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Rezime

Cilj ovog istrazivanja jeste validacija srpske adaptacije skale za procenu poremecaja paznje i

hiperaktivnosti kod odraslih, ASRS 1.1 i nove, krace i revidirane verzije ASRS-5. ASRS 1.1
meri dvaaspekta AHDH-a - nepaZznju i hiperaktivnost/impulsivnost, dok je ASRS-5
jednodimenzionalna skala. U ovom istrazivanju, uzorku od 226 odraslih iz opste populacije
(43,8% muski) zadate su dve skale za procenu ADHD-a, zajedno sa Skalom depresivnosti,
anksioznosti i stresa (DASS-21), Dikmanovim invertarom impulsivnosti (DII), pitanjima o
ucestalosti odredenih ponaSanja za procenu kriterijumske validnosti (konzumacija alkohola,
cigareta i droga, saobracajne nesrece i agresivni ispadi). Rezultati su potvrdili pretpostavljenu
faktorsku strukturu obe skale i njihovu zadovoljavajuéu do dobru pouzdanost. U pogledu
konstruktne validnosti, obe skale ostvaruju znafajnu pozitivnu korelaciju sa skalama
disfunkcionalne impulsivnosti, depresije, anksioznosti i stresa. U pogledu kriterijumske
validnosti, obe skale ostvaruju znacajnu pozitivnu korelaciju sa prejedanjem i agresijom, dok
sa upotrebom droga korelaciju ostvaruje samo ASRS-5. Nisu dobijene polne razlike u
merama za procenu ADHD-a, ali je dobijena negativna korelacija sa staro$¢u. Obe skale
pokazale su dobre psihometrijske karakteristike, s tim Sto bi se ASRS-5 pre mogla preporuditi

u pogledu ekonomicnosti i1 boljoj osetljivosti u nekim aspektima.

Klju¢ne re¢i: poremecaj paznje i hiperaktivnosti (ADHD), odrasli, ASRS 1.1, ASRS-5,

validacija



Abstract

The aim of this study was to validate the Serbian adaptation of the screening tool for ADHD
in adults, Adult ADHD Self-Report Scale v. 1.1 (ASRS 1.1), as well as it’s revised and short
counterpart, ASRS-5. ASRS 1.1 measures two aspects of ADHD - inattention and
Hyperactivity/Impulsivity, while ASRS-5 is a unidimensional scale. On a sample of 226
adults from the general population (43,8% males), the two ADHD screening scales were
applied, along with the Depression Anxiety Stress Scale (DASS-21), the Dickman
Impulsivity Inventory (DII), and questions about frequency of some criteria behaviors
(smoking, drinking, drug use, overeating, traffic violations and acts of violence). Results
confirmed supposed factor structure of both ADHD scales and both scales showed good
reliabilities. Regarding construct validity, both scales positively correlated with dysfunctional
impulsivity, depression, anxiety, and stress. Regarding criterion validity, both scales
positively correlated with references behaviors, overeating and aggression, while drug abuse
correlated only with ASRS-5. There were no sex differences observed in ADHD scales, but
there was significantly negative correlation with age. Both ADHD screening scales showed
promising psychometric properties, with ASRS-5 being recommended because it is more

economic (less time costly) and showed better sensitivity in some aspects.

Keywords: Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD), adults, ASRS 1.1, ASRS-5,

validity



Uvod

Sta je poremeéaj paZnje i hiperaktivnosti?

Poremecaj paznje i hiperaktivnosti (eng. attention deficit hyperactivity disorder, dalje
u teksu ADHD) jeste razvojni poremecaj ¢ija je odlika hroni¢no zaka$njenje u razvitku tri
velike (i jo$ nekih koje se naslanjaju na njih) oblasti neuropsiholoskog razvoja. ADHD
karakteriSe ponaSanje koje nije primereno za godine individue, ali ovo ponaSanje nije
patolosko u strogom smislu re¢i. PonaSanje kod ADHD-a se od normalnog ponaSanja
razlikuje na polju kvantitativnog, a ne kvalitativnog, $to ga ¢ini drugacijim od psihopatologije
sa grubim aberacijama od normaliteta, kao $to su shizofrenija, bipolarnost i sli¢no.

Koje su to oblasti u zaostatku? Hronoloski, prva oblast nije ona po kojoj se poremecaj
trenutno naziva (paznja), i u tom smislu ime poremecaja jeste pogresno. Prvi problem koji se
javlja jeste smanjena sposobnost inhibicije, ta¢nije neuspeh inhibicije na motornom,
kognitivnom i emotivhom planu. Javlja se u ranom detinjstvu i njena najociglednija posledica
najcesce jeste hiperaktivnost, kako fizicka, tako i verbalna. Druge posledice su i kognitivna
impulsivnost, manje strpljenja (teskoce u odlaganju nagrade/zadovoljstva/potreba), donosenje
odluka u momentu, kao i psihofizicki nemir i sli¢no.

Losa inhibicija emocija i posledicno losa kontrola emocija dovode do mnogih
problema, kao S$to su ,kratki fitilj*, ekscitabilnost, niska tolerancija na frustraciju i
ispoljavanje ,,sirovih emocija“ mnogo brze i ¢eSc¢e nego $to to drugi ljudi rade. Za razliku od
afektivnih poremecaja, kod ADHD ne dolazi do ,stvaranja suviSe emocija“, nego
nesposobnosti za samoregulaciju/inhibiciju normalnih, ali socijalno nepozeljnih emocija.

Vecina fizickih posledica lose inhibicije se smanjuje sa godinama, i do adolescencije

fizicka hiperaktivnost i nemir skoro sasvim nestaju, ali to nije slu¢aj sa nemirom ,,iznutra“, te



je kvalitet nemira i dalje karakteristika kognicije osobe. Prisutna je potreba osobe za
zauzetos¢u uma idejama i mislima, kao ,,kongitivnim kretanjem ideja i misli*.

Sledeca oblast ¢ije kasnjenje postaje evidentno posle inhibicije jeste paznja, ali opet
ovo nije sasvim ta¢no i precizno. Poznato je da postoji najmanje 6 razlic¢itih mreza paznje kod
ljudi, i razni psihijatrijski poremecaji kao $to su autizam ili poremecaji anksioznosti i
depresije pogadaju neke od ovih ,,vrsta paznje* u nekom periodu zivota osobe, ali ne sve. Isto
tako i ADHD pogada jednu od tih mreza paznje i uzrokuje karakteristiCan oblik problema sa
(ne)paznjom samo za ovaj poremecaj. Medutim, postavlja se pitanje koja vrsta paznje je
pogodena ADHD-om. Dimenzija paznje koja je naruSena kod ADHD-a jeste istrajnost paznje
(usmerena paznja). Posledica ovoga jeste losa istrajnost u postizanju ciljeva osoba sa ADHD i
smanjena otpornost na distrakcije.

Uz ovo imamo i trec¢i karakteristi¢ni nedostatak kod osoba sa ADHD-om, a to je losa
radna memorija, najlakse objasnjena kao s namerom drzanje informacija o tome $ta radimo |
kada radimo u svesti; cilj u vremenu.

Interakcija ove tri oblasti (losa inhibicija, losa istrajnost paznje i losa radna memorija)
¢ini da osobe sa ADHD-om imaju velike teSkoce vracanje na posao/zadatak posle distrakcije,
Sto uzrokuje karakteristi¢no ,,skakanje* sa jednog nedovrSenog posla/zadatka na drugi; uz to
prisutna je i smanjenu sposobnost prise¢anja iskustava iz pro$losti, i posledi¢no tome
planiranja bliske buduc¢nosti, kao 1 predvidanja posledica u bliskoj buduénosti (,,vremenska
kratkovidost®). Sve ovo dalje ima ocigledne posledice na ponasanje i emocije, i dalje na

kvalitet socijalnih odnosa, uspesnost u skolovaju, uspesnost u poslu, itd.

Prevalenca

U ne tako dalekoj proslosti opSte uverenje svetske nau¢ne javnosti bilo je da ADHD

pogada isklju€ivo samo decu, 1 da je neSto Sto se ,,preraste. Posledi¢no rezultatima opseZnih
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sprovedenih istrazivanja ova pozicija je napuStena, i danas se na ADHD gleda kao na
celozivotni poremecaj, na nesto sa ¢im se zivi i €iji se simpromi mogu regulisati i posledice
ublaziti. Takode, ADHD je prisutan u svakoj zemlji u kojoj je bilo istrazivanja na ovu temu,
od SAD i Velike Britanije, preko evropskih i skandinavskih zemalja do Kine, Japana,
juznoamerickih zemalja i bliskog istoka (Barkley, 2018).

Meta-analize ADHD-a navode da se prevalenca za ADHD kod dece krec¢e oko 7,2%
(Thomas et al., 2015), dok 70%-80% ove dece nastavlja da demonstrira simptome
poremecaja i zadovoljava kriterijume dijagnoze ADHD-a u adolescenciji (Ingram, Hechtman,
& Morgenstern, 1999), dok ¢ak 60-75% dece nastavlja da ispoljava simptome ADHD-a u
zrelom dobu (Ingram et al., 1999; Sibley et al., 2012), 60% ove dece dozivljava klinicki
znacajna o$tecenja, ali ono §to je vazno jeste da samo 9,6%-19,7% ove dece, sada odraslih
ljudi, nastavlja da zadovoljava DSM-4 kriterijume za dijagnostifikovanje ADHD, uprkos
ociglednom prisustvu poremecaja (Sibley et al., 2012). Studija radena na starim Holandanima
govori nam da je simptomatski ADHD prisutan sa 4,2% kod ,,mlade stare populacije* (60 do
70 9.) 12,8% kod ,,starije stare populacije” (71 do 94 g., u Michielsen et al., 2012).

Prema rezultatima najnovijih istrazivanja, ne postoji osnov za verovanje da je
prevalenca ADHD-a razli¢ita kod muskaraca i Zena. Naime, moze biti samo razliite
zastupljenosti simptoma poremecaja (Biederman, Faraone, Monuteaux, Bober, & Cadogen,
2004; Navik et al., 2006), ali je najverovatnije da se ove razlike u simptomatici gube u

doraslom dobu (Ebejer et al., 2012).

Komorbidnost

Kako mozemo objasniti ranije navedeni pad prevalence ADHD kod stare populacije?
Objasnjenje za ovaj pad moze vrlo moguce biti smanjenje zivotnog veka posledi¢no

komorbidnim problemima koji neproporcionalno pogadaju ljude sa ADHD-om i njihovom
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efektu na zdravlje, socijalne odnose, uspesnost u poslu, ekonomskoj stabilnosti, pa i sam
kvalitet zivota. Veza izmedu ADHD-a i razvojnog poremecaja protivljenja i prkosa (eng.
oppositional defiant disorder — ODD) jeste temeljno istrazena. Studija koja je pratila
ispitanike sa dijagnostikovanim ADHD-om osam godina dolazi do rezultata da je 60% onih
sa ADHD-om razvilo poremecaj protivljenja i prkosa, 1 40 % istih je razvilo poremecaj
ponasanja (eng. conduct disorder — CD, videti Barkley, Fischer, Edelbrock, & Smallish,
1990). Drugi autori nalaze da je prevalenca za ODD kod osoba sa ADHD-om veca od 70%,
prisustvo CD-a se krece oko 30%, dok je prevalenca ovih problema u opstoj populaciji
isopod 10% (Biederman, Petty, Clarke, Lomedico, & Faraone, 2011). Neki autori, kao Sto je
Barkli, iz ovih razloga tvrde da ODD nije komorbidan sa ADHD-om, ve¢ da je prekurzor
ODD-u (Barkley, 2018).

U svedskoj studiji koja je koristila uzorak od 5.551.807 ljudi, nadeno je da od 28,76%
onih iz populacije sa ADHD-om (N = 61.129) ima jos$ jedan psihijatrijski poremecaj, 23,37%
njih ima jo$ 2 psihijatrijska poremecaja, 12,21% ima jos 3 psihijatrijska poremecaja, i krajnje
2,61% ima jos 4 psihijatrijska poremecaja (Chen et al., 2018). Ovi procenti za populaciju bez
ADHD-a su 6.94% za jedan, 2.34% za dva, 0.66% za tri, i 0.08% za Cetiri poremecaja.

Odrasli ispitanici sa dijagnostifikovanim ADHD-om izjavljuju o psihijatrijski le¢enoj
depresiji (55,2%), anksioznosti (30,1%) i bipolarnosti (10,3%) ¢eS¢e nego oni iz kontrolne
grupe (depresija - 12,9%, anksioznost - 7,3%, bipolarnost - 0,9%, videti Able, Johnston,
Adler, & Swindle, 2006). Takode, tokom istrazivanja nadena je zastupljenost klinicki
znacajnih depresivnih simptoma kod 47,7% osoba sa dijagnozom ADHD-a, dok je taj
procenat 21% u kotrolnoj grupi (Able et al, 2006). U grupi ispitanika sa dijagnozom ADHD-a
nadeno je da je prisustvo klinicke depresije vise od 40%, anksioznih poremecaja 30%, dok je
prevalenca ovoh problema u opstoj populaciji isopod 10% (Biederman, Petty, Clarke,

Lomedico, & Faraone, 2011) U pogledu stresa, istrazivanja pokazuju znatnu vezu izmedu
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dijagnoze ADHD-a i prisustva povecanog psiholoskog i subjektivnog stresa (Hirvikoski,
Lindholm, Nordenstrom, Nordstrom, & Lajic, 2009; Lackschewitz, Huther, & Kroner-
Herwig, 2008), kao i umanjenu sposobnost kopinga sa zivotnim stresorima (Riley et al.,
2006). Novija istrazivanja ukazuju na to da je veza izmedu ADHD-a i stresa posledica
podjenako klastera simptoma nepaznje ADHD-a, kao i hiperaktivnosti i impulsivnosti
(Hirvikoski, Lindholm, Nordenstrom, Nordstrom, & Lajic, 2009; Lackschewitz, Huther, &
Kroner-Herwig, 2008)).

Kroz razne studije iznova se nalazi veza izmedu agresivnog, antisocijalnog ponaSanja
i ADHD. Studija koja je pratila decu sa ADHD-om 15 godina nalazi da je prisutnost
antisocijalnog ponasanja medu odraslima koji imaju dijagnoze ADHD ¢ak 25%, nesrazmerno
visa nego u kontrolnoj grupi (Weiss, Hechtman, Milroy, & Perlman, 1985). Takode, 23%
ispitanika sa ADHD-om zadovoljivo je kriterijume i dijagnoze antisocijalnog poremecaja,
dok je to bio slu¢aj kod samo 2,4% iz kontrolne populacije (Weiss et al., 1985). Skaterfild i
Sel nalaze da do adolescencije ¢ak 50% onih sa dijagnozom ADHD-a su bili sudski gonjeni
zbog bar jednog krivi¢nog dela (Satterfield & Schell, 1997).

Osobe sa ADHD-om imaju sklonost i ka drugim rizi¢nim ponasanjima. Na primer,
¢esce ucestvuju u saobracajnim nesrecama. Ejbl i sar. (Able, Johnston, Adler, & Swindle,
2006) nalaze da je bar 15% osoba sa dijagnozom ADHD-a imalo u periodu od 5 g. bar jednu
saobracajnu kaznu, dok je ovaj procenat nizi za kontrolnu grupu (9,3%). Takode, u istom
istrazivanju je dobijeno da je u poslednjih 5 g., medu osobama u grupi sa dijagnozom
ADHD-a 8% je imalo bar jednu saobracajnu nesre¢u , nesre¢u kod kuce 12,3%; nerecu na
poslu 6,3% u odnosu na 5,3% za jednu saobracajnu nesre¢u; 3,2% za nesrecu kod kuce,i
3,8% za nesrecu na poslu za kontrolnu grupu.

Rezultati studija koje su koristile retrospektivne informacije odraslih i prospektivno

pracenje mladih navode na zakljuéak da su mladi sa ADHD-om pod veéim rizikom da
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postanu pusaci i da zloupotrebljavaju droge i alkohol tokom adolescencije (Wilens &
Biederman, 2006). Takode, nalazi govore da mladi i odrasli sa ADHD-om postaju zavisni od
cigareta duplo brze nego kontrolna grupa bez ADHD (Wilens, 2008; Kollins, Mcclernon, &
Fuemmeler, 2005). Mladi sa ADHD-om neproporcionalno visoko “probaju cigarete”, $to
dalje uvecava njihov rizik za zloupotrebu alkohola i droga (Biederman et all, 2006), a uz to
nalazi govore da oni imaju teze oblike zavisnosti od droga i alkohola i da zavisnost kod njih
uglavnom traje duze u odnosu na one bez ADHD-a (Wilson & Levin, 2005). Odrasli koji
puse takode imaju mnogo vise teSkoca da ostave duvan ako su iz ADHD populacije
(Pomerleau, Downey, Stelson, & Pomerleau, 1995). Istrazivanja ukazuju na to da adolescenti
i mladi punoletni sa ADHD-om u odnosu na kontrolnu grupu ¢esto koriste alkohol i droge sa
cillem da umanje svoje simptome nastale pod uticajem ADHD-a kao $to su nemir, lose
raspolozenje i problemi sa spavanjem (Wilens & Biederman, 2005). Uzorak osoba sa ADHD-
om od 65 do 85 godina pokazuje da je prisutnost zavisnosti kod ovih individua ¢esc¢a u
odnosu na kontrolnu grupu (nikotinska zavisnost 36% naspram 17%, zavisnost od alkohola
18% prema 1%, u Philipp-Wiegmann, Retz-Junginger, Retz, & Ro&sler, 2015). Treba
pomenuti da postoje i opre¢ni nalazi. Naime, Bek i sar. (Beck et al., 1975) i Henkeret i sar.
(Henkeret et al., 1981) nisu nasli visu incidencu upotrebe droge medu onima sa ADHD-om.

U pogledu poremecaja ishrane nalazi na britanskom uzorku pokazuju da pojedinci sa
ADHD-om imaju statisti¢ki znacajnu tri puta veéu Sansu da imaju poremecaj ishrane, bez
obzira na pol i starost (Jacob, Haro, & Koyanagi, 2018).

Shodno prethodnim istrazivanjima, moze se reci da su glavni korelati ADHD: ODD,
CD, depresija, anksioznost, stres, agresivnost 1 antisocijalno ponasSanje, zloupoptreba

supstanci kao Sto su alkohol i droge, upotreba cigareta i ucestalost saobrac¢ajnih prekrsaja.
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Istorijski pregled shvatanja ADHD-a

Ekscesivna motorna aktivnost, impulsivnost, nepaznja, sve su to termini koji su danas
usko vezani za poremecaj paznje i hiperaktivnosti. lako najeS¢e posmatrana u domacim
laickim, pa i nekad nau¢nim krugovima, kao novotarija i ,,zapadnjacka izmi$ljotina“
dijagnoza ADHD ima svoju bogatu istorijsku zaledinu, naime, iako su se nomenklatura i
koncepti kojima se objasnjavao nastanak i razvoj onoga Sto danas nazivamo ADHD menjali
kroz vreme, depikcije samog poremecaja i ljudi koji su Ziveli sa njim su konstantne kroz
vreme i umnogome konzistentne sa danasnjom dijagnozom ADHD. Na slede¢im stranama
dacu kratak pregled rada akademika koji su imali udela u formiranju onoga Sto danas imenuje

kao poremecaj paznje i hiperaktivnosti.

1798. ,,0O Paznji i njenim bolestima* — Aleksandar Krejton

Najstariji zabelezeni opis simptoma sli¢nog onome $to danas zovemo ADHD sre¢emo
jo§ 1789. godine. U drugom poglavlju svoje knjige ,,Upit u prirodu i nastanak mentalne
poremecenosti: postizanje konciznog sistema fiziologije i patologije ljudskog uma, i istorija
strasti 1 njenih efekata®, naslovljenom ,,O paznji 1 njenim bolestima®, Skotski lekar
Aleksandar Krajton daje svoju definiciju paznje.

Prema ovom autoru, osoba obrac¢a paznju na nesto “kada objekat spoljasnjih cula ili
misli, okupira um u tom nivou da osoba ne prima ¢istu percepciju bilo kog drugog objekta“
(Crichton, 1798, pp. 254). Krejton je naglasavao da intenzitet zdrave paznje varira u nekom
normalnom rasponu medu individuama i ¢ak kod jedne osobe u vremenu (Crichton, 1798).
Takode navodi da distrakcija paznje nije uvek patoloska 1 smatra da edukacija, volja 1 sli¢no
mogu da imaju veliki uticaj na zdravu paznju (Crichton, 1798). On je smatrao da abnormalna

nepaznja nastaje kao posledica patoloskog povecanja ili smanjenja “osetljivosti nerava” koja
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moze biti urodena, ali i steCena (Crichton, 1798). U slucaju da je urodena, Krejton navodi da
je onda evidentna jo$ u ranom detinjstvu, ali da se generalno smanjuje sa godinama.

Medu objasnjenjima morbidnih alteracija kojima je paznja subjekt Krejton uocava
postojanje smajnenog kapaciteta sposobnosti odrZavanja paznje nekih individua (Crichton,
1798). Krejtonovi opisi ¢ak dosta lice na moderni DSM-5 kriterijum Al b), koji se odnosi na
teSkoce u odrzavanju paznje u poslu ili igri (American Psychiatric Association, 2013). U
Krejtonovom opisu pacijentovog ponasanja mozemo povuéi jo$ paralela sa modernim
videnjem ADHD-a i primetiti dobre primere distraktibilnosti, nemirnosti i ¢ak impulsivnosti
karakteristi¢ne za ovaj poremeca;.

Krejton navodi: ,,Kod ove bolesti paznje, ako se sa uljudno$éu tako moze nazvati, ¢ini
se da svaka impresija agitira osobu, i stvara njemu ili njoj neprirodni nivo mentalne
nemirnosti. Ljudi koji idu gore dole kroz sobu, manja buka u istoj, pomeranje stola, naglo
zatvaranje vrata, mali ekces u toploti ili hladno¢i, suviSe svetla, ili premalo svetla, sva
uni$tavaju Konstantnu paznju kod ovih pacijenata, poSto je lako pobudena svakom
impresijom. Pas koji laje, lose nastimovane orgulje, svadanje Zzena, su dovoljne da distraktuju
pacijenta ove deskripcije do tolikog nivoa, da zamalo dolazi do nivoa delirijuma. Stvara im
vrtoglavicu, i glavobolju, i ¢esto ih uzbudi do tog nivoa besa da se graniéi sa ludilom. Kada
Su ovi ljudi pogodeni na ovaj na¢im, a Cesto jesu, imaju narocit izraz za stanje svojih nervi,
koje je ekspresija njihovih osecanja. Oni kazu da imaju pundravce/nemir (Crichton, 1798, p.

271).

1846. Nemirni Filip (Zappelphilipp) — Hainrih Hofman

Danas u Nemackoj ADHD se laicki naziva Zappel-Philip-Syndrom (Stewart, 1970).
Zasto je to tako? Nemirni Filip jeste pesma koja je objavljen 1846. godine u drugoj verziji

zbirke pesama "Radosne price i smesne slike" za decu od 3 do 6 godina od strane psihijatra
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Hainriha Hofmana. Mnoge od pria i pesama u zbirci danas se smatraju za ilustracije
mentalnih poeremecaja dece. Na primer:

Nemirni Filip
"Ajde da vidim da li Filip moze
Da bude mali dzentimen;
Ajde da vidim da li je sposoban
Da sedi mirno za stolom jedanput.*
Rece,ozbiljnim glasom,
Otac svom sinu;
| majka je izgledala dosta tmurno
Da dozivi da se Filip tako loSe ponasa.
Ali Filip nije sluSao §ta mu otac prica,
Otac mu je bio tako dobar.
On se vijugao
| kikotao,
I onda, kazem,
Ljuljao napred i nazad
| klatio svoju stolicu,
Kao bilo koji konji¢ za ljuljanje;
"Filipe!Pocinje§ da me nerviras!"... (Hoffman, 2015)

U Hofmanovoj pesmi mozemo videti opis ponasanja koje se moze ocekivati kod
nekoga ko ispoljava simptome ADHD-a, taénije hiperaktivne/impulsivne prezentacije
poremecaja. Vidimo da ponasanje Filipa jeste njegova stabilna osobina, posto roditelji ni ne
ocekuju da ¢e se bolje ophoditi za stolom. Takode, de¢ak ne sluSa oca, §ta mu otac prica, ne
iz nekog prkosa, nego Ciste nepaznje, $to je danas jedan od DSM-5 kriterijuma ADHD-a - Al
C) ¢ini se da ne slusa kada mu se neko obra¢a (American Psychiatric Association, 2013). Filip
demonstrira jedno od najkarakteristi¢nijih odlika dece sa dijagnozom ADHD, a to je
nemirnost, nestalnost, vrpoljenje, sto bi u DSM-5 potpalo pod kriterijum A2 a) Cesto se

vrpolji ruka ili nogama ili meskolji u sedistu (American Psychiatric Association, 2013).

1902. ADHD Kkao ,,defekt moralne kontrole“ - DZordzZ Frederik Stil

Dzordz Frederik Still bio je britanski pedijatar i prvi britanski profesor ove tada nove

discipline i ,,otac britanske pedijatrije (Dunn, 2006). U svojim Gustonskim predavanjima,
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Stil je govorio na temu ,,nekih abnormalnih psihickih stanja kod dece®, a ona koja nas ovde
zanimaju jesu ona koje je on nazivao “ona koja se odnose na abnormalni defekt moralne
kontrole kod dece” (Still, 1902, p. 1008). Still definise moralnu kontrolu kao kontrolisanje
akcije tako da ona ima za posledicu dobrobit za sve na koje deluje (Still, 1902). Dalje, on
navodi da ta kontrola zavisi od tri psihi¢ka faktora - kognitivne ralacije sa okruZenjem,
moralne svesnosti, i volje (Still, 1902). Stil u svom radu primecuje da ,,defektivha moralna
kontrola® kao morbidnost moze Cesto biti prisutna u slucajevima “mentalno retardirane dece”,
Sto pripisuje njihovim nizim intelektualnim sposobnostima (Still, 1902). Pored ove dece
nizeg intelekta koja imaju simptome ,,defekta moralne kontrole® primecuje da postoji
kategorija dece koja takode demonstiraju ove simptome, ali nemaju ,,generalno oSte¢enje
intelekta. Stoga je Stil razlokovao dva tipa dece: 1) onu decu koja imaju morbidni defekt
moralne kontrole usled prisustva fizicke bolesti, kao S$to su meningitis, epilepsija, fizicka
trauma glave, tumori mozga i sli¢no, i 2) onu decu koja demonstrijaju ,,defekt moralne
kontrole kao morbidnu manifestaciju, bez ikakvih generalnih intelektualnih oStec¢enja i bez
fizicke bolesti* (Still, 1902, p. 1079). Drugi tip jeste delom pandan modernom shvatanju
ADHD-a, ali treba uzeti u obzir da Stilov defekt moralne kontrole nije savim konzistentan sa
modernim konceptom ADHD-a samostalno, nego sa vise modernih dijagnoza zajedno, kao
Sto su antisocijalni poremecaj licnosti, problemi u uéenju, poremecaj u vidu protivljenja i
prkosa i poremecaj ponaSanja. Simptomi defekta moralne kontole po Stilu su sledeéi: 1)
strastvenost; 2) pakost - okrutnost; 3) ljubomora; 4) bezakonje; 5) neiskranost; 6)
neisprovocirana neposlusnost - desktruktivnost; 7) besramnost - nepristojnost; 8) seksualna
amoralnost; i 9) pokvarenost. Osnovni ton ovih kvaliteta jeste trenutna gratifikacija selfa, bez
obzira na posledice.

Stil je bio prvi koji je uvideo vezu izmedu onoga Sto se danas naziva ADHD 1

priblema sa odlaganjem gratifikacije, $to jeste jedan od glavnih problema dece sa ADHD-om
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(Barkley, 2006), kao i reagovanje dece bez uzimanja u obzir posledica kako po sebe, tako i
po druge, S§to je usko vezano za impulsivnost, jedan od glavih odlika ADHD-a. Po Barkliju,
ono na §ta je Stil mislio pod strastvenosc¢u nije neka naklonost, nego neka vrsta ,,brzine da se
prikazu sve emocije, naroc¢ito one besa, hostilnosti i agresije* (Barkley, 2006, p. 137). Takode
pod ljbomorom Stil misli na nekontrolisanu ekspresiju iste (Still, 1902). Dakle, Stil naglasava
problem sa kontrolom izrazavanja emocija kao jednu od karakteristika poremecaja. Ovaj
Stilov opis umnogove odgovara danasnjem konceptu impulsivnosti, preciznije nedostatku
kontrole emocionalnih ekspresija, koji iako nije eksplicitno pomenut u najnovijoj iteraciji
definicije ADHD-a u DSM-5, cesto je povezan sa ADHD-om, te sa niskom frustracionom
tolerancijom, i naglim izlivima besa (Barkley, 2006). Stil (1902) je jo$ primetio da su mnoga
deca od onih sa ,,defektom moralne kontrole* imala nizak kapacitet za odrzavanje paznje.
Primetno je da ovaj opis direktno upucuje na moderni DSM-5 kriterijum Al b) koji glasi
“teskoce u odrzavanju paznje u poslu ili igri” (American Psychiatric Association, 2013). Stil
jeste jedan od prvih koji je dokumentovao da deca sa ADHD-om imaju poteskoc¢a na svom
putu kroz obrazovni sistem uprkos tome $to im je intelekt u normalnom opsegu, $to je i
potvrdeno u novijim studijama (Schuck & Crinella, 2005). Stil daje ilustrativan primer deteta
koje je najverovantije imalo ADHD na slede¢i nacin: “Decak, od 6 leta, sa uo¢enim moralnim
defektom nije bio sposoban da drzi paznju ¢ak ni na igru vise od jako kratkog vremena, i, kao
Sto bi se ocekivalo, neuspeh paZnje je bio veoma primetan u Skoli, sa tim rezulatom da u
nekim predmetima dete je kasnilo sa postignu¢em, iako u maniru i obi¢noj konverzaciji je

delovao bistro i inteligentno koliko bi koje god drugo dete moglo biti* (Still, 1902, p. 1166).
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1932. ,,0 hiperkinetickoj bolesti ranog detinjstva“, (Kramer- Polnov sindrom)

Franc Kramer i Hans Polnov

Nemacki lekari Franc Kramer i Hans Polnov u svojem radu sa decom primetili su
simptome motornog nemira sli¢éne rezidualnim simptomima spavace bolesti (Encephalitis
lethargica, ne ona koju prenosi Ce-Ce muva) opisanim u radovima povezanim sa epidemijom
spavace bolesti, koja je zadesila Evropu 1926. Medutim, kod dece sa kojom su radili nisu
zapazili telesne simptome, probleme sa spavanjem i agitaciju tokom no¢i koja je specifi¢na za
postcefaliticno ponaSanje (Kramer & Pollnow, 1932). Oni ¢e ovaj problem nazvati
hiperkineti¢ka bolest ranijeg detinjstva, ili Kramer- Polnov sindrom, i detaljno dati opise svih
simptoma koji su danas sinonimni za moderni ADHD.

Prema Krameru i Polnovu, najocigleniji simptom dece sa hiperkinetickim
poremecajem jeste motorna aktivnost, koja se mora momentalno ispoljiti, bez inhibicije
(Kramer & Pollnow, 1932). Oni opisuju ponasanja dece na slede¢i nacin: “Deca ne mogu da
budu mirna ni sekund, trée gore dole kroz sobu, penju su, najvise preferiraju visok namestaj i
veoma su nezadovoljna ako su sprecena u acting autu svojim motornih impulsa® (Kramer &
Pollnow, 1932, p. 7). Ovakav opis odgovara DSM-5 kriterijumima za dijagnozu ADHD-a iz
skupa hiperaktivnosti kao §to su kriterijumi b) ¢eto napusta svoje mesto u ucionici ili u drugoj
situaciji gde se od njega ocekuej da sedi, c) ¢esto tr¢i okolo ili se penje u situacijama kada je
to neprikladno, f) Cesto je “konstatno u pokretu” ili se ponasa kao da “nagoni motor”
(American Psychiatric Association, 2013). Ono $to jo§ zapazaju ova dva lekara je to da je
karakteristika ove motorne aktivnosti odsustvo jasnog cilja (npr., navode “ova deca pale-gase
svetlo, pomeraju stolice po sobi, penju se na sto, na orman ili na prozor, skaéu po svom
krevetu, okrecu kljuceve u bravi, cepaju papire, vrte se u krug, bacaju stvari kroz prozor, ili

lupaju ritmicki svojim igrackama o pod bez ikakve svrhe”, Kramer & Pollnow, 1932, p. 8).
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Autori su zapazili simptome onoga $to danas spada u nepaznju i odgovaralo bi
kriterijumima za nepaznju iz DSM-5 b) ¢esto ima teskoc¢a da odrzava paznju u zadacima ili
igri, c) Cesto se Cini da ne sluSaju kada im se neko direktno obraca d) Cesto ne prate
instrukcije i ne uspevaju da zavrse Skolske poslove, kuéne poslove, ili obaveze radnog mesta
(American Psychiatric Association, 2013). Naime, primetili su da deca ¢esto ne odgovraju na
pitanja i Cesto ne mogu da zavrSe dati zadatak, nisu sposobna da se koncetriSu na teskim
zadacima, ne istrajavaju u igrama, igraju ih samo nekoliko minuta, a u nekim aktivnostima
njihovog izbora paznja bi im opstajala satima. Kao $to vidimo, ovi autori su prvi Kkoji
izeStavaju o hiperfokusu kod ADHD-a, koji je danas jedna od njegovih prepoznatljivih
posledica (Hupfeld, Abagis, & Shah, 2018). Takode, Kramer i Polnov primec¢uju povecanje
ekscitabilnosti kod dece, napade besa, i tendenciju da postanu agresivna ili padnu u pla¢ zbog
nekih nebitnih razloga (Kramer & Pollnow, 1932). Ovo danas razumemo kao znake
impulsivnosti kod ADHD-a. Takode, autori su opsezno pisali o neposlusnosti ove dece,
edukativnim problemima koja ih pogadaju kao i teSko¢ama da se igraju sa drugom decom
(Kramer & Pollnow, 1932), $to bi danas odgovaralo DSM-5 kriterijumu D) za ADHD
“moraju postojati jasni dokazi da simptomi uticu na ili smanjuju kvalitet socijalnog,

akademskog, ili okupacionog fukcionisanja“

1958. ,,Sindrom minimalog cerebralog ostecenja u ranoj mladosti“ —Hilda

Knoblo¢ i BendZamin Pasamanik

Jo§ 1908. Tredgold je predstavio ideju korelacije izmedu ranog oSte¢enja mozga i
kasnijih tesko¢a u ucenju i problema u ponasanju (Tredgold, 1908). Godinama kasnije
nastupila je velika epidemija spavace bolesti koja ostavljala fizicka oSteenja na mozgu i
rezidualni simptomi umnogome su podsecali na, i ¢ak se poklapali sa nekim simptomima

ADHD-a. Ovo je za posledicu imalo uvrstavanje ADHD-a u veliki klaster sa raznim
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infektivnim bolestima nernog sistema i fizickim traumama glave izmedu ostalih. Deca koja
su prelezala Encephalitis lethargica su se opsivala na sledec¢i nacin: ,,Deca su Cesto bila
hiperaktivna, distraktibilna, iritabilna, antisocijalna, destruktivna, , nepokorna i neposlusna u
skoli. Cesto su uznemiravala as i bila su smatrana kao svadljiva i impulsivna, &esto
napustajuci skolsku zgradu za vreme nastave bez odobrenja“ (Ross & Ross 1976, p. 15).

Dalja istrazivanja dala su rezultate postojanja kauzalne veze izmedu oSte¢enja mozga
i devijantnog ponaSanja, te je primeceno da deca sa fizickim povredama glave demonstriraju
simptome poremecaja ponaSanja slicne onima kao kod postcefalitisnog poremecaja
ponasanja; (Ross & Ross, 1976). Sve ovo je navodilo na zakljucak istrazivace tog doba da
oste¢enja mozga jesu ono §to produkuje hiperaktivno ponasanje (Barkley, 2018).

Time dolazimo do koncepta autora Knoblo¢ i Pasamanika o ,,minimalnom
cerebralnom oste¢enju” (danasnjem ADHD-u uz jo§ neke moderne poremecaje), gde su oni
smatrali da razne fiziCke i biohemijske ozlede mozga u ranom, nekad ¢ak i neonatalnom
periodu dovode do psihijatrijskih oboljenja, $to su ova osStecenja ,,ve¢a“ to je ,,bolest teza“:
,Kontinum cerebralnog osteéenja ide od ozbiljnih abnormalnosti, kao $to su cerebralna
paraliza i mentalna deficijencija do minimalnog oStecenja” (Knobloch & Pasamanick, 1959,
p. 1384). Problem sa ovim novim konceptom jeste neosnovana pretpostavka da minimalno
oStecenje postoji 1 izaziva hiperaktivne simptome cak iako se njegovo prisustvo ne moze
nikako objektivno dokazati, te je postala praksa izvoditi zakljuak o postojanju oStecenja
mozga samo na osnovu bihevioralnih simproma bez iakakvog neuroloskog dokaza (Barkley,

2018).
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1962. ,,Minimalna disfunkcija mozga“- Internacionalna oksfordska grupa za

proucavanje decije neurologije

Nezadovoljstvo naucne javnosti ve¢ pomenutim konceptom ,,minimalnog oStecenja
mozga®“, dovelo je do objavljivanja mnogih studija koje su imale za cilj da ovu poziciju
obore, medu njima je bila i studija Laufera i saradnika. Oni su deci sa simptomima
hiperaktivnosti, prethodno elektroencefalografiji (EEG) dali dozu amfetamina (koji se i danas
koriste u tretiranju ADHD), §to je dovelo da EGG odgovor ove dece bude slican deci iz
kontrolne grupe. Tako da su dosli do zakljucka da je disfunkcija, a ne oSteCenje uzrok
poremecaja ADHD-a (Laufer, Denhoff, & Solomons, 1957).

Ovakva i slina istrazivanja kao konacan rezulat imala su konferenciju
Internacionalne oksfordske grupa za proucavanje decije neurologije na kojoj je zaklju¢eno da
nije pozeljno zakljudivati o povredama mozga na osnovu problemati¢nih bihevioralnih
znakova (MacKeith & Bax, 1968). Takode, termin minimalna disfunkcija mozga obuhvatao
je heterogenu grupu pacijenata te je predlog bio da se radi na klasifikovanju ove dece u
razli¢ite, manje i homogenije grupe (Ross & Ross, 1976). Sto je kroz nekoliko godina i
uradeno, te su jedan od glavnih kriterijuma minimalne disfunkcije mozga postala tri
simptoma: problemi u kontroli paznje, impulsa i motornih funkcija; kod dece koja spadaju u
kategoriju ,,oko prose¢nog, prose¢nog ili iznad prose¢nog intelekta™ (Clements, 1966).

Ovime je koncept minimalne disfunkcije mozga donekle ,,o¢is¢en* od nekih ranije
povezanih poremecaja, koji su pandani ovdasnjeg, na primer, antisocijalnog poremecaja i
mentalne zaostalosti, ali se i dalje nije odnosio isklju¢ivo na sindrom simptoma koji odgovara

danasnjem ADHD-u.
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1968. ,,Hiperkineticka reakcija detinjstva“ - DSM-II

Dijagnoza minimalne cerebralne disfunkcije bila je kritikovana nedugo posle usvanja
na bazi da je suviSe generalizovana i heterogena, te je postala ,,korpa za otpatke* (Gomez,
1967). S obzirom na to, dalje se teZilo definiciji poremecaja koja je bazirana na objektivnim
opservacijama deficita koji su deca ispoljavala, kontrasno ranijem zaklju¢ivanju o nekom
nevidljivom i nedokazivom etioloSkom mehanizmu u mozgu (Barkley, 2018). Tako da su
dijagnozu minimalne cerebralne disfunkcije zamenile nekoliko razli¢itih specifi¢nijih
su: disleksija, poremecaj ucenja, poremecaji jezika. Istom logikom oko veoma upecatljivog
simptoma hiperaktivnosti, pod uticajem ranije pomenutog rada Laufera i sar. (Poremecaj
hiperkinetickog impulsa kod bihevioralnih problema dece) pocinje da se organizuje sindrom
hiperaktivnosti.

Novi koncept se naziva ,,Hiperkineti¢ka reakcija detinjstva“ i definise u DSM — Il kao
poremecaj karakterisan prevelikom aktivno$c¢u, nemirom, distraktibilnos¢u, kratkim opsegom
paznje, naroCito kod mlade dece. Ovo ponaSanje se cCesto smanjuje do adolescencije

(American Psychiatric Association, 1968).

1980. ,,Poremecaj deficita pazZnje: sa i bez hiperaktivnosti® (Attention Deficit

Disorder with or without hyperactivity, ADD) - DSM-I11

Godine 1972., Daglas objavljuje ¢lanak koji je plasirao tezu da su deficit u odrzavanju
paznje 1 kontrole impulsa znaajnije karakteristike Hiperaktivne reakcije detinjstva nego
sama hiperaktivnost. Uz to ovi simptomi nepaznje i problemi kontrole impulsa su davali
mnogo bolji odgovor na administraciju stimulansa u poredenju sa simptomima

hiperaktivnosti (Douglas, 1972).
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Taj Daglasov ¢lanak je postao jedan od najuticajnijih ¢lanaka iz oblasti do danas 1
prouzrokovao je kompletnu promenu konceptualizacije poremecaja, uz evntualnu izmenu
naziva iz hiperkineticke reakcije detinjstva u poremecaj nedostka paznje sa ili bez
hiperaktivnosti u DSM-III (eng. attention deficit disorder with or without hyperactivity -
ADD) (Barkley, 2018).

DSM-III je uneo znaCajnu promenu u pogledu dijagnostike ADHD time Sto
hiperaktivnost viSe nije bio obavezan dijagnosticki kriterijum ADD-a, i $to se sada smatralo
da se sindrom javlja u dva tipa, sa ili bez hiperaktivnosti. Takode, utvrdeni su simptomi
rasporedeni u tri zasebne liste nepaznje, hiperaktivnosti, impulsivnosti (svaka sa svojim
grani¢nim presekom simptoma; 3 za nepaznju, 3 za impulsivnot, i 2 za hiperaktivnost) , kao i
okvir za godine javljanja prvih simproma (7 godina) kao i trajanje simptoma od minimalno 6
meseci, i ubacden je zahtev izostanaka drugih psihijatrijskih poremecaja u detinjstu (American

Psychiatric Association, 1980).

1987. ,,Poremecaj paznje i hiperaktivnosti“ (enh. attention deficit hyperactivity

disorder - ADHD) u DSM-I111-R

U vreme objavljivanja DSM-III i postojalo je malo terenskih istrazivanja na temu
ADHD-a, i nije bilo jasno da se na ADD sa i bez hiperaktivnosti treba gledati kao na dva
zasebna poremecaja ili dva suptipa jednog poremecaja (Barkley, 2018). Empirijska
istrazivanja koja su sprovedena uticala su da se u revidiranoj verziji DSM-111 odbaci koncept
dva suptipa ADD-a i poremecaj je preformulisan kao poremecaj paznje i hiperaktivnosti (eng.
attention deficit-hyperactivity disorder - ADHD). Simptomi nepaznje, impilsivnosti i
hiperaktivnosti su kombinovani u jednistvenu listu simptoma od 14 simptoma sa

jednistvenim grani¢énim presekom od 8 prisutnih simptoma, u poredenju sa ranije tri zasebne

23



liste; takode stavke su sada bile empirijski izvedene shodno rezultatima empirijskih studija

(Barkley, 2018).

1994. ,,Poremecaj paznje i hiperaktivnosti“; 3 suptipa; ADHD odraslog doba -

DSM-1IV

Prethodnom konstruisanju nacrta ADHD-a u DSM-IV, Lehi i sar. su sproveli veliku
empirijsku studiju sa ciljem ispitivanja strukture poremecaja ADHD-a iz DSM-I1I1I (Lahey et
al., 1994). Njihov rad je potrvrdio postojanje tri razlicita suptipa ADHD-a: tip dominatne
nepaznje, tip dominatno hiperaktivni/impulsivni, i kombinovani tip sa simptomima obe
dimenzije (American Psychiatric Association, 1994). Time je raniji koncept iz DSM-III
opovrgnut, po kojem su deficit paznje i hiperaktivnost-impulsivnot dve odvojene dimenzije.

Simptomi ADHD-a su formulisani u 18 stavki i obuhvatali su slede¢e domene:

e nepaznju - poteSkoce u odrzavanju paznje i mentalnog napora, zaboravljivost,
distraktibilnost, nemoguénost organizacije u vremenu;

e hiperaktivnost - vrpoljenje, preterano pri¢anje, nemir; i

e impulsivnost - poteskoc¢e u Cekanju svog reda/poteza, i Cesta prekidanja
drugih.

Dodatni kriterijumi za dijagnozu ADHD-a u DSM-IV su da se prvi simptomi
poremecaja trebaju javiti do 7. godine, Smanjena sposobnost funkcionisanja u bar dva setinga
(kuca, posao, skola) i trajanje duze od 6 meseci (American Psychiatric Association, 1994).

Da bi zadovoljio dijagnosticki kriterijum za dijagnozu za suptip nepaznje ili suptip
heraktivni/impulsivni, ispitanik mora da ima 6 ili vise od 9 simptoma odgovaraju¢e grupe
kriterijuma. Za dijagnozu kombivanog suptipa mora da ima 6 ili vi§e simptoma iz Kriterijuma

nepaznje i 6 ili vise simptoma iz Kkriterijuma hiperaktivnosti/impulsivnosti, zajedno
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minimalno 12 simptoma. Takode, da bi ADHD bio dijagnostifikovan, simptomi moraju da
uzrokuju “izrazito oStecenje”.

Bitna promena u shvatanju ADHD-a je nestala pod uticajem istrazivanja devedesetih
godina 20. veka koja su opovrgla stanoviste da je ADHD poremeca;j iskljucivo detinjstva, i
ovo je primetno u DSM-IV time §to je dijagnoza ADHD-a u odraslom dobu akreditovana i
ukljuceni su primeri poteSkoc¢a na radnom mestu u opisima simptoma (Barkley, 2018). Neki
eksperti su smatrali da ovo nije dovoljno, i dovodili su u pitanje Kkorisnost Kriterijuma
dijagnoze za odrasle, s obzirom na to da su empirijska istrazivanja koja su prethodila
formulaciji poremecaja ADHD-a vrSena na uzorku dece stare do 17 godina (Fischer &

Barkley, 2007)

2013. Savremeni ,,Poremecaj paznje i hiperaktivnosti“ — DSM 5

Peta revizija DSM-a ukljucuje modifikacije svakog diganosti¢kog kriterijuma (od A
do E), kao i terminoloSku promenu u pogledu nozologije suptipova, i dodaje dva nova
modifikatora. Kriterijum A (simptomi ADHD-a), svih 18, ostali su nepromenjeni u odnosu
na DSM-IV, osim §to je dodato jo§ primera kako se simptomi manifestuju u adolescenciji i
odraslom dobu. Sada je minimalni broj simptoma potreban za dijagnozu ADHD-a za odrasle
smanjen na 5 simptoma, u bilo kom domenu (nepaznje ili hiperaktivnosti/impulsivnosti), sa
ranijih 6. Ova promena je bila dobrodosla i o¢ekivana, s obzirom na to da je vecina autora
koja je radila sa odraslima uzimala manji broj simptoma kao znacajan u dijagnozi mnogo pre
DSM-5 (Barkly, 2012). Kriterijum B (doba pojave prvih simptoma) promenjen je sa 7 godina
na 12 godina. Kriterium C (pervazivnost) je promenjen iz ,,dokaz o oste¢enju* iz DSM-IV u
dokaz o postojanju simptoma u 2 ili vise setinga. Kriterijum D (oStecenje) uslov u DSM-5 je

da postoji funkcionalno oStecenje koje ,,smanjuje kvalitet socijalnog, akademskog, ili
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okupacionog funkcionisanja“, umesto ranijeg zahteva da budu ,klinicki znacajni“. Na Kraju,
kriterium E (uslovi za isklju¢enje dijagnoze) vise ne ukljucuju poremecaje iz spektra autizma.

U pogledu nozologije, ono §to se u DSM-IV zvalo ,tipovi“ sada se naziva
,prezentacije”, ovo reflektujc nalaze novih istrazivanja koja nude dokaze o fluidnosti
simptoma ispitanika tokom njihovog zivotnog veka (Hurtig, 2007). Krajnje, dodati su
modifikatori kako bi se mogla specifikovati tezina poremecaja (blag, umeren, tezak). Takode,
poremecaj se sada moze kodirati kao ,,u parcijalnoj remisiji*, ako trenutno nije ispunjen
celokupni dijagnosti¢ki kriterijum (American Psychiatric Association, 2013). Vecina
izvrSenih promena imala je za cilj da ucini dijagnozu odraslih lakSom i preciznijom.

Naravno, postoje ozbiljne zamerke definiciji ADHD-a u DSM-5. Naime, iako je
poznato da se domeni ADHD-a u prirodi sre¢u na kontinuumu one se ne tretiraju takvima,
(Lubke, Hudziak, Derks, Bijsterveldt, & Boomsma, 2009). Takode, po mnogim stru¢njacima
jedan od najveéih nedostataka jeste to Sto “emocionalna impulsivnost” i “losa emocionalna
regulacija” nisu ukljuceni u kriterijume iako su sveprisutni u praksi (Barkley & Fischer,

2010).

Savremena istraZivanja: ADHD ili EFDD (Poremecaj egzekutivnih funkcija)?

Egzekutivna funkcija se najjednostavnije moze definisati kao akcija koja se vrsi na
sebi, u cilju samoregulacije. Po Barkliju, postoji 7 velikih oblasti egzekutivnih funkcija, ¢iji
se razvitak naslanja jedan na drugu poc¢ev od samosvesti:

1. Samosvesnost (metakognicija, paznja usmerena na sebe)

2. Inhibicija i regulacija smetnji (kako ,,spoljasnjih*, tako ,,unutrasnjih®)
3. Neverbalna radna memorija

4. Verbalna radna memorija (govor usmeren na sebe)

5. Regulacija emocija
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6. Samo-motivacija
7. Planiranje i reSavanje problema (Barkley, 2012)

ADHD u novije vreme ide u smeru konceptualizacije kao poremecaj egzekutivnih
funkcija s obzirom da su brojna istrazivanja pokazala jaku vezu izmedu dijagnoze ADHD-a i
kasnjena, kao i trajnog zaostatka u razvitnu regija mozga koje su srz pojedinih egzekutivnih
funkcija. Barkli je skovao termin egzekutivnih godina, i navodi da prisutvo ADHD-a
usporava razvitak egzekutivnih funkcija kod individue za, u proseku 30% (hronoloske godine
umanjene za 30%, u Barkley, 2012). To bi znacilo da osoba od 18 g. sa ADHD-om ima
samosvest, inhibiciju kako misli tako i pokreta, regulaciju emocija, sposobnost da pamti i
planira svoje obaveze i slicno na nivou nekoga od 12 godina.

Neuroimidzing studije su pokazale difuzne abnormalnosti kod dece i odraslih sa
ADHD-om. Naime, nadeno je da deca sa ADHD imaju statisticki znacajno 5,8% manji
mozdani volumen u odnosu na kontrolnu grupu, uz manji cerebellum za 6,2% u donosu na
kontrolnu grupu, takode izmerena je razlika u totalnom volumenu bele mase mozga od 10,7%
u korist kontrolne grupe. Ove razlike se smanjuju donekle kroz starost, ali ne nestaju, i
prili¢no su konstantne (Castellanos et al., 2002).

MRI studija radena na odraslima sa 1 bez ADHD nas$la je da grupa sa ADHD ima
manji anteriorni cingulatni corteks (ACC) kao i dorsolateralni prefrontalni korteks (DLPFC).
Poznato je da DLPFC kontroliSe radnu memoriju, koja uklju¢uje sposobnost zadrzavanja
informacija dok osoba procesura nove informacije. Smatra se da je ova razlika ono $to dovodi
do deficita u “akcijama koje vode cilju” (goal-directed) kod onih sa ADHD, takode ACC se
smatra za kljuénu regiju regulacije koja ukljucuje sposobnot osobe da se fokusira da jedan
zadatak i bira izmedu ponudenih opcija (Seidman et al., 2006). Sav i sar. su primetili razvoni
obrazac kortikalnog sazrevanja kod dece sa ADHD, naime primec¢eno je zakaSnjenje u

razvitku kore velikog mozga, tacnije debljine kore, ovo zakasnjene je procenjeno na vise od
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nekoliko godina, u proseku 2 godine Zivota, i najizrazenije je u prefrontalnom korteksu, koji
se smatra za srediSte mnogih kogntivnih funkcija pogodenih simptomima ADHD-a: kao $to
su sposobnost da se inhibiraju neprimereni odgovori na stimulus i misli, egzekutivna kontrola
paznje, radna memorija i slicno (Shaw et al., 2007). Zanimljivo je §to je u istom istrazivanju
nadeno da kod dece sa ADHD primarni motroni korteks sazreva nesto ranije nego kod dece iz
kontrolne grupe, $to namecée ideju da je ova disparatnost u brzini maturacije prefrontalnog
korteksa 1 primarnog motornog korteksa ono §to produkuje neke od srznih simptoma iz
sindroma hiperaktivnosti/impulsivnosti (Shaw et al., 2007). Sluze¢i se istom merom
kortikalne debljine kod odraslih Markis i saradnici su pokazali da kortikalna debljina, koja je
kod dece tanja, ne normalizuje se sa godinama odrastanjem i ostaje konstantno tanja u odnosu
na kontrolnu grupu i u odraslom dobu. Shodno drugim ranije pomenutim istrazivanjima
potvrduju manji volumen kod ACC i DLPFC, i zbog ovoga smatraju da se moZe govoriti o
specificnom MRI profilu odraslog mozga sa ADHD-om (Makris et al., 2006). Upotrebom
fMRI-ja kod individua sa ADHD u radu odabranih kognitivnih zadataka, doslo se do nalaza
da i kod dece i kod odraslih postoji smanjena aktivnost frontostrijalnih regija mozga koje su
klju¢ inhibitornih egzekutivnih funkcija i paznje; Sto daje mogucnost postojanja genetskog
endofenotipa ADHD (Epstein et al., 2007).

Treba navesti da je neurobiologija ADHD jasno povezana sa, i pod uticajem genetskih
faktora, naime ADHD se smatra za jedan od najbolje genetski objasnjenih i mapiranih
dusevnih poremecaja 1 bolesti uz neke kao S§to su shizofrenija, hantingtonova bolest,
alchamerova bolest, izmedu ostalih. Istrazivanja ljudskog genoma procenjuju vrednost
heritabilnosti ADHD najvisom od svih dusevnih poremecaja iza autizma, u rangu shizofrenije
(Mcguffin, Riley, & Plomin, 2001). U svojem istrazivanju Rirvel i saradnici procenju
heritabilnost ADHD na oko 75% (Rietveld, Hudziak, Bartels, Beijsterveldt, & Boomsma,

2004).
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Porodi¢ne studije i studije blizanaca ADHD pokazale su da rodaci dece sa ADHD
imaju veliki rizik da i sami imaju ADHD, druge komorbidne psihijatrijske poremecaje, kao i
problem u Skolovanju, problem sa ucenjem, kao i oStecenja intelektualnih funkcija. Nalazi
studija sa indenticnim blizancima pokazaju da ADHD odlikuje visoka heritabilnost,
procenjena na 70%-80%. (Faraone, 2011). Rizik da roditelj sa ADHD ima dete koje takode
ima ADHD je procenjen na 57% (Biederman et all, 1995)

Smatra se da je u slu¢aju ADHD-a multifaktorska kauzacija prisutna, tacnije, da sa
sredinom interaguje aditivan efekat multiplih gena odgovornih za vulnerabilnost osobe; ne
moze izvdojiti jednistveni gen odgovoran za poremecaj, ve¢ se poremecaj Smatra

poligenetskim (Faraone, 2004).

Cilj istrazivanja

Cilj ovog istrazivanja je validacija srpske adaptacije skala za procenu poremecaja
paznje 1 hiperaktivnosti kod odraslih, ASRS 1.1 i ASRS-5, kako bi bile dostupnije domacoj
javnosti u svrhe buduc¢ih nauénih istrazivanja, ili u klinickom okviru kao pomo¢ni alat pri

dijagnostifikovanju ovog pomerecaja.

Hipoteze

1. Skale ASRS 1.1 i ASRS-5 imace dobre psihometrijske karakteristike shodno
nalazima autora (Kessler et al., 2005; Ustun et al., 2017).

a) Ocekuje se da ¢e obe skale imati dobru validnost, tj. da ¢e ostvariti pozitivnu

korelaciju sa skalama disfunkcionalne impulsivnosti (Morgan & Norris, 2010),

depresivnosti i aksioznosti (Able et al., 2006; Biederman et al., 2011), kao i
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b)

d)

stresa (Hirvikoski et al., 2009; Lackschewitz et al., 2008), shodno rezultatima
ranijih istrazivanja.
Shodno ranijim nalazima da su skorovi nepaznje i
hiperaktivnosti/impulsivnosti jednako rasprostranjeni u muskoj i1 zenskoj
odrasloj populaciji i da je frekvenca svih suptipova ADHD-a priblizno ista u
obe popualcije (Biederman et al., 2004; Ngvik et al., 2006), ne ocekuju se
znacajne polne razlike. lako se razlike mogu zapaziti kod male dece, gde
muska imaju vise skorove na hiperaktivnosti/impulsivnosti, ova razlika nije
prisutna kod starijih uzoraka kakav je u ovom istrazivanju (Ebejer et al.,
2012).
Ocekuje se da ¢e obe skale ostvariti negativnu korelaciju sa staro$é¢u
ispitanika, u skladu sa prethodnim istrazivanja koja govore u prilog smanjenja
prevalence i broja simptoma ADHD-a sa godinama (Biederman, 2000;
Michielsen et al., 2012)
Ocekuje se da ¢e obe skale imati dobru kriterijumsku validnost, tj. da ¢e
ostvariti znacajnu povezanost sa Kriterijumskim merama:

e konzumacijom alkohola, duvana i droga (Biederman et al., 2006;

Wilens & Biederman, 2006; Wilson & Levin, 2005);

e blazim i ja¢im agresivnih ispadima (Weiss et al., 1985);

e prejedanjem (Jacob et al., 2018);

e saobracajnim prekrSajima (Able et al., 2006), shodno rezultatima

ranijih istraZivanja.

. Skala ASRS-5 ¢e pokazati bolje psihometrijske karakteristike od ASRS 1.1

shodno nalazima prethodnih istrazivanjima (Kessler et al., 2005; Sanchez-Garcia

etal., 2015).
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Metod

Uzorak ispitanika i procedura

Uzorkovanje se vrsilo iz opste populacije sa teritorije Republike Srbije, upotrebom
drustvenih mreZa ,,metodom snezne grudve®. Uzorak je ¢inilo 226 ispitanika, od toga 99
osoba muskog pola (43,8%) i 127 osoba zenskog pola (56,2%). Prose¢na starost ispitanika
iznosila je 33,68 godina (SD = 13,724), a raspon starosti je bio od 18 do 84 godina. U
pogledu obrazovanja, 37,4% ispitanika su visoko obrazovani (zavrSen fakultet, magistarske
ili doktorske studije), 33,9% cine studenti, 19,8% njih je sa zavrSenom srednjom Skolom,
5,5% sa zavrSenom viSom Skolim 1 1,3% sa zavrSenom osnovnom Skolom.

U istrazivanje je uvrS¢eno 1 kontrolno pitanje o prisustvu dijagnoze ADHD kod
ispitanika, pri ¢emu je samo jedan isptanik odgovorio pozitivno.

Ispitanici su popunjavali upitnike onlajn, pri ¢emu im je na pocetku data informisana
saglasnost, ¢ijim su prihvatanjem mogli da pristupe upitnicima. Ispitivanje je bilo anonimno,
bez ikakvog belezenja liénih podataka, i ispitanici su mogli napustiti ispitivanje u bilo kom

trenutku, bez ikakvih posledica.

Instrumenti

1. Skala za procenu poremecaja paznje i hiperaktivnosti kod odraslih - ¢ek-lista
v. 1.1 (Adult ADHD Self-Report Scale - ASRS 1.1). Instrument ASRS 1.1 je konstruisan od
strane Keslera i sar. (2005) i satoji se od 18 ajtema koja su podeljena u dve supskale -
nepaznja i hiperaktivnost/impulsivnost, od kojih svaka ima po 9 ajtema. Skala je uradena tako
da ajtem odgovara jednom kriterijumu za dijagnozu ADHD-a iz DSM-5. Skala za

odgovaranje je cetvorostepena skala Likertovog tipa (od 0 = nikad do 3 = veoma cesto). Ova
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skala je pokazala visoku pouzdanost na uzorku adolescenata pri ¢emu je Kronbahova alfa
iznosila o = 0,93-0,94 (Adler et al., 2012). U ovom istrazivanju dobijena je vrednost
Kronbahov alfe za obe skale o = 0,80.

2. Skala za skrining poremecaja paznje i hiperaktivnosti kod odraslih baziranan
na DSM-5 (Adult ADHD Self-Report Screening Scale for DSM-5 - ASRS-5). Ova skala
predstavlja skracenu i revidiranu verziju skale ASRS 1.1, prilagodenu DSM-5 kriterijumima
za ADHD. Nastala je izborom 4 psihometrijski najboljih ajtema iz duze skale putem
logisticke regresije i dodatkom 2 nova ajtema (Kessler et al., 2007; Ustun et al., 2017). Skala
za odgovaranje je ¢etvorostepena skala Likertovog tipa (od 0 = nikad do 3 = veoma cesto).
Ova skala je pokazala dobru pouzdanost na uzorku adolescenata, pri ¢emu je Kronbahova
alfa iznosila a = 0,80 (Green et al., 2018). U ovom istrazivanju dobijena je vrednost
Kronbahove alfe o = 0,68.

3. Skala depresivnosti, anksioznosti i stresa (Depression Anxiety Stress Scale —
DASS-21; Henry & Crawford, 2005, za srpsku adaptaciju videti Jovanovié¢, Gavrilov-
Jerkovié, Zuljevi¢ i Brdari¢, 2014, videti Prilog). DASS-21 je skala namenjena
samoproceni stanja depresivnosti, anksioznosti i stresa. DASS-21 obuhvata 21 ajtem, pri
C¢emu svaka od tri skale sadrzi po 7 ajtema. Skala za odgovaranje je Cetvorostepena skala
Likertovog tipa (od 0 = nimalo do 3 = skoro uvek) pri ¢emu ispitanici procenjuju kako su se
osecali u prethodnih nedelju dana. U prethodnim istrazivanjima sve tri skale pokazale su
dobru pouzdanost na uzorku odraslih, Kronbahova alfa je iznosila 0,88 za Depresivnost, 0,82
za Anksioznost i 0,90 za Stres (npr. Henry & Crawford, 2005). U ovom istrazivanju vrednosti
Kronbahovih alfi su u skladu s prethodno dobijem, 0,88 za Depresivnost, 0,88 za Aksioznost
i 0,87 za Stres.

4. Dikmanov invertar impulsivnosti (Dickman Impulsivity Inventory - DII;

Dickman, 1990, videti Prilog). KoriS¢ena je krata verzija inventara od 23 ajtema, koja
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koristi binarni "da/ne"” format odgovora. Skala ima dvofaktorsku strukturu i meri
disfunctionalnu impulsivnost koja predstavlja tendenciju individue da donosi brze odluke u
situaciji kada to nije optimalno, te se povezuje sa poteSkocama u funkcionisanju osobe, i
funkcionalnu impulsivnost koja kontrastno jeste tendencija da se donose brze odluke, ali kada
je to optimalno i moze voditi do pozitivnih posledica (Dickman, 1990). U ovom istrazivanju
skala funkcionalne impulsivnosti imala je Kronbahovu alfu 0,75, a skala disfunkcionalne
impulsivnosti 0,78, §to je u skladu sa rezultatima ranijih istrazivanja (o = 0,74 za
funkcionalnu i oo = 0,85 za disfunkcionalnu, videti Colledani, 2018).

5. Set pitanja o rizicnim ponaSanjima. Ova pitanja su namenjena samoproceni
frekvence upotrebe alkohola, cigareta, droga, prejedanja, menifestovanja blazih oblika
agresije (Samaranje, odgurivanje, blaze udaranje nekoga) i tezih oblika agresije (tuca), kao i
broja saobrac¢ajnih prekrsaja. Skala za odgovaranje je petorostepena skala Likertovog tipa (od
0 = nikada do 4 = skoro svakog dana), dok je kod broja saobracajnih nezgoda od ispitanika

trazeno da se upise broj.

Statisticka obrada podataka

Podaci su obradeni pomocu statistickog paketa IBM SPSS Statistics v.21. U cilju
ispitivanja faktoske validnosti skala, primenjena je faktorska analiza u uzem smislu (metod
glavnih osa). Koris¢ena su nekoliko kriterijuma za odredivanje homogenosti. Da bi skup
varijabli bio homogen 1) procenat objasnjene varijanse prvog faktora treba biti 20% i visi, i
2) karakteristicni koren prvog faktora mora biti barem Cetiri puta vec¢i od karakteristicnog
korena drugog faktora (viSe u Dini¢, 2019). Pored toga, primenjena je paralelna analiza na
osnovu koje se sugeriSe broj faktora koji treba zadrzati (O'Connor, 2000). Paralelnom
analizom se generiSe set sluCajnih podataka sa istim brojem ispitanika i varijabli kao i

originalna matrica, pa se na osnovu tako generisane matrice generiSu karakteristi¢ni korenovi

33



(koriS¢en je kriterijum 95. percentila) koji se potom porede sa empirijskim karakteriti¢nim
korenovima. Zadrzava se onoliki broj faktora koliko empirijskih korenova je veée od sluc¢ajno
generisanih parnjaka. Buduc¢i da se u slu¢aju ASRS 1.1 oc¢ekuje dvofaktorsko resenje, te da
faktori medusobno koreliraju, kao rotacija je podeSena kosougla Promax rotacija. Dalje
metrijske karakteristike ajtema i skala su ispitivane preko ajtem-analize, konkretno, ispitivane
su tezine, diskriminativnosti (koje bi trebalo biti u rasponu od 0,30 do 0,80),
reprezentativnosti preko SMC koeficijenta determinacije i doprinosi pouzdanosti stavki, kao i
tezina, prosecna interajtemska korelacija kao jedna od mera homogenosti, reprezentativnost i
pouzdanost skala u celini. U vezi sa preporukama za prose¢nu interajtemsku korelaciju (MIC
ili h;), preporuka je da ona treba biti u rasponu od 0,20 do 0,50 da bi se test smatrao
homogenim (Clark & Watson, 1995, prema Dini¢, 2019).

Upotrebom t-testa za zavisne uzorke proverena je znacajnost razlika u izrazenosti
skorova na supskalama ASRS 1.1. Konstrukt validnost, tj. konvergentna i diskriminativna
validnost su ispitivane preko Pirsonovog koeficijenta korelacije sa skalama iz instrumenta
DASS-21. Polne razlike su ispitivane primenom t-testa za nezavisne uzorke, a relacije sa
staro§¢u izraCunavanjem Pirsonovog koeficijenta korelacije. Relacije sa kriterijumskim
merama su ispitivane takode preko korelacija, i to Pirsonovih ili Spirmanovih rang korelacija

u zavisnosti od nivoa merenja kriterijuskih varijabli.
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Rezultati

Faktorska i ajtem-analiza analiza skale ASRS 1.1

Na osnovu faktorske analize moze se videti da prvi faktor objasnjava 30,86% ukupne,
odn. 27,74% zajednicke varijanse, §to je viSe od minimalno preporuc¢enih 20% za odredivanje
jednodimenzionalnosti skale. Odnos prvog i drugog karakeristiénog korena je ispod 4
(tacnije, iznosi 3,28) u slucaju inicijalne solucije, ali preko 4 (tacnije 4,44) u slucaju solucije
nakon ekstrakcije. Na osnovu Kriterijuma jedni¢nog korena mogu se zadrzati dva faktora
kako se sugeriSe pod modelom faktorske u uZem smislu (vrednosti nakon ekstrakcije, Tabela
1). Rezultati paralelene analize sugeriSu izdvajanje ¢ak 3 faktora. S obzirom na teorijska
ocekivanja da se izdvoje dva faktora, i da je toliko moguce izdvojiti pod modelom faktorske u

uzem smislu, u daljoj analizi su zadrzana dva faktora ASRS 1.1.

Tabela 1

Vrednosti karakteristicnih korenova i procenat objasnjene varijanse

Paralelna Vrednosti
Faktori analiza Inicijalne vrednosti Vrednosti nakon ekstrakcije nakon
rotacije

Karak. % Kumulativni  Karak. % Kumulativni  Karak.
koren varijanse % koren varijanse % koren

1 1,63 5,55 30,86 30,86 4,99 27,74 27,74 3,86

2 1,50 1,70 9,42 40,28 1,13 6,25 33,99 3,81

3 1,40 1,48 8,24 48,51 0,97 5,40 39,39 2,91

4 1,32 1,14 6,35 54,86 0,58 3,21 42,60 2,67

Prvi faktor okuplja ajteme koji se odnose na frekvencu prisustva objektivnih
pokazatelja nesposobnosti odrzavanja paznje u poslovnom, $kolskom ili privatnom setingu, te
odgovara supskali Nepaznje (Tabela 2). Drugi faktor okuplja ajteme koji se odnose na

frekvencu prisustva ponaSanja koja su posledica nestrpljenja ili poviSenog impulsa za
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regovanjem, te odgovara supskali Hiperaktivnost/impulsivnost. Svi ajtemi

pripadaju

pretpostavljenim faktorima i ostvaruju znacajno opterecenje na njima. lzuzetak je 13. ajtem

,Kada imate vremena za sebe, koliko Cesto imate poteskoca da se opustite i umirite?* Koji

ima korelacije istog intenziteta sa oba faktora.

Tabela 2

Matrica sklopa ASRS 1.1

L Faktori
Ajtemi
: 1 2
1. Koliko cesto pravite greske iz nepaznje kada radite na dosadnom ili 74 _15
teSkom projektu? ’ ’
3. Koliko Cesto imate poteskoc¢a da se koncentriSete na ono Sta vam ljudi 66 - 07
govore, ¢ak i kada Vam se obracaju direktno? ’ ’
5. Koliko ¢esto imate problema da dovedete stvari u red kada treba nesto
o T ,64 -,10
da uradite Sto zahteva organizaciju?
2. Koliko Cesto imate poteskoca u odrzavanju paznje kada radite dosadni 63 02
ili repetitivni posao? ’ ’
4. Koliko ¢esto imate problema u sprovodenju zavrsnih detalja projekta,
) : - . 54 ,04
kada su izazovni delovi ve¢ uradeni?
6. Kada imate zadatak koji zahteva dosta razmiS$ljanja, koliko cesto
) o y e 48 ,07
izbegavate ili odlazete zapocCinjanje istog?
9. Koliko ¢esto imate problema da se setite kada su Vam sastanci ili 48 03
obaveze? ’ ’
7. Koliko ¢esto zagubite ili imate poteSkoca da nadete stvari kod kuce ili 37 12
na poslu? ’ ’
8. Koliko €esto Vas je ometala aktivnost ili buka oko Vas? ,36 ,18
13. Kada imate vremena za sebe, koliko Cesto imate poteskoca da se 34 30
opustite i umirite? ’ ’
17. Koliko Cesto Vam je teSko da sacekate svoj red u situacijama u
. -,06 ,62
kojima se to od Vas zahteva?
15. Koliko cesto uhvatite sebe da priate suviSe u socijalnim _14 61
situacijama? ' ’
12. Koliko €esto se osecate nemirno ili uzvrpoljeno? 11 ,58
16. U razgovoru s drugima, koliko ¢esto Vam se deSava da zavrSavate _07 55
njihove recenice pre nego Sto ih oni sami zavrse? ’ ’
14. Koliko ¢esto se osecate suviSe aktivno i primorano da radite stvari,
H n n ,01 ,55
kao da imate "pundravce"?
18. Koliko ¢esto prekidate druge dok su zauzeti? -,01 52
11. Koliko ¢esto napustate Vase mesto za vreme sastanaka ili u drugim
L . “ 1 o 13 ,50
situacijama u kojima se od Vas oc¢ekuje da mirujete?
10. Koliko Cesto se vrpoljite 1 mrdate rukuma ili nogama kada treba da 17 49

sedite dug period?

Napomena: Boldirane su vrednosti preko 0,30.
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Faktori medusobno visoko koreliraju (r = 0,62). Prema nekim autorima, ovako visoka
korelacija upucuje na homogenost, te nema opravdanja govoriti o dva razli¢ita faktora (Clark
& Watson, 1995, prema Dini¢, 2019). Medutim, uvid u to da li ima opravdanja zadrzati dva

faktora ¢e nam pruziti korelacije sa merama za validaciju.

Ajtem-analiza supskale NepaZnja

Supskala Nepaznje ima dobru pouzdanost sa vrednos¢éu alfa koeficijenta od ,80.
Tezine ajtema se krecu od 1,04 do 1,87, uz prosecnu tezinu ajtema od 1,57, Sto je nesto ispod
teorijske prosecne tezine (2), tako da se moze smatrati da su ajtemi neSto tezi, §to je
oc¢ekivano. Ipak, distribucija skorova se moze smatrati normalnom jer vrednosti skjunisa
(0,20) i kurtozisa (—0,43) ne prelaze preporucene vrednosti od +/-2 (vise u Dini¢é, 2019, za

oblik distribucije pogledati Sliku 1).
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Slika 1. Histogram s normalnom krivom za supskalu Nepaznje.

Prosecna inter-ajtemska korelacija iznosi 0,32, sto nam govori je supskala homogena.

Korigovane ajtem-total korelacije odn. diskriminativnosti svih ajtema su u opsegu koji se
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smatra adekvatnim, od 0,30 do 0,80, $to nam govori o dobroj diskriminativnosti ajtema

(Tabela 3). Pogledom na SMC koeficijente determinacije, odn. reprezentativnosti uvidamo da

nema ajtema s upadljivo nizom reprezentativnoS¢u. Takode, nema ajtema c¢ijim bi

izbacivanjem poboljsali pozdanost skale.

Tabela 3

Metrijske karakteristike ajtema supskale Nepaznja

Ajtem

Korigovana
Ajtem-total
korelacija

SMC

Kronbah alfa
ako se ajtem
ukloni

1. Koliko cesto pravite greske iz
nepaznje kada radite na dosadnom ili
teSkom projektu?

2. Koliko cesto imate poteSkoca u
odrzavanju paznje kada radite dosadni
ili repetitivni posao?

3. Koliko cesto imate poteskoca da se
koncentriSete na ono Sta vam ljudi
govore, Cak 1 kada Vam se obracaju
direktno?

4. Koliko cesto imate problema u
sprovodenju zavr$nih detalja projekta,
kada su izazovni delovovi ve¢ uradeni?

5. Koliko cesto imate problema da
dovedete stvari u red kada treba nesto
da uradite Sto zahteva organizaciju?

6. Kada imate zadatak koji zahteva
dosta  razmiSljanja, koliko  cCesto
izbegavate ili odlazete zapocinjanje
istog?

7. Koliko cesto zagubite ili imate
poteskoca da nadete stvari kod kuce ili
na poslu?

8. Koliko Cesto Vas je ometala aktivnost
ili buka oko Vas?

9. Koliko cesto imate problema da se
setite kada su Vam sastanci ili obaveze?

,56

,95

Y

52

53

,46

42

43

,38

,35

31

,35

,267

25

22

78

78

78

79

79

79
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Ajtem-analiza supskale Hiperaktivnost/impulsivnost

Supskala Hiperaktivnost/impulsivnost ima, takode, dobru pouzdanost (a = 0,80).
Tezine ajtema se kre¢u od 2,04 do 0,79, uz prose¢nu tezinu ajtema od 1,44, Sto je opet ispod
teorijske prose¢ne tezine (2). Distribucija skorova se moze smatrati normalnom jer vrednosti
skjunisa (0,30) i kurtozisa (—0,12) ne prelaze preporucene vrednosti od +/-2 (viSe u Dini¢,
2019, za oblik distribucije pogledati Sliku 2). Prose¢na inter-ajtemska korelacija iznosi 0,32,

Sto nam govori je supskala homogena.
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Slika 2. Histogram s normalnom krivom za supskalu Hiperaktivnost/impulsivnost.

Korigovane ajtem-total korelacije svih ajtema i ove supskale su u preporu¢enom
rasponu, S§to nam govori od dobroj diskriminativnosti (Tabela 4). Takode pogledom na SMC
koeficijente uvidamo da nema ajtema s upadljivo niZzom ovom vredno$¢u, kao i da nema

ajtema Cijim bi izbacivanjem znacajno poboljsali pozdanost supskale.
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Tabela 4

Metrijske karakteristike ajtema supskale Hiperaktivnost/Impulsivnost

Korigovana Kronbah alfa
Ajtem Ajtem-total SMC ako se ajtem
korelacija ukloni

10. Koliko Cesto se vrpoljite i mrdate
rukuma ili nogama kada treba da sedite ,56 48 78
dug period?
11. Koliko cesto napustate Vase mesto
za vreme sastgnaka ili u dvruglrn 53 32 78
situacijama u kojima se od Vas ocekuje
da mirujete?
12. Kol_lko cesto se osecate nemirno ili 62 52 77
uzvrpoljeno?
13. Kada imate vremena za sebe, koliko
Cesto imate poteskoca da se opustite i 46 ,30 79
umirite?
14. Koliko cesto se osecate suvise
aktivno i primorano da radite stvari, kao ,53 ,33 78
da imate "pundravce"?
15. Koliko cesto uhvatite sebe da pricate

i T 45 29 79
suvise u socijalnim situacijama?
16. U razgovoru s drugima, koliko ¢esto
Veim‘se desava da zvalvrsz}vate pjlhove? 43 32 79
reCenice pre nego Sto ih oni sami
zavrse?
17. Koliko cesto Vam je tesko da
saCekate svoj red u situacijama u kojima 49 34 79
se to od Vas zahteva?
18. Koliko ¢esto prekidate druge dok su 43 35 79

zauzeti?

Na osnovu poredenja izrazenosti skorova na dve supskale ASRS 1.1 dobijene su

znacajne razlike (t(225) = 3,28,

p < ,001).

Pokazano

je da

je supskala

Hiperaktivnost/impulsivnost (AS = 12,97; SD = 5,60) znacajno teza od supskale NepazZnja

(AS = 14,14; SD = 5,87).
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Faktorska i ajtem-analiza skale ASRS-5

Na osnovu faktorske analize moze se videti da prvi faktor objasnjava 38,86% ukupne,
to jest, 26,72% zajedniCke varijanse, $to je viSe od minimalno preporucenih 20% za
odredivanje jednodimenzionalnosti skale. Odnos prvog i drugog karakeristi¢énog korena je
ispod 4 (tacnije, iznosi 2,57) u slu¢aju inicijalne solucije, dok u slu¢aju solucije nakon
ekstrakcije dolazi do izdvajanja samo jednog faktora. Na osnovu kriterijuma jedni¢nog
korena moze se zadrzati jedan faktor kako se sugeriSe pod modelom faktorske u uzem smislu
(vrednosti nakon ekstrakcije, Tabela 5). Takode, rezultati paralelene analize sugeriSu
izdvajanje samo jednog faktora. Shodno teorijskom oéekivanju da se izdvoji jedan faktora, i
da je toliko moguce izdvojiti pod modelom faktorske u uZem smislu, kao i da je isto podrzano

rezultatima paralelne analize, u daljoj analizi zadrzano jednofaktorsko reSenje skale ASRS-5.

Tabela 5

Vrednosti karakteristicnih korenova i procenat objasnjene varijanse

Para_lelna Inicijalna Ejgen vrednost Ajgen vrednosti nakon ekstrakcije

analiza
Faktori Ukupna  Varijansa% Kumulativna Ukupna  Varijansa% Kumulativni%
1 1,21 2,31 38,64 38,64 1,60 26,72 26,72
2 1,11 0,90 15,05 53,70

Sa izdvojenim faktorom znacéajno koreliraju svi ajtemi skale (Tabela 6). Pouzdanost je
niza, pri ¢emu alfa koeficijent iznosi 0,68, ali s obzirom da skala ima 6 ajtema, moZe se
smatrati prihvatljivom. TeZine ajtema se krecu od 0,79 do 2,28, uz prose¢nu tezinu ajtema od
1,43, Sto je neSto ispod teorijske prosecne tezine (2). Ipak, distribucija skorova se moze
smatrati normalnom jer vrednosti skjunisa (0,39) i kurtozisa (-0,65) ne prelaze preporucene

vrednosti od +/-2 (vise u Dini¢, 2019, za oblik distribucije pogledati Sliku 3).
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Slika 1. Histogram s normalnom krivom za skalu ASRS-5.

Tabela 6

Matrica sklopa ASRS-5

Ajtemi Faktor
19. Koliko €esto odlazete stvari do poslednjeg trenutka? ,62
13. Kada imate vremena za sebe, koliko Cesto imate poteSkoca da se opustite i 54
umirite? ’
11. Koliko Cesto napustate Vase mesto za vreme sastanaka ili u drugim situacijama 54
u kojima se od Vas oc¢ekuje da mirujete? ’
20. Koliko ¢esto zavisite od drugih ljudi da bi odrzali svoj Zivot u redu 1 da bi se 54
pobrinuli za detalje? ’
3. Koliko ¢esto imate poteskoca da se koncentriSete na ono $ta vam ljudi govore,
N AR 44
¢ak 1 kada Vam se obracaju direktno?
16. U razgovoru s drugima, koliko ¢esto Vam se deSava da zavrSavate njihove 39

recenice pre nego $to ih oni sami zavrse?

Prose¢na inter-ajtemska korelacija iznosi 0,26, $to je neSto niZe u odnosu na prvu
skalu, ali se ipak nalazi u granicama od 0,2 do 0,5, tako mozemo re¢i da je homogena.
Korigovane ajtem-total korelacije to jest, diskriminativnosti svih ajtema, su u opsegu koji se

smatra adekvatnim, od 0,30 do 0,80, $to nam govori o dobroj diskriminativnosti ajtema
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(Tabela 7). Pogledom na SMC koeficijente determinacije, odnosno reprezentativnosti
uvidamo da nema ajtema s upadljivo nizom reprezentativnos¢u. Takode, nema ajtema ¢ijim

bi izbacivanjem poboljsali pouzdanost skale.

Tabela 7

Metrijske karakteristike ajtema skale ASRS-5

Korigovana Kronbah alfa
Ajtem Ajtem-total SMC ako se ajtem
korelacija ukloni
3. Koliko cesto imate poteskoca da se
koncentriSete na ono Sta vam ljudi
govore, Cak i kada Vam se obracaju 36 14 65
direktno?
11. Koliko cesto napusState VaSe mesto
za  vreme sastfa_lnaka ili u dvruglm 43 20 63
situacijama u kojima se od Vas ocCekuje
da mirujete?
13. Kada imate vremena za sebe, koliko
Cesto imate poteSkoca da se opustite i 43 22 ,63
umirite?
16. U razgovoru s drugima, koliko Cesto
Veim‘se desava da zvelvrsa}vate pjlhov§ 32 12 67
reCenice pre nego Sto ih oni sami
zavrse?
19. Koliko cesto odlazete stvari do 49 25 61

poslednjeg trenutka?

20. Koliko ¢esto zavisite od drugih ljudi
da bi odrzali svoj zivot u redu i da bi se 43 ,20 ,63
pobrinuli za detalje?

Relacije sa socio-demografskim karakteristikama

Dobijeno je da nema znacajnih polnih razlika ni na supskalama Nepaznja (t(224) = -
1,51, p =,131) i Hiperaktivnost/impulsivnost duze ASRS 1.1 skale (t(224) = 0,06, p =,952),
ni na kracoj skali ASRS-5 (t(224) = 0,42, p = ,674). U pogledu starosti, dobijene su znacajne

negativne korelacije sa svim merama poremecaja paznje i hiperaktivnosti (Tabela 8).
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Tabela 8

Pirsonove korelacije medu varijablama

Disfunk.

Funk.

Depresivnost Anksioznost Stres Starost
imp imp

LT 31 -,16 41 39 46 -23

Nepaznja
ASRS 1.1 p ,000 ,018 ,000 ,000 ,000 ,001
. r 34 ,08 34 42 55 17

Hip/imp.
p ,000 ,244 ,000 ,000 ,000 ,009
ASRS-5 r ,38 -,03 42 45 54 -20
p ,000 ,634 ,000 ,000 ,000 ,002

Korelacije sa merama za proveru konstrukt validnost

Korelacije sa skalama impulsivnosti pokazuju da postoje znacajne pozitivne Vveze
izmedu disfunkcionalne impulsivnosti i svih mera ADHD-a (ASRS-5 i obe skale ASRS 1.1),
dok samo supskala NepaZznja ostvaruje znacajnu negativnu vezu sa funkcionalnom
impulsivnoséu (Tabela 8). Takode postoji znacajna pozitivna korelacija izmedu svih mera
ADHD-a i skalama depresivnosti, anksioznosti i stresa, pri ¢emu su korelacije nesto vise sa

skalom stresa (Tabela 8).

Korelacija sa kriterijumskim merama

Sto se ti¢e povezanosti ADHD-a i konzumacije cigareta, alkohola i droga, jedino
ASRS-5 ostvaruje znacajnu pozitivnu korelaciju sa upotrebom droga (Tabela 9). Kako sa
lakSom, tako i sa teZom agresijom skala ASRS-5 i supskale ASRS 1.1 ostvaruju znacéajne
pozitivne korelacije, kao i sa prejedanjem. Treba napomenuti da su sve korelacije niskog
intenziteta. U vezi s brojem saobracajnih prersSaja kako vecina ispitanika nije imala nijedan
prekrsaj (81,4%), varijabla je dihotomizovana te su testirane razlike izmedu onih koji nemaju

i koji imaju barem jedan prekrsaj. Rezultati pokazuju da nema znacajnih razlika u odnosu na
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saobrac¢ajne prekrSaje ni u jednoj skali (Nepaznja: t(224) = -0,70, p = ,482;

Hiperaktivnost/impulsivnost t(224) = -0,00, p = ,997; ASRS-5: t(224) = -0,14, p = ,893).

Tabela 9

Pirsonove korelacije medu varijablama

Alkohol Cigarete Droge Prejedanje Lasa agr. TeZa agr.

L. =02 ,00 ,08 ,19 ,13 ,16

Nepaznja
ASRS 1.1 p ,790 998 264 ,004 ,048 ,019
- -,06 ,08 ,10 14 17 14

Hip/imp
p ,372 262 122 ,034 ,011 ,033
ASRS-5 r -02 ,08 ,19 ,20 17 ,19
p ,714 212,004 ,003 ,010 ,005
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Diskusija

Dobijeni rezultati pokazuju da su obe posmatrane skale, i ASRS 1.1 i ASRS-5
validne. Potvrdena je teorijski pretpostavljena dimenzionalnost i faktoska struktura obe skale,
te se skala ASRS 1.1 pokazala kao dvodimenzionalna, a skala ASRS-5 kao
jednodimenzionalna. Rezultati su u saglasnosti sa radom autora ovih skala (Kessler et al.,
2007; Ustun et al., 2017).

Kod skale ASRS 1.1 originalna dvofaktorska struktura je potvrdena, te Svi ajtemi
ostvaruju znacajna opterecenja sa pretpostavljenim faktorom. lzuzetak jeste ajtem 13 (,,Kada
imate vremena za sebe, koliko Cesto imate poteSkoca da se opustite i umirite?) koji ima
korelacije istog intenziteta sa oba faktora, i obe su marginalne tj. oko 0,30. Moguce je da se
ovaj ajtem moze dvojako shvatiti, te da se odnosi i na kognitivne i na bihejvioralne simptome
ADHD-a, npr. neko se moze fizi¢ki ili psihicki opustiti. Ova razlika mozda nije izrazena u
engleskom govornom podruciju, gde originalni termini jasno upuéuju na fizi¢ku opustenost i
smirenost, dok se u srpskom jeziku mogu shvatiti dvojako. Mozda se u sledecoj iteraciji
prevoda skale upotrebiti neki termin koji ¢e smanjiti mogucnost dvosmislenosti, npr.
odmorim umesto opustim.

Rezultati pokazuju da je supskala Hiperaktivnost/impulsivnost znacajno "teza" od
supskale Nepaznja. Objasnjenje ovoga moZe biti to S$to je uzorak iz opSte populacije odraslih.
Naime, nalazi prethodnih istrazivanja pokazuju da bihejvioralni simptomi hiperaktivnosti i
impulsivnosti slabe starenjem (Biederman, 2000; Ingram, Hechtman, & Morgenstern, 1999).
S obzirom na to, nije iznenadujuce $to se na supskali koja upucuje na ponasajne simpotome
ADHD-a ostvaruju znacajno nizi skorovi u odnosu na supskalu koja upucuje na pretezno

kognitivne simptome ADHD-a.
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Primetno je da je Korelacija izmedu dva faktora ASRS 1.1 visoka (r = 0,62), sto
dovodi u pitanje opravdanost njihovog razdvajanja. Visinu njihove medusobne korelacije ide
u prilog opravdanosti toga §to se moderni ADHD vodi kao poremecaj sa nekoliko
prezentacija, a ne nekoliko razli¢itih pojedina¢nih poremecaja i podrzava ideju da manifestni
simptomi nepaznje, sa jedne strane, i hiperaktivnosti/impulsivnosti sa druge, imaju svoj izvor
u istim bioloskim procesima (Barkley, 2018). Ipak, o tome da li je opravdano odvojiti ove

dve dimenzije ili ne bolji uvid ¢e nam pruziti korelacije sa merama za validnost.

Relacije sa socio-demografskim karakteristikama

Rezultati pokazuju da nema znacajnih polnih razlika kako na kra¢oj ASRS-5, tako ni
na supskalama Nepaznja, Hiperaktivnost/impulsivnost duze ASRS 1.1 skale. Prethodna
istrazivanja su pokazala da je sama prisutnost ADHD-a jednoko rasprostranjena kako u
muskoj tako i u Zenskoj populaciji kod odraslih, a da je razlika u tome S§to Zene ispoljavaju
manje bihejvioralnih, a viSe internalizovanih kognitivnih simptoma, i samim tim rede bivaju
dijagnostifikovane u detinjstvu (Wilens & Spencer, 2010). Podrska ovome jeste i to §to na
de¢ijem uzrstu, de€aci bivaju neproporcionalno c¢esce dijagnostifikovani ADHD-om u
poredenju sa devojCicama, po nekim studijama 2:1, dok po nekim ¢ak 10:1, sa prose¢nim
odnosom od 6:1 (Barkley, 1998). Medutim, kao odrasli, oko 19. godine, broj dijagnoza medu
muskarcima i Zzenama se izjednacava (Biederman, Faraone, Monuteaux, Bober, & Cadogen,
2004). Treba pomenuti hipotezu Fajgela koji smatra da su smiptomi ADHD-a kod Zena manje
primetni i tezi za dijagnozu ne zbog polnih razlika per se, nego zato §to su Zene ,.tipi¢no
socijalizovane da budu tiSe i manje protestno raspolozene od muskaraca“ (Faigel, 1995).

Dobijena je znacajna negativna korelacija izmedu godina starosti i supskala ASRS 1.1
i skale ASRS-5, sto je u skladu sa istrazivanja drugih autora koji pokazuju da prisustvo broja

simptoma ADHD-a pokazuju trend sistematskog pada sa godinama (Biederman, 2000). Treba
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naglasiti da iako neki nalazi upucéuju na simptmatsku remisiju od ¢ak 60%-75% simptoma,
ona pada na 15% ako se upotrebe APA standardi remisije i parcijalne remisije (Hill &
Schoener, 1996), te vecina ljudi nastavlja da pati od velikog broja simptoma koji produkuju
visok nivo disfunkcionalnosti (Biederman, 2000). Treba napomenuti da je ADHD celozivotni
poremecaj (Guldberg-Kjir, Sehlin, & Johansson, 2012), i da je njegova prevalenca medu

populacijom od 60 do 94 god. procenjena na 2,8% (Michielsen et al., 2012).

Relacije sa merama za konstrukt validnost

Zapazena je znacajna pozitivna korelacija izmedu skale disfunkcionalne impulsivnosti
i svih mera procene ADHD-a. Korelacija sa funkcionalnom impulsivno$¢u je niska ali
zna¢ajna 1 negativna sa supskalom Nepaznje, dok nije znacajna sa supskalom
Hiperaktivnost/impulsivnot i kratkom verzijom ASRS-5. Treba uzeti u obzir da je kod
funkcionalne, tako i disfunkcionalne impulsivnosti, prisutna poveéana brzina procesuiranja
informacija, a razlika izmedu njih se svodi na kvalitet, odnosno prisutnost greSaka (Brunas-
Wagstaff et al.,1996). Time je dobijena veza izmedu ADHD-a i disfikcionalne impulsivnosti
oc¢ekivana shodno tome S§to impulsivnot kod ADHD-a nije nimalo funkcionalna, tj. nije
svrsishodna i ima korene u oSte¢enim ekgzekutivnim funkcijama, tacnije oslabljenim
inhibitornim funkcijama (Barkley, 2012). Pored toga, smatra se da je najvazniji faktor koji
razdvaja funkcionalnu od disfunkcionalne impulsivnosti bas sposobnost inhibicije opre¢nih i
nebitnih informacija koje okupiraju ograni¢ene kapacitete osobe i samim tim su
detrimentalne procesu donosenja odluka i ¢ine te odluke manje kvalitetnim, sa vise gresaka,
tj. disfunkcionalnijim (Morgan & Norris, 2010). S druge strane, sustina funcionalne
impulsivnosti je u brzom, neodlozenom reagovanju i spremnosti da se iskoristi odredeni
trenutak (Mitrovié, Smederevac, & Colovic, 2008), te iako se ponaSanje funkcionalno

impulsivnih ljudi moze ¢initi “nepromisljenim”, njihova refleksija ne izostaje, ona je samo
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brza i sa manje greSaka (Brunas-Wagstaff et al.,1996). Stoga nije iznadenje Sto se srece
negativna korelacija izmedu supskale Nepaznje koja vise obuhvata kognitivne aspekte
posledica ADHD-a. Ova razlika izmedu supskla Nepaznje i Hiperaktivnosti/impulsivnosti
takode govori u prilog dvofaktorskog resenja skale ASRS 1.1.

Znacajna pozitivna korelacija izmedu skala ASRS-5 i subskala ASRS 1.1 sa skalom
stresa potvrduje rezultate ranijih istrazivanja koji govore u prilog pozitivne i robusne veze
izmedu simptoma stresa i samoprocenjenih nivoa stresa medu individuama sa povisenim
ADHD simptomima (Combs, Canu, Broman-Fulks, Rocheleau & Nieman, 2015; Hirvikoski,
Lindholm, Nordenstrom, Nordstrom, & Lajic, 2009; Lackschewitz, Huther, & Kroner-
Herwig, 2008).

Rezultati su pokazalli visoke pozitivne korelacije izmedu skale anksioznosti sa
skalom ASRS-5 i subskalama ASRS 1.1, sto je u skladu sa teorijskim ocekivanjima kao i
ranijim istrazivanjima (Able et al., 2006; Biederman et al., 2011). Naime, primeceno je da
osobe kojima je dijagnostifikovan ADHD imaju ¢ak 2 puta vecu Sansu za postojanje
anksioznih simptoma klini¢kog znacaja tokom svog zivota, nego 0sobe iz opste populacije
bez dijagnoze ADHD-a (O’Rourke, Bray, & Anastopoulos, 2017).

Prisutna je znacajna pozitivna korelacija izmedu simptoma depresivnosti i sSimptoma
ADHD-3, sto je takode skladu sa rezultatima ranijih istrazivanja i teorijiskim o¢ekivanjima.
Naime, odrasli ispitanici sa dijagnozom ADHD-a imaju viSe nego duplu Sansu da ispolje
depresivne simptome u odnosu na populaciju bez ADHD-a (Able et al., 2006) .

Na osnovu navedenih rezultata zakljucuje se da su supskale ASRS 1.1 i skala ASRS-5

konsturktno validne.
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Relacije sa merama za kriterijumsku validnost

Zanimljivo je Sto iako postoji opSiran korpus istrazivanja koja govore o povezanosti
simptoma ADHD-a i konzumacije cigareta, alkohola i droga, ovde nije dobijena znacajna
veza izmedu skala simptoma ASRS 1.1 i ASRS-5 sa tim merama; sa izuzetkom ASRS-5 koja
je znacajno pozitivno korelirala sa upotrebom droga, $to je u skladu sa ranijim nalazima
(Biederman et al., 2006; Wilson & Levin, 2005). Razlog za ovaj izostanak korelacije mozda
jednostavno potice iz veli¢ine uzorka koa je nedovoljna da obuhvati osobe s problemima s
alkoholom ili drogama. Medutim, ne treba zaboraviti da postoji broj studija koje opovrgavaju
vezu izmedu incidence konzumacije alkohola, droga, duvana i ADHD-a (Beck, Langford,
MacKay & Sum, 1975; Henker et al., 1981, prema Ingram, Hechtman, & Morgenstern,
1999). Rezultati nekih istrazivanja govore da veéina 0soba sa ADHD-om mozda koristi droge
i alkohol frekventnije u mladosti u odnosu na kontrolnu grupu, ali da te razlike u odraslom
dobu nestaju (Weiss & Hechtman, 1993). S obzirom na starost uzorka u ovom istrazivanju,
moguce je da dobijeni nalaz odrazava ovu tendenciju. Neki autori navode da postoje indicije
da se zloupotreba droga i alkohola i upotreba duvana javlja pod uticajem CD-a i da je
simptom CD-a, a ne ADHD koji je ¢esto komorbidan sa CD-om (Gittelman, 1985), §to je
mozda i najbolje objasnjenje ove disonace medu istrazivacima.

Vidimo da sve skale (ASRS-5; supskale ASRS 1.1) ostvaruju pozitivhu vezu sa
merama agresije. Ovo je bilo teorijski o¢ekivano i u skladu je sa ranijim istrazivanjima koja
govore u smeru viSe incidence agresivnog ponasanja medu onima sa simptomima ADHD-a
(Weiss, Hechtman, Milroy, & Perlman, 1985).

Sli¢no agresiji, i prejedanje ostvaruje jaku pozitivnu vezu sa svim skalama, sto je opet
u skladu sa teorijskim predvidanjem i nalazima ranijih istraZivanja, gde je medu osobama sa
poremecajima ishrane nadena visoka incidenca ADHD-a (Jacob, Haro, & Koyanagi, 2018).

Visoka incidenca ADHD-a je narocita medu onima C¢iji se€ poremecaj ispoljava kao
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prejedanje, pa “praznjenje” kao Sto su anoreksija i bulimija (Svedlund, Norring, Ginsberg, &
Hausswolff-Juhlin, 2017).

Veza izmedu saobracajnih nezgoda i simptoma ADHD-a nije replicirana u ovom
istrrazivanju za razliku od prethodnih gde je sa simptomima ADHD-a postojala pozitivna
korelacija u broju saobrac¢ajnih nezgoda (Able, Johnston, Adler, & Swindle, 2006).
Najverovatniji razlog ovome jeste veli¢ina uzorka, s obzirom da je manje od 20% uzorka
imalo bar jednu saobracajnu nezgodu.

Moze se zakljuciti da su skala ASRS-5 i supskale ASRS 1.1 demostrirale dobre
psihometrijske karakteristike, kao $to su pretpostavljena faktorska struktura, adekvatna mera
pouzdanosti i distribucija skorova koja ne odstupa od normalne. Takode sve su pokazale
dobru konvergentu validnost ostvarivsi znacajne i pozitivne korelacije sa DASS-21 skalama
depresivnosti, anksioznosti i stresa, kao i sa disfunkcionalnom impulsivno$éu. Uz to, skala
ASRS-5 i supskale ASRS 1.1 su pokazale dobru kriterijumsku validnost ostvarivsi korelaciju
sa predvidenim merama (agresija i prejedanje). Takode uz ranije pomenutu zapazenu razliku
izmedu supskale Nepaznje i supskale Hiperaktivnosti/impulsivnosti u pogledu njihove
osetljivosti na simptome disfunkcionalne, odnoso funkcionalne impulsivnosti, mozemo
govoriti o opravdanosti njihove dvofaktorske strukture S§to je u skladu 1 sa ranijim
istrazivanjima (Collett, Crowley, Gimpel, & Greenson, 2000).

Dalje, moze se primetiti da u relacijama sa kriterijumskim merama, skala ASRS-5 se
pokazala nesto boljom s obzirom da je ostvarila predvidenu korelaciju sa upotrebom droga,
dok supskale ASRS 1.1 nisu. Na osnovu svega navedenog mozemo zakljuciti da su obe
pocetne hipoteze potvrdene, obe skale imaju dobre metrijske karakteristike, ali skala ASRS-5
jeste bolja od ASRS 1.1 s obzirom na ekonomicnost kao i bolju osetljivost u nekim aspektima

u odnosu na duzu ASRS 1.1 verziju.
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Ogranicenja i smernice za buduéa istrazivanja

OgraniCenje ovog istrazivanja je Sto nedostaje uzorak ispitanika s dijagnostikovanim
ADHD-om koji bi sluzili kao uzorak za validaciju skale. Dalje, obe skale su zadavane
istovremeno, te $to su skorovi za ASRS-5 racunati iz verzije ASRS 1.1 (izuzev dva dodata
ajtema). Kako bi se dobila precizna slika o funkcionalnosti obe skale, pozeljno je da se
uzorak istrazivanja podeli na dve grupe, te da se u jednoj zada prvo ASRS 1.1. pa potom
ASRS 5 kroz npr. dve nedelje, a u drugoj obrnuto. U budu¢im istraZivanjima mogu se
razmotriti jo§ neke mere koje bi mogle imati pozitivan uticaj na rasvetljivanje strukture
samog poremecaja, kao Sto su funkcionisanje radne memorije i kvalitet funkcionisanja

inhibitornih i egzekutivnih procesa osobe.
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Prilog

Skala depresivnosti, anksioznosti i stresa — DASS-21

Procitajte svaku od navedenih reCenica i zaokruZzite broj sa desne strane koji najbolje opisuje
kako ste se osecali u poslednjih nedelju dana. Ne postoji tacan ili netacan odgovor. Nemojte se

predugo zadrzavati na pojedinim re¢enicama.
Brojevi znace:

0 Nimalo

1 Pomalo ili ponekad

2 U prili¢cnoj meri ili cesto

3 Uglavnom ili skoro uvek

Bilo mi je tesko da se smirim.

Primetio sam da mi se suSe usta.

Nisam imao nikakvo lepo osecanje.

Al R

Imao sam poteskoca sa disanjem (recimo, osetio sam

ubrzano disanje, a nisam se fizicki zamorio).

Pl R~

NIDNINIDN

W W w|w
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Primetio sam da mi je teSko da ostvarim inicijativu i

zapocnem bilo Sta.

N

w

6.
7.
8.
9.

Preterano reagujem u nekim situacijama.

Osetio sam da se tresem (npr. tresle su mi se ruke).
Primetio sam da koristim dosta “nervozne energije”.
Bojao sam se situacija u kojima bih mogao da se

uspaniéim i napravim budalu od sebe.

o O o o

N N

N N NN

W w w w

10.

Osecao sam da nemam ¢emu da se nadam.

11.

Primetio sam da se nerviram.

12.

Tesko mi je da se opustim.

13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.

Osec¢ao sam se tuzno i jadno.

Osec¢ao sam da sam blizu panike.

Nista nije moglo da me zainteresuje.

Osec¢ao sam se da kao osoba ne vredim mnogo.
Bio sam jako osetljiv.

Osetio sam rad srca iako se nisam fizi¢ki zamorio
3

(npr. lupanje srca, ili osecaj da srce “preskace”).

Nerviralo me je kada me nesto prekida u onome $to radim.

O O O O O olo|lo|o

(= N e T

P N DN DN DNDNDNDNIDNIDN

N W W W WwWwwww wl w

20

. Osecao sam se uplaseno bez razloga.

21

. Osecao sam da je zivot besmislen.
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Dikmanov invertar impulsivnosti - DI

Za svaku od navedenih tvrdnji zaokruzite T (tacno) ukoliko se slazete sa njom ili N (netacno)

ukoliko se ne slazete sa njom.

1 | Cesto ne provodim puno vremena razmisljajuéi o situaciji pre nego $to reagujem. T|N
2 | Pokusavam da izbegnem aktivnosti u kojima nemam dovoljno vremena da razmislim. T|N
3 Nev volim da brzo donosim odluke, ¢ak i one jednostavne kao na primer $ta obudi ili jesti za 1IN
veceru.
4 | Uzivam da reSavam probleme polako i pazljivo. T|N
5 D(_)I‘t_)le(lr sam u iskori§¢avanju neocekivanih prilika, gde treba da uradi§ neSto odmah ili gubis§ TN
priliku.
6 | Uzivao bih u poslu koji zahteva da donesem odluke u delic¢u sekunde. T|N
7 | Obi¢no donosim odluke pre nego $to razmotrim situaciju iz svih uglova. T|N
8 | Cesto sam propustio prilike jer nisam mogao dovoljno brzo doneti odluke. T|N
9 | Cesto kazem i radim stvari bez obzira na posledice. TN
10 | Cesto zakazujem stvari bez razmisljanja o tome da li éu mo¢i da ih ispunim. T|N
11 | Neugodno mi je kada moram da donesem odluku brzo. TIN
12 | Ne volim brzo da radim stvari, ¢ak i onda kada radim nesto $to nije veoma tesko. T|N
13 | Cesto kupujem stvari bez razmisljanja da li zaista mogu da ih priustim. T|N
14 | Dobar sam u pazljivom rasudivanju. T|N
15 Volim Qa ufv:estvuj emu dinami¢nim razgovorima, u kojima nema mnogo vremena za razmisljanje TN
o tome Sta ce se recl.
16 | Volim sportove i video igre u kojima sledeci potez treba odabrati veoma brzo. T| N
17 | Moji planovi ¢esto ne uspevaju jer ih nisam unapred dovoljno razradio. T|N
18 | Cesto upadnem u nevolju jer ne razmislim pre nego §to uradim nesto. T|N
19 | U ve¢ini slucajeva svoje misli mogu veoma brzo izraziti re¢ima. T|N
20 | Ljudi mi se dive jer brzo razmisljam. T N
21 | Cesto ¢u reéi ono §to mi prvo "padne na pamet", bez da prethodno razmislim. T|N
22 | Pre donosenja neke vazne odluke, pazljivo razmislim o svim prednostima i nedostacima. T| N
23 | Retko se uklju¢ujem u projekte bez prethodnog razmatranja potencijalnih problema. T|N

66



