 2007).
Nadalje, ToM je znacajna za razumijevanje i uklju¢ivanje u socijalne interakcije, poboljsava
socijalne odnose u predskolskoj dobi (Derksen, Hunsche, Giroux, Connolly i Bernstein, 2018;
Wellman, 2018), te se zapravo i razvija kroz dijalog i socijalne interakcije (Wellman, 2018).
Razumijevanje socijalnih interakcija i poboljSanje socijalne kognicije, tj. nacin na koji
pojedinci procesiraju, pamte, dosjecaju se 1 koriste informacije iz socijalnog konteksta kako bi
objasnili i predvidjeli ljudska ponaSanja (Fiske i Taylor, 2013) pocinje u periodu
novorodenceta, kada djeca razvijaju socijalnu paznju, definiranu kao smanjenje paZnje prema
prikazanim ponaSanjima putem habituacije (Wellman i sur., 2004). Ovakve rezultate potvrduje
1 kasnije istrazivanje autora Wellman i sur (2008) prema kojima razvijenost socijalne paznje
kod novorodenceta znacajno predvida kasniju teoriju uma, ¢ak i kada se kontroliraju op¢i 1Q,
verbalna sposobnost i izvr$ne funkcije. Takoder, obrazovanje majke i njene jezi¢ne sposobnosti
u prve tri godine djetetova zivota utjecu na razvoj djetetove socijalne kognicije (Bulgarelli i
Molina, 2016). Jedan od aspekata koji pomaZe u razvoju socijalnih interakcija je i1
razumijevanje emocija, Sto obuhvaca razumijevanje utjecaja Zelja, vjerovanja, sjecanja i
kulture na emocije, razumijevanje prikrivenih emocija, regulacije emocija, utjecaja na
kogniciju te kombinacije emocija (Pons i Harris, 2000). Razumijevanje emocija komponenta
je socijalne kognicije, a ukljucuje razumijevanje, predvidanje i objaSnjenje vlastitih 1 emocija

drugih ljudi (Denham, 1998). Prema Pons i Harris (2000) teorija uma i razumijevanje emocija
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su povezani, utoliko Sto eksternalne karakteristike emocija pomazu u razumijevanju i
predvidanju internalnih stanja drugih ljudi, a Zelje 1 vjerovanja mogu oblikovati emocije.
Takoder, teorija uma uz kognitivnu komponentu ima i afektivnu komponentu, koja ukljucuje
razumijevanje emocija drugih ljudi, izrazavanje emocija kroz izraze lica (emocionalna
ekspresija), te usmjeravanje drugih na emocije za koje zelimo da misle kako ih osje¢amo
(emocionalna komunikacija) (Dennis i sur., 2013). To je zapravo ¢ini izuzetno slicnom, ako ne

1 identi¢nom emocionalnom razumijevanju.

U ovom radu teorija uma je definirana upravo komponentama koje opisuju Wellman i Liu
(2004), te Pons i1 Harris (2000). Mozdane strukture koje se povezuju sa socijalnom
inteligencijom, socijalnim interakcijama i socijalnim odnosima uklju¢uju orbitofrontalni
korteks, superiorni temporalni gyrus i amigdalu (Baron - Cohen i sur., 2000). Jos jedan model
koji teoriju uma svrstava u komponente socijalne kognicije predlazu autori Schurz i sur. (2021)
prema kojima se razumijevanje mentalnih stanja drugih osoba moze opisati kao viserazinski
hijerarhijski model u kojemu vise razine opisuju Sire 1 apstraktnije razine funkcioniranja, a nize
razine opisuju nacine na koje se ove funkcije primjenjuju u razli¢itim situacijama. Tri viSe
razine predlozene ovim modelom su a) dominantno kognitivni procesi koji su aktivni prilikom
samogeneriranih misljenja odvojenih od fizi¢kog svijeta, b) dominantno afektivni procesi, koji
su aktivni kada osoba doZivljava emocije druge osobe na temelju zajedni¢kih emocionalnih,
motorickih i somatosenzornih reprezentacija, te ¢) kombinirani procesi koji paralelno ukljucuju

I kognitivne i afektivne funkcije.

1.6.1. Procjena teorije uma u predskolskoj dobi

NajceS¢a tvrdnja je da se teorija uma pocinje razvijati krajem prve godine Zivota
(Remschmidt, 2009), Sto je potkrijepljeno istrazivanjima niza autora (Aschersleben i sur.,
2008; Laranjo i sur., 2010; Onishi i Baillargeon, 2005; Scott i Baillargeon, 2009; Wellman i
sur., 2008). U tim istrazivanjima se o teoriji uma zakljucivalo interpretirajuci djetetove radnje
u situacijama krSenja ocekivanja, te na temelju vrste maj¢inog razgovora (mind - mindedness)
s djetetom. Maj¢in mind - mindedness, odnosno razgovor o mentalnim stanjima sa djetetom
tijekom slobodne igre s igraCkama pruza djetetu poticajni kontekst u kojem moze lakse
razumjeti $to majka moze, a §to ne moZe vidjeti u prostoriji, odnosno moze donositi zakljucke
iz njene pozicije (Laranjo i sur., 2010). Zapravo, pristupi ispitivanju teorije uma u ovoj dobi se
dosta razlikuju, ali neki osnovni nacini ukljuCuju predeksperimentalnu preferenciju

(usporedivanje vremena vizualne fiksacije djeteta na svaki od podrazaja prezentiranih u paru),
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habituaciju — dishabituaciju (habituiranje djeteta na podrzaj, a zatim izlaganje podrazaju koji
je razli¢it od prvog na jedan specifiCan nacin), preferenciju poznatog naspram novome
(uparivanje poznatog podraZaja s novim) i opazanje djeteta (Saki¢ i sur., 2012). lako su rezultati
nekih istrazivanja dovedeni u pitanje zbog tesko¢a u njihovom repliciranju ili u jasnom
tumacenju znacenja rezultata kod djece ovako rane dobi, ono §to se moze zakljuciti sa ve¢om
sigurnosti jest da rezultati koji ukazuju na djetetovo razumijevanje da se druge osobe ponasaju
i rade s odredenom namjerom, predvida u¢inak na kasnijim zadacima razumijevanja teorije
uma (Aschersleben i sur., 2008; Wellman, 2018; Wellman, i sur., 2008), te da razvijenost
socijalne paznje novorodencadi predvida kasniju razvijenost socijalne kognicije (Wellman 1
sur., 2004). Zaklju¢ivanje o ToM novorodencadi je izuzetno zahtjevno, a Rakoczy (2011)
postavlja dva pitanja: nacin zakljuCivanja novorodenc¢adi o mentalnim stanjima drugih
(zakljucuju li o mentalnim stanjima drugih ili pak obraduju podatke na jednostavnijoj razini?),
te Sto novorodencad pripisuje drugima (vjerovanje, ili neka jednostavnija stanja?). Kako bi
odgovorio na ova pitanja, Rakoczy (2011) prvo definira razlike u razinama opisivanja i vrstama
reprezentacije:

» Osobna nasuprot subpersonalne razine opisivanja: osobna razina ukljucuje pripisivanje
mentalnih stanja i zakljuivanja o istima cjelokupnoj osobi, nesto §to pojedinci
uobicajeno rade. Medutim, subosobna razina ukljucuje pripisivanje mentalnih stanja i
zaklju€ivanja o istima razini procesiranja informacija i neuropsiholoskim opisima
specifiénim za kognitivnu znanost.

» Propozicijski stavovi nasuprot subdoksasticnim stanjima: propozicijski stavovi (npr.
ljudska vjerovanja) razlikuju se od subdoksasti¢nih stanja predloZzenih znanstvenim
kompjutacijskim teorijama, 1 to u tri kljucna aspekta (Davies, 1989): inferencijalnoj
integraciji, odnosno povezivanju i kombiniranu, Sto je obiljezje propozicijskih stavova
ali ne i subdoksasti¢nih stanja; dostupnosti svjesnosti, §to je obiljezje propozicijskih
stavova (vjerovanja su dostupna u svjesnosti); te konceptualizaciji, koja je obiljezje
propozicijskih stavova, ali ne i subdokstasti¢nih stanja.

» Konceptualni nasuprot nekonceptualni sadrzaj: propozicijski stavovi imaju
konceptualni sadrzaj, odnosno imaju ,nesto, dok informacijsko procesna stanja
koriStena u kognitivnoj znanosti imaju nekonceptualni sadrzaj, odnosno ne mogu se
slobodno rekombinirati, niti imati produktivnu rekombinaciju (ograni¢en broj
koncepata moze dovesti do neograni¢enog broja misli), a ne mogu niti biti

generalizirana.
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» Svjesna nasuprot nesvjesnim stanjima: propozicijski stavovi su svjesni, to jest
inferencijalno potentni, u domeni racionalne kontrole akcije i kontrole govora, dok su
informacijsko procesna stanja koriStena u kognitivnoj znanost ¢esto nedostupna
svjesnosti, budu¢i da ih nije moguce koristiti prilikom zaklju€ivanja niti ih opisati

racionalno govorom.

Na temelju opisa ovih razina Rakoczy (2011) relativizira postojanje teorije uma kod
novorodencadi, te zakljucuje da ona imaju razvijenu teoriju uma, ali dominantno na nesvjesnoj
razini, razini subdohastickih stanja povezanih sa nekim situacijama u kojima postoje vjerovanje

0 necemu.

Najznacajniji period za razvoj ToM-a je period izmedu trece i pete godine zivota. Tada
djeca prvi put uspjesno rjeSavaju jednostavne zadatke zakljuc¢ivanja prvog reda (Berstein i sur.
2011), koji se najéescée koriste za ispitivanje teorije uma. Medutim, Wellman (2018) navodi
kako je pogresno svodenje razvojnog konstrukta kao $to je teorija uma na samo jedan njegov
aspekt 1 zakljucivanje o cjelokupnom konstruktu na temelju tih rezultata. Ova zabluda rezultat
je stvarne vaznosti vjerovanja i njegovog utjecaja na osobe. Djeca trebaju shvatiti da osobe
reagiraju na temelju vlastitih vjerovanja o svijetu, a ne na temelju svijeta direktno. Utoliko je i
znacaj laznog vjerovanja opravdan, buduc¢i da su ovi zadaci zapravo elegantni prikaz znacaja
ovih tvrdnji (Bartsch i Wellman, 1995). Prema Wellmanu (2018) razumijevanje drugih osoba
ukljucuje razumijevanje njihovih Zelja i vjerovanja, koje su oblikovane percepcijom i
emocijama, te shvacanje da Zelje 1 vjerovanja usmjeravaju namjerne radnje, te posljedi¢ne
reakcije na tu radnju. Njegov pristup je sveobuhvatniji, ukljucuje i kognitivnu i afektivnu
teoriju uma, a sve s ciljem postavljanja cjelovitijeg modela teorije uma. Shematski prikaz
ovakvog opisa ToM-a se moZze pronaci u ranijem radu ovog autora (Bartsch i Wellman, 1995),
a ovdje je prikazan na Slici 6 (detaljnije objasnjenje ovog modela razvoja teorije uma se nalazi
kasnije u tekstu). Ovakva definicija teorije uma je zapravo najbliza definiciji koju koriste autori
Dahlgren Sandberg i Dahlgren (2012) prema kojima ToM obuhvaéa postupak atribuiranja
misli, osje¢aja, namjera ili vjerovanja drugim osobama, te shvacanje da su te misli, osjecaji,
namjere ili vjerovanja pokretaci ponasanja ljudi. Wellman i Liu (2004), te Wellman (2018)
prosiruju ovu definiciju i dalje, opisujuéi razvoj teorije uma kroz pet progresivnih stupnjeva
koji imaju to¢no odredeni slijed javljanja: razumijevanje razli¢itih zelja, vjerovanja, pristup
znanju, razumijevanje laZznog vjerovanja i skrivenih emocija. Znacaj ovog pristupa je u
paralelnom pracenju razvoja djeteta i njegove sposobnosti zaklju¢ivanja o mentalnim stanjima

drugih osoba.
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Percepcija Vjerovaqje
Vidjeti, cuti, VJCYOVHI{Jes.
namirisati, pretpostavljanje,
dodimuti, osjetiti EZH?HJS,.
ocekivanje, . . Reakeija
sumnja D]lel‘ovanJeA . Sreca, tuga,
Udariti, zgrabiti, ljutnja
prihvatiti, dobiti, iznenad .
i, teait iznenadenje,
Osnovne emocije/ vzt zbunjenost

fiziologija
Ljubav, svidanje,
uzivanje, mrznja,
nesvidanje, strah, glad,

Zelja
Zelj eti,
nadati se,

hijeti

zed, bol, uzbudenje

Slika 6 Prikaz sheme zaklju¢ivanja na temelju vjerovanja i Zelja (Bartsch i Wellman, 1995)

Kao $to je 1 navedeno prije u tekstu, procjena teorije uma koja se zasniva samo na
jednom aspektu ovog razvojnog konstrukta nije se pokazala adekvatnom. Zapravo, Bartsch i
Wellman (1995), pisu o trijadi konstrukata koji su u osnovi teorije uma. To su djelovanje
(akcije), vjerovanja i zZelje. Vjerovanja se odnose na opcu kategoriju misljenja o znanju,
misljenjima, pogadanjima kada odgovor nije poznat, uvjerenjima 1 slutnjama, to jest, svim
vrstama mentalnih stanja koja reflektiraju ili pokuSavaju reflektirati nesto istinito o stvarnom
svijetu, ali i mentalnim stanjima koja reprezentiraju izmisljene svijetove (masta, snovi,
sanjarenje i dr.). Zelje su takoder op¢a kategorija koja ukljuéuje nagone, porive i stanja brige
za druge, odnosno stavove usmjerene prema nekome ili neCemu (Bartsch i Wellman, 1995;
Davidson, 1963). Fizioloska stanja i emocije usmjeravaju Zelje, a perceptualna iskustva
usmjeravaju vjerovanja. Prema tome, djelovanje je odredeno Zeljama i vjerovanjima, koji su
usmjereni fizioloSkim stanjima, Zeljama i perceptualnim iskustvima (Slika 6). Nadalje, na
temelju ovog prikaza moguce je oCekivati dvije vrste reakcija: one zasnovane na Zeljama i one
zasnovane na vjerovanjima. Ishod reakcija zasnivanih na Zeljama je, ili zadovoljenje tih zelja,
ili nemoguénost zadovoljenja istih. Ishod reakcija zasnovanih na vjerovanjima je poklapanje

ili izostanak poklapanja s vjerovanjima (Bartsch i Wellman, 1995). Prema Wellmanovom
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prikazu (2018) je joS potrebno dodati da djeca prvo razumiju Zelje, a tek onda razvijaju znanja
vezana uz vjerovanja. Ovakav model i pristup razumijevanju ToM-a je doveo do opisa pet
sekvenci razvoja ToM-a koje se razvijaju jedna za drugom u progresivnom slijedu. Pet aspekata
koji proizlaze iz tih sekvenci su razumijevanje razli¢itih Zelja, vjerovanja, pristup znanju,
razumijevanje laznog vjerovanja i skrivenih emocija (Wellman i Liu, 2004). lako su Wellman
1 Liu (2004) pretpostavili da su ove sekvence univerzalne, $to bi se moglo objasniti postojanjem
urodene modularne maturacije (djeca svih kultura sazrijevaju slicno), kasnija istrazivanja su
ipak identificirala utjecaj kulture i jezika (Wellman, i sur., 2006; Shahaeian i sur., 2011) u
razvoju ovih sposobnosti (Tablica 5). Specifi¢nije, postoje razlike u engleskom i kineskom
jeziku, buduéi da u kineskom jeziku postoji specifi¢na rije¢ za lazno razmisljanje, dok se u
engleskom jeziku misljenje i vjerovanje mogu odnositi i na istinu i laz. Takoder, isto¢njacke
kulture naglaSavaju povezanost, dok zapadnjacke naglaSavaju samostalnost, §to moze dovesti
do razlika u razvoju znanja i vjerovanja. To jest, iako moze postojati zajednic¢ka dispozicija za
razvoj svih pet sekvenci ToM-a, isto¢njacke kulture viSe naglasavaju postupke stjecanja
teoretskog i prakti¢énog znanja, $to dovodi do prednosti pristupu znanju nad vjerovanjima, dok
zapadne kulture naglasavaju vjerovanja, istinu i laz, i razlike u vjerovanju, §to dovodi do
prednosti vjerovanja nad pristupom znanju (Peterson i sur., 2012; Shahaeian i sur., 2011;
Wellman i sur., 2006; Wellman, 2018). U zapadnim kulturama se ovi aspekti razvijaju
progresivno u dobi izmedu trece 1 pete godine: razumijevanje Zelja u dobi od oko 3.66 godina,
razumijevanje vjerovanja u dobi od oko 3.84 godine, pristup znanju u dobi od oko 4.45 godina,
razumijevanje laZznog vjerovanja u dobi od oko 4.77 godina i razumijevanje skrivenih emocija
u dobi od oko 5.15 godina, s tim da je jedina zamjena izmedu vjerovanja i pristupa znanju kod
isto¢njackih kultura (Wellman, 2018).
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Tablica 5. Prikaz progresivnih sekvenci razvoja teorije uma s obzirom na kulturu/zemlju, s podcrtanim
razlikama u razvoju

Zadatak Welman i Wellman i Shahaeian i sur. Peterson i sur.
Liu (2004) sur. (2006) (2011) (2012)

Razumijevanje zelja 95% 89% 86% 95% 96%

Razumijevanje 84% 71% 47% 7% 83%

vjerovanja

Pristup znanju 73% 79% 88% 68% 14%

Razumijevanje laZnog 59% 54% 16% 36% 43%

vjerovanja

REBIMISES 320 37% 17%  16% 22%

skrivenih emocija

Kultura/zemlja SAD Kina Iran  Australija Australija

1.6.2. Teorija uma i izvr$ne funkcije

Kao $to je i prije u tekstu definirano, izvrSne funkcije se mogu opisati kao kognitivne
funkcije zasluzne za odrzavanje internalnih ciljeva kako bi se provodila ponaSanja usmjerena
prema zadatku (Miller i Cohen, 2001), kao kognitivne funkcije viseg reda koje su potrebne za
adaptivna, cilju usmjerena ponasanja (Salehinejad i sur., 2021), ili kao kognitivne funkcije
viSeg reda potrebne za prilagodavanje 1 regulaciju ponasanja, metalno 1 fizicko zdravlje, te
kognitivni, socijalni i psiholoski razvoj (Diamond, 2013). Opisuju se i kao meta-kognitivne
funkcije koje imaju ulogu supervizora (Ward, 2020). Simlesa (2020) daje jasan pregled teorija
odnosa izmedu teorije uma i izvrSnih funkcija, s naglaskom na inhibicijsku kontrolu, radno
paméenje i kognitivnu fleksibilnost. Cetiri teorije pretpostavljaju odnos izvr$nih funkcija i
teorije uma: (1) teorija prema kojoj djeca imaju sposobnost ToM-a Cije je izraZzavanje ometeno
zahtjevnoscu zadataka kojima se ispituje (Moses, 2003), (2) izvrSne funkcije su preteca teoriji
uma, to jest razvoj izvrSnih funkcija, koje ukljucuju voljno djelovanje, nadgledanje vlastitog
djelovanja, radno pamcenje, inhibicijsku kotrolu ili pak kognitivnu fleksibilnost nuzni su za
razvoj teorije uma (Doherty, 2009), (3) teorija uma je preteca izvrSnim funkcijama, to jest
predoCavanje namjera, te reprezentiranje znanja u terminima prikladnosti i neprikladnosti je
preteca razvoju izvrsnih funkcija (Perner, 1991) i (4) teorija prema kojoj je kondicionalno

zaklju¢ivanje preduvjet izvrSnim funkcijama i teoriji uma, $to se moze odnositi na
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zakljucivanje u ako-onda terminima, koji ¢ine osnovu zadataka teorije uma, pogotovo zadataka
kognitivne teorije uma kao S$to su zadaci laznog vjerovanja (Zelazo i Frye, 1997). lako se u
rezultatima istrazivanja autorice Simle$a (2020) isti¢e uloga verbalnog radnog paméenja (41 5
god.) 1 kognitivne fleksibilnosti (5 god.) u predikciji uspjesnosti na zadacima teorije uma,
autorica ipak opisuje i inhibicijsku kontrolu kao znacajan faktor u sposobnostima teorije uma.
Taj fakor je dominantniji u ranijoj dobi (do Cetiri godine), nakon ¢ega djeca ipak usvajaju i ,,
...druge sposobnosti i strategije koje im pomazu pri rjeSavanju zadataka teorije uma (primjerice
jezi¢ne sposobnosti, paméenja), te se nuzno ne oslanjaju na sposobnosti inhibicijske kontrole

prilikom njihova rjesavanja“ (Simlesa, 2020; str. 67).

Jo$ jedna teorija koja povezuje teorije simulacije i izvrSne funkcije pretpostavlja da
zauzimanje perspektive druge osobe, ¢ak i kad su perspektive identi¢ne, zahtijeva ulaganje
dodatnog kognitivnog napora. Ovo zauzimanje perspektive druge osobe, odnosno
preusmjeravanje paznje na drugu perspektivu, te inhibicija vlastite perspektive zapravo
ukljucuje izvrsne funkcije, a pretpostavlja i vrijeme koje je potrebno za procesiranje kako

vlastite perspektive, tako i perspektive druge osobe (Bradford i sur., 2015).

Konaé¢no samoregulacija emocija, kao komponenta izvrsnih funkcija je takoder povezana
sa teorijom uma (Lane i sur., 2013; Weimer i sur., 2021). Samoregulacija emocija moze biti
opisana sa dva moda ili sustava: refleksivni i reflektivni sustav. Refleksivni sustav koji se jo$
definira i kao impulzivni, implicitni, heuristicki, reaktivni i asocijativni je zapravo sustav koji
reagira na situacijske znakove koji su kratkotrajni, dogadaju se u trenutku, te su povezani sa
emocijama. Ovaj sustav je brz i ima male zahtjeve u smislu resursa potrebnih za procesiranje,
te se moze ukljuciti kad je malo informacija poznato te je potrebno brzo reagirati. Reflektivni
sustav je Cesto opisan i kao eksplicitni, strateski, promiSljeni 1 logicki, a zapravo je sustav koji
uzima u obzir okolnosti izvan trenutne situacije, potrebno mu je viSe vremena za donoSenje
odluka, veca koli¢ina resursa procesiranja i gubi efikasnost kada je kognitivni kapacitet
ogranicen. Reflektivni procesi su naglaseni u teoriji uma (van de Meer 1 sur., 2011), iako je
moguce da su razli¢ite komponente teorije uma povezane sa razli¢itim sustavima (afektivna i
socioperceptivna ToM i refleksivni sustav, kognitivna i sociokognitivna ToM i reflektivni
sustav), ili su barem ti sustavi dominantniji prilikom ispitivanja razlicitih aspekata teorije uma

(Kalbe i sur., 2010; Weimer , sur., 2021).
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1.7. Transdijagnosti¢ka uloga teorije uma u objasnjenju ADHD-a i ODD-a

U ovom radu ¢e se pokusati provjeriti uloga teorije uma u terminima transdijagnostickog
faktora relevantnog u objasnjavanju eksternaliziranih problema. Neka istrazivanja (Olson i
sur., 2017; Song i sur., 2016) su djelomi¢no potvrdila znacaj koji teorija uma ima u predvidanju
razvoja eksternaliziranih problema, iako je ovaj znacaj uvijek bio umanjen ili posredovan
nekim drugim faktorima kao $to su neosjetljivost, vrsta temperamenta ili samoregulacija. Jedan
od nedostataka ovih istrazivanja je koristenje zadataka teorije uma fokusiranih isklju¢ivo na
razumijevanje vjerovanja, $to kako je i istaknuto prije u tekstu, ne predstavlja kompletnu mjeru
ovog konstrukta. Istrazivanja koja se odnose na predskolsku djecu su jos uvijek rijetka, Sto i
jest jedan od razloga za usmjerenost ovog rada na taj uzrast. Rezultati istrazivanja autora
Nader- Grosbois i sur. (2012) upuéuju na znacaj afektivne teorije uma kod djece predskolske
dobi sa izrazenijim simptomima eksternaliziranih problema i nizim stupnjem razvoja
inteligencije u predvidanju opcée prilagodenosti i emocionalne prilagodenosti, odnosa sa
vr$njacima i odraslima sa niskom razinom internaliziranih problema. Takoder, upucuju na
znacaj kognitivne teorije uma u interakciji s vrSnjacima. Nadalje, istrazivanje autora Heleniak
i McLaughlin (2020) u kojem je koristena mjera i afektivne i kognitivne teorije uma ukazuje
na povezanost u¢inka na zadacima ToM-a i eksternaliziranih ponasanja kod Skolske djece koja
su bila izlozena visokoj razini nasilja. Autorica Simlea (2020) navodi umjerenu povezanost
izmedu inhibicijske kontrole i teorije uma, ali neznacajnu prediktivnu snagu inhibicijske
kontrole u u¢inku na zadacima teorije uma. lako autorica navodi kako su zadaci teorije uma
zasi¢eni upravo ovim konstruktom, zbog odabira mjernih instrumenta, uzorka ispitanika, te
utjecaja drugih izvr$nih funkcija (prvenstveno radnog pamcenja), moguce je da inhibicijska
kontrola nije znacajno predvidala u¢inak na zadacima ToM-a. Autori Harvey i sur. (2016)
navode kako su za komorbiditet izmedu ADHD-a i ODD-a putem komponente ljutnje/

razdraZljivog raspolozenja najzasluZniji rizicni faktori kao Sto je ToM-a.

1.7.1. ADHD i teorija uma

Budu¢i da je teorija uma znacajna za razumijevanje socijalne interakcije i1 kvalitete
socijalnih odnosa (Derksen i sur., 2018), a kod djece s dijagnosticiranim ADHD-om je upravo
socijalna interakcija najvise pogodena, teorija uma se, kao $to je ve¢ i navedeno, moze
razmatrati kao potencijalni faktor rizika u razvoju ovog poremecaja. Autori Andrade 1 sur.
(2012) navode kako djeca s ADHD-om primjecuju manje pozitivnih, negativnih i neutralnih
socijalnih znakova, atribuiraju viSe negativnih i manje pozitivnih namjera vr$njacima, te imaju

manje pozitivnih odgovora u usporedbi s djecom urednog razvoja. Istrazivanje Demopoulos 1
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sur. (2013) takoder ukazuje na rezultate prema kojima djeca s ADHD-om imaju poteskoca u
prepoznavanju facijalnth 1 vokalnih emocionalnih znakova. Rezultati istrazivanja
Mohammadzadeh i sur. (2020) ukazuju na losiju u¢inkovitost u atribuiranju mentalnih stanja
na zadatku animiranih trokuta (zadatak koji prikazuje interakciju trokuta koji ,,Citaju misli
jedan drugome, ili se gibaju u prostoru neovisno jedan od drugoga) kod djece s ADHD-om. To
upucuje da ToM poteskoce kod djece s ADHD-om postoje i kada su informacije o socijalnim
interakcijama prezentirane kroz objekte. Nadalje, prema rezultatima meta-analize koju su
proveli autori Bora i Pantelis (2016) djeca s ADHD-om u usporedbi s djecom urednog razvoja
su znacajno slabije prepoznavala emocije na temelju izraza lica i na temelju glasa, te imaju
losije razvijenu teoriju uma. Takoder, Taghi Sacedi i sur. (2014) navode kako djeca s ADHD-
om losije rjesavaju zadatke koji ispituju kognitivnu (Sally i Anne zadatak) i afektivnu (Reading
the Mind in the Eyes test) teoriju uma. Povezanost ToM-a s ADHD-om potvrdena je i kroz
smanjenu ucinkovitost djece s ADHD-om na zadacima laZnog vjerovanja, teskoce u
razumijevanju pragmati¢nog jezika, te u atribuiranju mentalnih stanja i emocija na temelju

izgleda osobe (Mary i sur., 2016).

1.7.2. ODD i teorija uma

Kada se ispituje odnos ODD-a kao poremecaja koji se prvenstveno manifestira kroz
socijalnu interakciju sa drugim osobama, njegova povezanost sa teorijom uma je takoder
ocekivana. Nazalost, istraZivanja vezana uz odnos teorije uma i poremecaja s prkoSenjem 1
suprotstavljanjem su rijetka, pogotovo na uzorcima djece predskolske dobi. Jedno istraZzivanje
(de la Osa i sur., 2016) provedeno u uzorku djece predSkolskog uzrasta navodi znacajnu
negativnu povezanost izmedu rezultata na zadacima teorije uma i simptoma ODD-a. Nadalje,
prema istrazivanju Dinolfo 1 Malti (2013) ucinak na zadacima teorije uma negativno predvida
simptome ODD-a kod predskolske djece. Druga istraZivanja na ovu temu za vrijeme pisanja
ovog rada nisu pronadena, premda postoji odredeni manji broj istrazivanja koja su se usmjerila
na ovu temu, ali ispitanici u tim istrazivanjima su pretezno djeca Skolske, a ne predskolske dobi

(Poletti i Adenzato, 2013; Yazdi i sur., 2013).

1.7.3. Impulzivnost i teorija uma

Impulzivnost je znacajna kao komorbidni aspekt eksternaliziranih problema, a podlozna je
I utjecaju teorije uma. Impulzivnost nastaje, kao $to je i ranije navedeno, kao posljedica teSkoca
u emocionalnoj regulaciji i inhibiciji, a ujedno je i povezana sa komponentom ljutnje/

razdrazljivog ponasanja (Barkley, 2018). Emocionalna impulzivnost se dakle moze definirati
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kao veca vjerojatnost reagiranja na situaciju primarnom emocijom od ocekivane (Barkley,
2018), a emocionalna disregulacija se definira kao nemogucénost inhibicije neprikladnog
odgovora povezanog sa jakom emocijom, nemogucénost samoumirivanja, nemogucénost
preusmeravanja paznje i reorganizacije kako bi se postigao odredeni cilj (Gottman i Fainsilber
Katz, 1989). Takoder, upravo su se simptomi emocionalne impulzivnosti iskoristili kako bi se
u DSM-III definirao poremecaj prkoSenja sa suprotstavljanjem, 0dnosno njegove komponente
ljutnje/ razdrazljivog ponasanja. Dakle, emocionalna impulzivnost, odnosno njene komponente
¢ine osnovu impulzivnosti u ADHD-u i ljutnje/ razdrazljivog raspolozenja u ODD-u. Buduc¢i
da su impulzivnost i ljutnja/ razdrazljivo ponaSanje definirane u terminima regulacije i
inhibicije emocija, veta je vjerojatnost njihove povezanosti sa afektivnom/emocionalnom
komponentom teorije uma, za razliku od drugih dimenzija eksternaliziranih problema.
Takoder, veéa je vjerojatnost njihove povezanosti sa afektivnom/emocionalnom komponentom
teorije uma, a ne sa globalnom mjerom. Prema tome, upravo afektivna komponenta teorije
uma, u usporedbi sa drugim komponentama ToM-a, moze biti najzasluznija za razvoj

emocionalne impulzivnosti/ ljutnje/ razdrazljivog raspolozenja.

Kao sto je prije u tekstu opisano, postoji nekoliko modela i teorija koji povezuju ADHD 1
ODD preko emocionalne impulzivnosti, te teorija koje povezuju impulzivnost sa izvrSnim
funkcijama, medu koje se moze svrstati i teorija uma. Emocionalna impulzivnost, kao dio
emocionalne disregulacije je povezana sa impulzivnos¢u kod ADHD-a, odnosno moze se
definirati 1 kao jedna od dvije komponente impulzivnosti u ovom poremecaju. Takoder,
povezana je sa komponentom ljutnje/ razdrazljivog ponasanja kod ODD-a, kako god ta
komponenta bila definirana (afektivna dimenzija, negativni afekt, razdrazljivo raspolozenje 1
sl.) (Burke i sur., 2005; Ghosh i sur. 2017; Nigg i Barkley, 2014; Rowe i sur., 2010). Jasno je
zapravo da postoji veza izmedu ,,afektivne komponente® ODD-a i impulzivnosti kod ADHD-
a. Takoder se ovdje moze ukljuciti i bifaktorni model latentne strukture ADHD/ODD simptoma
(Beauchaine i McNulty, 2013), koji naglasava impulzivnost kao poveznicu izmedu ADHD-a i
ODD-a, a znacajan je i model povezanih faktora rizika (Rhee i sur. 2008) utoliko $to
pretpostavlja predSkolsku dob kao naznacajniju za ispitivanje odnosa ovih poremecaja, te
naglaSava povezanost izmedu ADHD-a 1 ljutnje/ razdraZljivog ponaSanja. Opisujuci
povezanost dimenzija ova dva poremecaja preko emocionalne impulzivnosti moguce je dodati
jos i izvrsne funkcije, specifi¢no, ,,tople* izvrsne funkcije (Salehinejad i sur. 2021), povezane
sa procesiranjem informacija oko nagrade, emocija i motivacije. Bitno je istaknuti da postoji i

dimenzionalni pristup izvr$nim funkcijama, $to zapravo znaci da sve izvrSne funkcije mogu
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biti i ,,tople* i ,,hladne*, ukljucujuéi i socijalnu kogniciju, odnosno teoriju uma, koja je u
Tablici 4 svrstana u komponente ,toplih“ izvr$nih funkcija. Transdijagnosticki model
povezanosti ADHD-a i ODD-a koji ukljucuje izvr$ne funkcije naglaSava ulogu emocionalne
impulzivnosti (Luman i sur. 2010), koja je ukljucena u ADHD i ODD (Barkley 2018; Nigg
Barkley, 2014) a povezana je i sa ,toplim*“ izvr$nim funkcijama (Luman i sur. 2010).
Samoregulacija emocija (ukljucujuci i emocionalnu impulzivnost kao prvi korak) povezana je
sa teorijom uma (Lane i sur. 2013; Weimer i sur., 2021), a kako navode autori (Kalbe i sur.
2010; van de Meer i sur. 2011; Weimer i sur. 2021) razli¢ite komponente teorije uma
(kognitivna 1 afektivna ToM) mogu biti povezane sa razli¢itim sustavima samoregulacije
emocija (afektivna i socioperceptivna ToM i refleksivni sustav, kognitivna i sociokognitivha

ToM i reflektivni sustav).

Zaklju¢no, odnos izvr$nih funkcija, pa tako i teorije uma i eksternaliziranih poremecaja
relativno je kompleksan i samo donekle istrazen, ali transdijagnosti¢ka uloga teorije uma u
objasnjenju ADHD 1 ODD dimenzija za sada nije istrazena i ispitana. Sukladno tome, u ovom
radu pokuSat ¢e se ispitati upravo ova uloga teorije uma, s naglaskom na znacaj
afektivne/emocionalne komponente ToM-a u objasnjenju povezanosti sa dimenzijama
emocionalne impulzivnosti (ADHD) i ljutnje/ razdrazljivog raspoloZenje (ODD), kao
najrelevantnijih u usporedbi s drugim dimenzijama eksternaliziranih problema koje opisuju ova

dva poremecaja.
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2. CILJ, PROBLEMI | HIPOTEZE ISTRAZIVANJA

Cilj ovog istrazivanja je provjera transdijagnosticke uloge teorije uma u objaSnjenju

nekih dimenzija eksternaliziranih problema djece predskolske dobi.
Problem 1

Provjeriti moguc¢nost identifikacije osnovnih dimenzija eksternaliziranih problema u
djece predskolske dobi: paznja, hiperaktivnost, impulzivnost, ljutnja/ razdrazljivo

raspolozenje, svadljivo/ prkosno ponasanje i osvetoljubivost.
Kontekst istrazivackog problema 1

Eksternalizirani problemi u ovom radu su definirani u temeljnim dimenzijama kojima
se opisuju kategorije ADHD-a i ODD-a kao dva najznacajnija eksternalizirana poremecaja u
predskolskoj dobi. Radi se o sljede¢im dimenzijama: paznja, hiperaktivnost i impulzivnost, te
ljutnja/ razdrazljivo raspolozenje, svadljivo/ prkosno ponaSanje i osvetoljubivost. Nadalje, iako
se u veéini mjernih instrumenata hiperaktivnost i impulzivnost ispituju kao jedna dimenzija, u
ovom radu one su odvojene zbog znacaja impulzivnosti kao komorbidnog aspekta
eksternaliziranih problema, te njegove podloznosti utjecaju teorije uma. Emocionalna
impulzivnost nastaje, kao $to je i ranije navedeno, kao posljedica tesko¢a u emocionalnoj
regulaciji §to je Cini dijelom ADHD-a, a ujedno je i povezana sa komponentom ljutnje/
razdrazljivog raspolozenja (Barkley, 2018). U tom smislu, komorbiditet izmedu ADHD-a i
ODD-a moguce je definirati upravo preko emocionalne impulzivnosti i njezine povezanosti s
teorijom uma (Harvey i sur. 2016; Lane i sur. 2013; Weimer i sur., 2021). Druge komponente
ADHD-a nisu povezane s emocionalnom impulzivnosti iako su znacajne za kasniji razvoj
svadljivog/ prkosnog ponasanja i osvetoljubivosti (Burke i sur., 2014; Harvey 1 sur., 2016;

Waldman i sur., 2021).
Hipoteza 1

Pretpostavlja se da ¢e se simptomi eksternaliziranih problema grupirati u Sest
specifi¢nih dimenzija: paznja, hiperaktivnost, impulzivnost, ljutnja/ razdrazljivo raspolozenje,

svadljivo/ prkosno ponasanje i osvetoljubivost.
Problem 2

Provjeriti hijerarhijsku razvojnu strukturu teorije uma na razini globalnog i specifi¢nog

pokazatelja.

71



Kontekst istrazivackog problema 2

Najznacajniji period za razvoj teorije uma je u dobi od tri do pet godina. Djeca pocinju
uspjesno rjeSavati zadatke zakljuéivanja prvog reda (Berstein i sur. 2011), ali se pocinje
razvijati 1 razumijevanje zelja 1 vjerovanja, koji su oblikovani percepcijom i emocijama.
Takoder, djeca pocinju shvacati da zelje i vjerovanja usmjeravaju namjerne radnje, Sto
posljedi¢cno dovodi do reakcije na te radnje (Wellman, 2018). Ovakav pristup teoriji uma je
sveobuhvatan, odnosno ukljucuje i kognitivni 1 afektivni aspekt, koji se razvijaju paralelno u
dobi od tri do jedanaest godina (Wellman, 2018; Pons i Harris, 2000). PredloZena struktura
razvoja sposobnosti teorije uma je hijerarhijska, s tim da se slozenije sposobnosti razvijaju
kasnije. Takoder, iako je predloZena hijerarhijska struktura smatrana univerzalnom (Wellman
1 Liu, 2004), postoje odredena neslaganja izmedu isto¢njackih 1 zapadnjackih kultura
(Wellman, i sur., 2006; Shahaeian i sur., 2011), odredena razlikama u naglasku na

samostalnosti/zajednistvu, bitnosti stjecanja znanja i jezi¢nim opisima mentalnih stanja.
Hipoteza 2

Pretpostavlja se da ¢e postignuée sudionika na mjerama teorije uma na razini globalnog
i specifiénog pokazatelja u ovom istrazivanju odgovarati hijerarhijskoj razvojnoj strukturi
dobivenoj na sudionicima zapadnih zemalja koju su predlozili Wellman i Liu (2004) te Pons i
Harris (2000).

Problem 3

Provjeriti transdijagnosti¢ku ulogu teorije uma (na razini globalne mjere i specifi¢énog

aspekta razumijevanja emocija) u objasnjenju pojedinih dimenzija eksternaliziranih problema.
Kontekst istrazivackog problema 3

Transdijagnosti¢ka uloga teorije uma u objasSnjenju eksternaliziranih problema djece
predskolske dobi je gotovo neistrazena tema. Unato€ tome, kao S$to je prije navedeno u tekstu,
jasno je da ta uloga moze biti vrlo znacajna. Znacaj ToM-a za razvoj eksternaliziranih problema
su potvrdila neka istrazivanja (Olson i sur., 2017; Song i sur., 2016), ali zbog posrednosti
drugih faktora, nedovoljno dobro definiranih zadataka za ispitivanje teorije uma, uzorka djece
Skolske dobi, a poglavito neuklapanja u transdijagnosti¢ku paradigmu, ova istraZivanja ne
zahvacaju u cijelosti podrucje ovog rada. Kako je u uvodu i opisano, niz istrazivanja utvrdio je
povezanost teorije uma i dimenzija ADHD-a (Bora i Pantelis, 2016; Demopoulos i sur., 2013;

Mary i sur., 2016; Mohammadzadeh i sur., 2020), dok su istrazivanja povezanosti teorije uma
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i ODD-a relativno rijetka (de la Osa i sur., 2016; Poletti i Adenzato, 2013; Yazdi i sur., 2013).
Emocionalna impulzivnost povezuje ADHD 1 ODD, a u ovaj proces ukljucene su i izvrSne
funkcije, specificno ,tople” izvr$ne funkcije, medu koje spada i teorija uma (Salehinejad i sur.
2021). Takoder, samoregulacija emocija (u Sto spada i emocionalna impulzivnost) povezana je
sa teorijom uma (Lane 1 sur. 2013; Weimer i sur., 2021), a razli¢ite komponente ToM-a
povezuju se s razli¢itim sustavima samoregulacije emocija (afektivna i socioperceptivha ToM
i refleksivni sustav, kognitivna i sociokognitivnha ToM i reflektivni sustav) (Kalbe i sur. 2010;
van de Meer i sur. 2011; Weimer i sur. 2021). Buduéi da su impulzivnost i ljutnja/ razdrazljivo
raspolozenje definirane u terminima regulacije i inhibicije emocija, veca je vjerojatnost njihove
povezanosti sa afektivnom/emocionalnom komponentom teorije uma, za razliku od drugih
dimenzija eksternaliziranih problema. Takoder, veca je vjerojatnost njihove povezanosti sa

afektivnom/emocionalnom komponentom teorije uma, a ne sa globalnom mjerom.
Hipoteza 3

Pretpostavlja se statisticki znac¢ajna negativna povezanost izmedu ucinka na zadacima
teorije uma (mjera razumijevanja emocija) i impulzivnosti te ljutnje/ razdrazljivog
raspolozenja, dok se izmedu ucinka na zadacima teorije uma (globalna mjera i mjera
razumijevanja emocija) i ostalih dimenzija eksternaliziranih problema ne o¢ekuje statistic¢ki

znacajna povezanost.
Hipoteza 4

Pretpostavlja se da nefe postojati statisticki znaCajna razlika u razinama
eksternaliziranih problema (paznja, hiperaktivnost, impulzivnost, ljutnja/ razdrazljivo
raspolozenje, svadljivo/ prkosno ponaSanje i1 osvetoljubivost) izmedu djece koja imaju
adekvatno razvijenu teoriju uma (globalna mjera) s obzirom na dob i one koja nemaju, te da
neCe postojati statisticki znacajna razlika u razinama eksternaliziranih problema (paznja,
hiperaktivnost, ljutnja/ razdrazljivo raspolozenje, svadljivo/ prkosno ponaSanje i
osvetoljubivost) izmedu djece koja imaju adekvatno razvijenu teoriju uma (mjera

emocionalnog razumijevanja) s obzirom na dob, i one koja nemaju.
Hipoteza 5

Pretpostavlja se da ¢e postojati statisticki znacajna razlika u razinama eksternaliziranih
problema (impulzivnost i ljutnje/ razdrazljivog raspolozenja) izmedu djece koja imaju

adekvatno razvijenu teoriju uma (mjera emocionalnog razumijevanja) s obzirom na dob i one
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koja nemaju. Pri tome ¢e djeca koja nemaju adekvatno razvijenu teoriju uma s obzirom na dob

imati viSu razinu impulzivnosti i ljutnje/ razdrazljivog raspolozenja.
Hipoteza 6

Niza razina uspjes$nosti na globalnoj mjeri teorije uma ¢e predvidjeti veci rezultat na
svim skalama eksternaliziranih problema. Niza razina uspjesnosti na specificnoj mjeri teorije
uma, tj. zadacima razumijevanja emocija, predvidjet ¢e veéi rezultat na dvije skale

eksternaliziranih problema: skalama impulzivnosti i ljutnje/ razdrazljivog raspolozenja.
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3. METODA
3.1. Sudionici

Sudionici u ovom istrazivanju bili su predSkolska djeca dobi izmedu 4 i 4.5 godina (N=
96; 39 djecaka i 57 djevojcica) i njihovi roditelji (N=96, 85 majki i 11 o¢eva). U istraZivanje
su ukljucene tri od Cetiri skupine vrti¢a u Splitu (DV Marjan, DV Radost, DV Grigor Vitez),
te svi njihovi ve¢i objekti. U istrazivanje su uklju¢ena djeca upravo ove dobi na temelju
preporuka iz istrazivanja autora Applegate i sur. (1997.), prema kojima je prosjecna dob
javljanja simptoma ADHD-a izmedu tri i Cetiri godine, a simptomi ODD-a se takoder prvi put
mogu uociti u ranom djetinjstvu, ¢ak u dobi od tri godine (Kimonis i sur., 2014.; Wenar, 2002).
K tome, autori Keenan i sur. (2007) su u svom istrazivanju utvrdili da se simptomi ODD-a
mogu pouzdano i valjano utvrditi kod predskolske djece. Nadalje, razvojni zahtjevi za djecu
predskolske dobi ukljucuju ucenje dijeljenja paznje i materijala za igru s drugima, inhibiranje
agresivnih ponasanja, destruktivnih impulsa, odgadanje neposrednog zadovoljenja vlastitih
potreba, sluSanje uputa i adekvatno reagiranje na njih (Olson i sur., 2017). A upravo ovi
zahtjevi su opisani kroz samoregulaciju, teoriju uma i odnos roditelj-dijete Cicchetti (2006).
Uspjesno savladavanje ovih zadataka dovodi do smanjenja razine agresivnih ponaSanja koja su
tipi¢no ucestalija kod djece dobi 3-4 godine (Hay i sur., 2004; Olson i sur., 2017). Nadalje,
vecina zadataka teorije uma koji ne zahtijevaju slozenije razumijevanje i zaklju€ivanje drugog
reda se svladava u dobi od oko 5.15 godina (Wellman, 2018). Takoder, svi sudionici sa
govorno- jezi¢nim teSko¢ama su bili iskljuceni iz istraZivanja. Govorno-jezi¢ne teskoce su bile

utvrdene na temelju informacija dobivenih od stru¢ne sluzbe vrti¢a, osobito logopeda.

Provedeno je istrazivanje transverzalnog tipa, a budu¢i da se radilo o osjetljivoj skupini
(. predskolskoj djeci), za istraZivanje je bilo potrebno dobiti odobrenje etickog povjerenstva
mati¢ne ustanove doktoranda, MZO-a, ravnatelja djecjih vrti¢a, roditelja 1 djece. Takoder,
roditelji su po zavrSetku prikupljanja podataka i definiranju rezultata bili upoznati s istima.
Nadalje, eticki kodeks obavezuje da svako odstupanje u smjeru rizika razvoja ponasanja koja
spadaju u skupinu eksternaliziranih ponasanja bude priop¢eno roditeljima, te da budu upuceni

na adekvatne sluzbe koje im mogu pomoc¢i.

3.2. Mjerni instrumenti

Za ispitivanje eksternaliziranih problema primijenjene su dvije skale: Skala hiperaktivnosti,
impulzivnost i paznje (HIP; Vuli¢- Prtori¢, 2006, 2022) i Skala za ispitivanje simptoma

poremecaja s prkosenjem i suprotstavljanjem (SNOP; Vuli¢-Prtori¢, 2008), a za ispitivanje
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teorije uma primijenjena su dva mjerna instrumenta: Test razumijevanja emocija (Test of
Emotion Comprehension , TEC; Pons i Harris, 2000) i Ljestvica teorije uma (Theory of Mind
Scale, TOMS; Wellman i Liu, 2004).

Skala hiperaktivnosti, impulzivnosti i paznje (HIP; Vuli¢- Prtori¢, 2006, 2022) je
namijenjena ispitivanju hiperaktivnog ponaSanja, impulzivnosti i teSkoca s paznjom. Sastoji
se od 19 Cestica koje opisuju simptome grupirane u tri faktora: hiperaktivnost (6 Cestica),
impulzivnost (4 Cestice) 1 paznja (9 Cestica). Skala ima tri verzije, verziju za samoprocjenu, za
procjenu od strane roditelja i procjenu od strane drugih osoba. Procjena se vrsi na ljestvici od
1 (nikad) do 5 (vrlo Cesto), a rezultat za svaki faktor se dobije zbrajanjem procjena na tvrdnjama
koje pripadaju odredenom faktoru. Moze se dobiti i ukupan rezultat zbrajanjem svih tvrdnji.
Moze se primijeniti za procjenjivanje djece dobi od deset do osamnaest godina, medutim
autorica navodi kako se nakon prilagodbe moze koristiti i za procjenu djece u predskolskoj
dobi. SadrZzajna valjanost je utvrdena prilikom konstrukcije skale, budu¢i da su odabrane
Cestice u skladu sa opisima simptoma i predmeta mjerenja ADHD-a u DSM klasifikaciji.
Konstruktna valjanost je provjerena faktorskom analizom, a dobiveni rezultati ukazuju na
postojanje jednog zajednickog faktora, Sto opravdava koriStenje ukupnog rezultata kao mjere
ADHD-a, te postojanje tri faktora koja opisuju tri navedene komponente ADHD-a:
hiperaktivnost, impulzivnost i1 paznju. Pouzdanost je provjerena koeficijentom unutarnje
konzistencije Crnabach alpha koji je iznosio a= .92. Istrazivanje Velki i Dudas (2016) je
potvrdilo zadovoljavajucu razinu pouzdanosti za svaku subskalu (Hiperaktivnost o= .86,
impulzivnost a= .80 te paZnja a= .88) na uzorku djece u dobi od deset do Sesnaest godina.

Tvrdnje iz skale HIP nalaze se u prilogu 1.

Skala za ispitivanje simptoma poremecaja s prkoSenjem i suprotstavljanjem
(SNOP; Vuli¢-Prtori¢, 2008) je jedna od 4 subskale iz Skale agresivnosti za djecu i adolescente
SNOP koja je namijenjena procjeni tri osnovna modela ponasanja: 1) negativistic¢kog,
neprijateljskog 1 prkosnog ponasanja, 2) agresivnog i1 neagresivnog ponasanja kojim se
ugrozavaju temeljna prava drugih ili krSe vaZne socijalne norme, i 3) nasilnickog ponasanja u
kojem postoji zlostavljanje ili viktimizacija jednog djeteta od strane drugog djeteta ili skupine
djece. Skala se sastoji od Cetrdeset Cestica podijeljenih u Cetiri subskale: PrkoSenje i
suprotstavljanje (PS, devet ¢estica), Ophodenje (O, petnaest Gestica), Zrtva (Z, devet Gestica) i
Nasilnik (N, sedam cestica). Faktorska analiza koju je provela autorica ukazuje na faktorsku
strukturu sa Cetiri faktora kojima pripadaju relevantne Cestice, te jedan nadredeni faktor koji

omogucuje dobivanje ukupnog rezultata na skali. Koeficijenti unutarnje pouzdanosti su

76



zadovoljavajuéi, kako za cijelu skalu (o= .93), tako 1 za pojedine skale (PS — 0= .88, O — a=
89, Z — a= .86, N — a= .93). Ova skala namijenjena je za ispitivanje djece u dobi izmedu
jedanaest i osamnaest godina, iako autorica navodi da se prilagodena verzija za roditelje moze
koristiti 1 za ispitivanje predskolske djece. Za potrebe ovog istrazivanja primijenjena je samo
skala Prkosenja i suprotstavljanja. Ova skala sadrzi tri skupine Cestica koje opisuju konstrukte
relevantne za ovo istrazivanje: ljutnju/ razdrazljivo raspolozenje, svadljivo i1 prkosno ponaSanje
te osvetoljubivosti. Navedene 3 skupine formirane su na temelju tvrdnji koje se koriste u DSM-
IV Kklasifikaciji (Americ¢ka psihijatrijska udruga, 1996) kako bi se opisali ovi konstrukti, a
takoder se inaCe koriste za formiranje skala PrkoSenja i suprotstavljanja (npr. Skala za
ispitivanje poremecaja s prkoSenjem i suprostavljanjem ,,Oppositional Defiant Disorder Rating
Scale, ODDRS; Hommersen i sur., 2006). Procjena se vrsi na ljestvici od 1 (nikad) do 5 (vrlo
Cesto), te se rezultat za svaki konstrukt dobije zbrajanjem procjena na tvrdnjama koje pripadaju
odredenim konstruktima. Moze se dobiti i ukupan rezultat zbrajanjem svih procjena. Tvrdnje

iz skale SNOP nalaze se u prilogu 1.
Teorija uma:

Test razumijevanja emocija (Test of Emotion Comprehension , TEC; Pons i Harris,
2000) ukljucuje prepoznavanje facijalnih emocionalnih ekspresija, razumijevanje eksternalnih
uzroka, razumijevanje utjecaja Zelja, vjerovanja i sje¢anja na emocije, regulaciju emocija,
razumijevanje mogucnosti sakrivanja emocija, razumijevanje kombinacije emocija, i
razumijevanje moralnih emocija. Sastoji se od niza scenarija u obliku crteza koji obuhvacaju
svaku od navedenih komponenti mjernog instrumenta. Svaki scenarij je nacrtan na gornjem
dijelu stranice, te ga prati opis u obliku kratke price koju ispitiva¢ prezentira djetetu, te Cetiri
ponudena emocionalna ishoda u obliku facijalnih ekspresija. Zadatak djeteta je da na temelju
gornjeg dijela slike i pri¢e zakljuée o adekvatnoj facijalnoj ekspresiji (Albanese i sur., 2006).
Autori originalne skale navode da zadaci u ovom t