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SAZETAK

U ovom radu istrazuje se povezanost izmedu poremecaja hiperaktivnosti i deficita paznje
(ADHD) i agresivnog ponasanja kod djece predskolske dobi. ADHD je neurobioloski poremecaj
koji se Cesto dijagnosticira u djetinjstvu i karakteriziraju ga hiperaktivnost, impulzivnost i
poteskoce s koncentracijom. Agresivno ponaSanje, s druge strane, obuhvaca verbalne ili fizicke
postupke kojima se namjerno nanosi $teta drugima. Pregledom relevantne literature, istraZuje se
kako simptomi ADHD-a mogu utjecati na agresivno ponasanje kod predskolske djece. Ovaj rad
ukljuc¢uje analizu neurobioloskih c¢imbenika, ucinka socijalnih interakcija i okoline na tu
povezanost. Rezultati sugeriraju da djeca s ADHD-om imaju povecanu sklonost agresivnom
ponasanju u usporedbi s njihovim vrSnjacima. Neurobioloski ¢imbenici, ukljucujuéi disfunkciju
odredenih dijelova mozga, mogu igrati kljuénu ulogu u ovom fenomenu. Takoder, poteskoce u
regulaciji emocija i impulzivnosti kod djece s ADHD-om mogu doprinijeti agresivnom
ponasanju. Socijalni ¢imbenici, kao S§to su problemi u uspostavljanju prijateljskih veza 1
komunikacijske poteSkoce, takoder igraju znacajnu ulogu. Djeca s ADHD-om ¢esto se suocavaju
s ve¢im izazovima u socijalnom okruzenju, $to moze dovesti do frustracije i agresivnih reakcija.
Cimbenici okoline, poput obiteljskih dinamika i izloZenosti nasilju, mogu dodatno pogorsati
agresivno ponaSanje kod djece s ADHD-om. Odgojitelji igraju kljucnu ulogu u razvoju djece s
ADHD-om jer su sposobni prilagoditi svoj pedagoski pristup individualnim potrebama svakog
djeteta. Takoder, odgojitelji trebaju suradivati s roditeljima i stru¢njacima kako bi razvili
individualizirani plan podrske za upravljanje simptomima ADHD-a i poticanje emocionalnog
razvoja djece. Zakljucuje se da postoji znacajna povezanost izmedu ADHD-a i agresivnog
ponaSanja kod djece predskolske dobi, uz istraZzivanje neurobioloskih, socijalnih i okoliSnih
¢imbenika koji doprinose toj vezi. Razumijevanje te povezanosti ima vazne implikacije za
dijagnozu i intervenciju kako bi se pomoglo djeci s ADHD-om i smanjilo njihovo agresivno

ponasanje.

Klju¢ne rije¢i: ADHD, agresivnost, komorbiditet, rana i predskolska dob



SUMMARY

This work aims at exploring the link between attention deficit hyperactivity disorder
(ADHD) and aggressive behaviour in preschool age children. ADHD is a neurobiological
disorder that is often diagnosed during childhood and is characterised by hyperactivity,
impulsivity, and attention deficit. Conversely, aggressive behaviour encompasses verbal or
physical actions with the sole purpose of hurting others. The research on how ADHD symptoms
influence aggressive behaviour in preschool age children is done by means of study of relevant
literature. This work includes an analysis of how neurobiological factors, social interactions and
environments contribute to this link. Results suggest that children with ADHD are more prone to
aggressive behaviour compared to their non-ADHD peers. Neurobiological factors, such as the
dysfunctionality of certain parts of the brain, seem to play a significant role in this phenomenon.
Furthermore, difficulties in regulating emotions and impulsivity in ADHD-children can
contribute to aggressive behaviour. Social factors, such as difficulties in forming friendships or
difficulties in communicating with others, also play a crucial role. Children with ADHD are often
faced with bigger challenges in a social environment, which can lead to frustration and
consequent aggressive reactions. Environmental factors like family dynamics and exposure to
violence can further aggravate aggressive behaviour in children with ADHD. Educators play a
key role in the development of children with ADHD because they are able to adapt their
pedagogical approach to the individual needs of each child. Furthermore, educators need to
collaborate with parents and experts to develop an individual support plan to manage ADHD
symptoms and encourage the emotional development of such children. In conclusion, this work
shows that there is a significant link between ADHD and aggressive behaviour in preschool age
children and that neurobiological, social, and environmental factors contribute to this link. The
understanding of this link is paramount for the diagnosis and presents implications for

intervention that are needed to help children with ADHD and limit their aggressive behaviour.

Key words: ADHD, aggressiveness, comorbidity, early and preschool age



1. UvOD
U ovom radu obraduje se tematika pojave poremecaja paznje i hiperaktivnosti (ADHD)
kod djece predskolske dobi, te pojave agresije u njihovu ponasanju. ADHD je poremecaj zbog

kojeg se djeca danas najcesce upucuju na medicinsku procjenu.

ADHD se ubraja u neurorazvojne poremecaje koji po€inju u razvojnom razdoblju, do
polaska u 8kolu, a glavna im je karakteristika razvojni deficit koji dovodi do teskoca u osobnom,
akademskom, radnom i socijalnom funkcioniranju. Djeca s ADHD-om imaju viSe problema s
ucenjem koncepata ve¢ u vrlo ranoj dobi u usporedbi s djecom bez tog poremecaja. lako ga
nazivamo poremecajem djecje dobi, to ne znac¢i da ne postoji i u odrasloj dobi. To samo znaci da

je njegov pocetak najlakse primijetiti u djetinjstvu.

Veéina definicija i opisa ADHD-a obuhvaéa navodenje triju osnovnih tipova simptoma, a
to su hiperaktivnost, impulzivnost i nepaznja. Americka psihijatrijska udruga definirala je ADHD
postavljajuci dijagnosti¢ke kriterije. Ti Kriteriji navode da ADHD karakteriziraju hiperaktivnost i
impulzivnost, motori¢ka aktivnost i razvojno neprimjerena nepaznja koja se pojavljuje u
najmanje dvama okruzenjima i prisustvo istih najmanje Sest mjeseci prije dobi djeteta od 7
godina (American Psychiatric Association, 1994, prema Vaida i sur., 2013.). S obzirom na to da
je svaka osoba individua za sebe, ne postoji jedno objaSnjenje za ponaSanje djece s ADHD-om
stoga ono moZe znacajno varirati ovisno o individualnim karakteristikama, dobi djeteta, teZini

poremecaja i drugim ¢imbenicima.

Rana dijagnoza 1 intervencija mogu pomoci djetetu u upravljanju simptomima i
poboljsanju kvalitete njegova zivota. Dijagnosticiranje ADHD-a zahtijeva pomnu procjenu i
evaluaciju kvalificiranih struénjaka kao $to su psihijatar, klini¢ki psiholog ili pedijatar. Sam
dijagnosti¢ki postupak ukljucuje nekoliko koraka. Prvi je korak klini¢ka procjena koja
podrazumijeva razgovor s djetetom i njegovim roditeljima ili skrbnicima kako bi se prikupili
podaci o povijesti simptoma i kako bi se bolje razumjela ponaSanja djeteta u razliitim
okruzenjima. Nakon toga slijedi procjena povijesti simptoma, gdje stru¢njak prikuplja
informacije o pojavi prvih simptoma, koliko dugo traju te kako utjeCu na svakodnevni Zivot
djeteta. Zatim slijede upitnici i testovi koji sluze za potvrdu dijagnoze. Mogu se Koristiti
standardizirani upitnici 1 testovi koji pomaZu u kvantificiranju 1 procjeni ozbiljnosti simptoma.

Nakon toga preostaje procjena funkcionalnosti u razli¢itim kontekstima, iskljuc¢ivanje drugih



medicinskih ili psiholoskih problema koji mogu imitirati simptome ADHD-a te suradnja s obitelji
1 uciteljima (odgojiteljima) kako bi se dobila cjelovita slika za bolje razumijevanje ponasanja

djeteta doma 1 u skoli.

To¢ni uzroci ADHD-a nisu u potpunosti razjasnjeni, ali ¢ini se da uklju¢uju kombinaciju
genetskih, neurobioloskih i okolisnih ¢imbenika. Kako bi se dijagnosticirao ADHD, dijete mora
imati odredeni broj simptoma tijekom najmanje Sest mjeseci koji se pojavljuju u vise od jednog
podrucja zivota. Na primjer, ako se dijete kod kuce ponaSa na naCin koji moze izgledati kao

ADHD, ali nema takvo ponasanje u situacijama izvan kuce, mozda postoji drugo objaSnjenje.

Kada roditelj sumnja da njegovo predskolsko dijete ima ADHD, treba razgovarati sa
struénjakom koji je obucen za dijagnosticiranje i lijeCenje ADHD-a, poput pedijatra, djecjeg
psihijatra, psihologa ili drugog kvalificiranog klini¢ara za mentalno zdravlje. Takoder je vazno da
se kod djeteta provjere i neka druga stanja kao §to su problemi s vidom, sluhom ili spavanjem jer

ponekad simptomi izgledaju kao ADHD.

Predskolska djeca s ADHD-om imaju vecu vjerojatnost da ¢e imati poteskoéa u vrticu ili
Skoli, kao §to su problemi u odnosima s vrSnjacima, uéenjem i veéi rizik od ozljeda. Rana
dijagnoza vazna je kako bi dijete moglo dobiti potrebnu pomo¢ jer adekvatan rad i terapija mogu

pomo¢i da dode do smanjenja tih problema.



2. POJMOVNO ODREDPENJE POREMECAJA PAZNJE I HIPERAKTIVNOSTI

2.1. Pojam poremecaja paznje i hiperaktivnosti (ADHD)
Poremecaj paznje i hiperaktivnosti (ADHD) neurorazvojni je poremecaj karakteriziran

prekomjernom koli¢inom nepaznje, hiperaktivnosti i impulzivnosti (Connor i sur., 2012).

Simptomi ADHD-a proizlaze iz disfunkcije izvr$nih funkcija, a emocionalna disregulacija
Cesto se smatra kljuénim simptomom. Kod djece s ADHD-om problemi s paznjom mogu
rezultirati loSim Skolskim uspjehom. Iako se osobe s ADHD-om nastoje usredotociti na zadatke
za Cije dovrSavanje nisu posebno zainteresirani U tome ne uspijevaju, ali zato su u stanju zadrzati
neuobicajeno dugotrajnu i intenzivnu razinu paznje za zadatke koje smatraju zanimljivima ili

korisnima; to je poznato kao hiperfokus (Jurin i Sekusak-Galesev, 2008).

Prema Hozi (2007). to¢ni uzroci ADHD-a u veéini su sluCajeva nepoznati. Genetski
¢imbenici igraju vaznu ulogu. Smatra se da je stopa nasljednosti 74 % prilikom uzimanja
obiteljske klinicke slike ¢esto se pojavljuju podaci da su i neki od roditelja u svom djetinjstvu
imali neke od problema, ali tada se takvo ponaSanje nije dijagnosticiralo kao ADHD jer je to

relativno nova kategorija. Toksini i infekcije tijekom trudnoce, kao i ostec¢enje mozga mogu biti

Postoje dva kriterja koja se koriste u dijagnosticiranju ADHD-a. Jedan od kriterija jest
americki DSM-1V, a drugi je europski ICD-10. Zbog razlika u kategorizaciji simptoma dolazi i
do znacajnih odstupanja u postocima dijagnoza. Kada se dijagnosticira prema kriterijima DSM-V
tada ADHD pogada oko 5-7 % djece, a kada se dijagnosticira prema kriterijima 1CD-10 taj
postotak iznosi 1-2 %. Stope su slicne medu zemljama koje koriste iste kriterije za dijagnozu
poremecaja, dok su razlike u dijagnosticiranju mnogo ve¢e medu zemljama Amerike 1 Europe
zbog koristenja razlicitih kriterija. ADHD se dijagnosticira otprilike dvostruko ¢esc¢e kod djecaka
nego kod djevoj¢ica i 1,6 puta ¢eS¢e kod muskaraca nego kod Zena. Razlog tomu jest Sto se
poremecaj Cesto zanemaruje kod djevojcica ili se dijagnosticira u kasnijoj zivotnoj dobi jer se
njihovi simptomi ponekad razlikuju od dijagnostickih kriterija (Zrili¢, 2011).

Nadalje, Zrili¢ (2011) procjenjuje da otprilike 30-50 % ljudi kojima je u djetinjstvu
dijagnosticiran ADHD, nastavlja imati ADHD i u odrasloj dobi, pri ¢emu se procjenjuje da 2,58

% odraslih ima ADHD koji je zapoceo u djetinjstvu. Kod odraslih je hiperaktivnost obi¢no



zamijenjena unutarnjim nemirom, a odrasli kroz Zivot razvijaju vjeStine suoCavanja kako bi

kompenzirali svoja oSteéenja.

Stanje moze biti teSko razlikovati od drugih stanja (depresija, anksioznost, tikovi,
opozicijsko-protestno ponasanje), kao i od visokih razina aktivnosti unutar raspona normalnog
ponasanja. ADHD ima negativan utjecaj na kvalitetu zivota 0sobe, a moze dodatno pogorsati ili

povecati rizik od drugih psihijatrijskih stanja kao Sto su anksioznost i depresija.

Preporuke za upravljanje ADHD-om variraju i obi¢no ukljucuju kombinaciju lijekova,
savjetovanja i promjenu stila Zivota. Smjernice Europske komisije naglasavaju modifikaciju
okolisa i1 obrazovanje o ADHD-u za pojedince i njegovatelje kao prvi odgovor. Stimulansi su

najucinkovitiji farmaceutski tretman, iako mogu postojati nuspojave (Kocijan- Hercigonja, 1997).

Poremecaj deficita paznje i hiperaktivnosti (ADHD) kroni¢nan je, iscrpljujuci poremecaj
koji moze utjecati na mnoge aspekte Zivota pojedinca, ukljucuju¢i akademske poteskoce,

probleme sa socijalnim vjestinama i ,,zategnute* odnose izmedu roditelja i djeteta.

Vazno razmatranje o ucinkovitom lijeCenju ADHD-a jest kako poremecaj utjeCe na
svakodnevni Zivot djece, mladih ljudi i njihovih obitelji. Nije dovoljno samo razmotriti simptome
ADHD-a tijekom skolskih sati, ve¢ se kod temeljitog ispitivanja poremecaja mora uzeti u obzir

funkcioniranje i dobrobit cijele obitelji.

Kako djeca s ADHD-om odrastaju, mijenja se nacin na koji poremecaj utjeCe na njih i
njihove obitelji. Temeljne poteSsko¢e u izvrsnoj funkciji vidljive kod ADHD-a rezultiraju
drugacijom slikom u kasnijem zivotu, ovisno o zahtjevima koje okolina postavlja pojedincu. To
ovisi 0 obiteljskim i zdravstvenim resursima, kao i o dobi, kognitivnim sposobnostima i uvidu

djeteta ili mlade osobe.

Okolina koja je osjetljiva na potrebe pojedinca s ADHD-om i svjesna implikacija
poremecaja je vitalna. Optimalno medicinsko 1 bihevioralno upravljanje usmjereno je na pruZanje
podrske pojedincu s ADHD-om i omogucavanje pojedincu da ostvari svoj puni potencijal uz

minimiziranje $tetnih ucinaka na sebe i drustvo u cjelini.

LosSa koncentracija, visoka razina aktivnosti 1 impulzivnost Ceste su karakteristike
normalne predskolske djece. Posljedi¢no, visoka razina nadzora je normalna. U toj dobnoj

skupini Cesto postoji neuobicajeno slab intenzitet igre i pretjerani motoricki nemir. Unato¢ tome,



djeca s ADHD-om i dalje se mogu isticati. Povezane poteskoce, kao $to su zakasnjeli razvoj,
oporbeno ponasanje i slabe socijalne vjestine, takoder mogu biti prisutne. Kada je ADHD
moguénost, vazno je ponuditi ciljane savjete i podriku roditeljima. Cak i u toj ranoj fazi
roditeljski stres moze biti ogroman kada dijete ne reagira na uobiCajene roditeljske zahtjeve i

savjete o ponasanju (Mrug i sur., 2012).

Ciljani rad s djecom predSkolske dobi i njihovim skrbnicima pokazao se ucinkovitim u

poboljsanju interakcije roditelja s djecom i1 smanjenju roditeljskog stresa.

2.2. Simptomi

Dijete s ADHD-om moze (Zrili¢, 2011): mnogo sanjariti, zaboravljati i gubiti stvari,
migoljit se i vrpoljiti, previse pricati, grijesiti i mnogo riskirati, biti sklono iskusenjima, imati
problema u socijalizaciji s drugima. Takvu djecu neupuceni ljudi procjenjuju kao djecu koja
imaju kronicne teskoce s nepaznjom i/ili hiperaktivnosti/impulzivnosti. Njihovo je funkcioniranje
naru$eno kod kuce i u Skoli s vr$njacima, zbog ¢ega imaju teskoce u socijalnom, akademskom i

profesionalnom aspektu funkcioniranja (Barkley, 2014).

Simptomi se drugacije i suptilnije izrazavaju kako pojedinac odrasta, posebno u
situacijama u kojima se trazi mentalni napor i trajnija pozornost ili u situacijama u kojima im
nedostaje dinamike, privlacnosti 1 izazova (Jurin i Sekusak-GaleSev, 2008.). TeSkoc¢e su manje ili
ih nema ako djetetu pomazu roditelji ili starije osobe u ucenju, organiziranju rasporeda aktivnosti,
poticanju dosljednosti u odnosima te ako je okruzenje stabilno i smireno. Osim toga, to je
moguce i U situacijama kada se djetetu ponude zanimljive aktivnosti (aktivnosti na igraliStu,
racunalu, u interakciji s odraslom osobom) ili kod nagradivanja druStveno prihvacenih 1

primjerenih ponaSanja (Jurin 1 SekuSak-GaleSev, 2008.).

Simptomi ADHD-a mogu se Cesto razli¢ito manifestirati, ali obi¢no se dijele na dvije

glavne skupine, a to su: primarni (jezgrovni ili esencijalni) i sekundarni simptomi.

Primarni simptomi ADHD-a su (Barkley, 2014):

e Hiperaktivnost — vrlo izrazen nemir kod osoba, Cesto se miCu, trzaju nogama ili rukama,
tijekom nastave meskolje se ili ustaju sa stolice iako se od njih ocekuje mirno sjedenje na
stolici (u ucionici ili kasnije u uredu na poslu), penju se ili trée u neprikladnim situacijama,

izrazito su bucni u igri ili pri obavljanju slobodnih aktivnosti.



e Impulzivnost — djeluju brzo i bez razmi$ljanja o posljedicama, prekomjerno govore,
odgovaraju na pitanja prije nego $to je pitanje zavrSeno, imaju teSkoca s ¢ekanjem na svoj
red, Cesto prekidaju i ometaju druge u obavljanju njihova posla (uzimaju im stvari bez pitanja

i dopustenja, imitiraju tuda ponasanja i neprestano postavljaju pitanja).

e Nesposobnost odrzavanja paznje — 0sobe i djeca s ADHD-om imaju teskocée s dugotrajnim
usmjeravanjem paznje na aktivnosti i zadatke ili razgovore za koje nemaju intrinzi¢nog

interesa. Vrlo lako odvracaju pozornost, gube predmete i zaboravljaju izvrsiti svoje obveze.

e Nesposobnost organizacije — ukljucuje teSkoce u organizaciji zadataka, planiranju i

izvrSavanju razli¢itih dugoro¢nih zadataka.

e Nesposobnost pracenja detalja — zbog poveéanog nemara i nepaznje osobe s ADHD-om ¢esto

grijeSe i propustaju uvidati detalje u zadacima i aktivnostima.
e Lako gubljenje paznje — skloni su brzom zamoru i skretanju paznje na sporedne podrazaje.

e Zaboravnost — imaju poteSkoCe u pracenju obveza te Cesto zaboravljaju na dogovorene

rokove, obveze i sastanke.

Sekundarni simptomi ADHD-a pojavljuju se kao posljedica interakcije primarnih simptoma s
drugim ¢imbenicima 1 okolinom. Oni mogu znacajno utjecati na svakodnevni Zivot osoba s

ADHD-om. Neki od sekundarnih simptoma ADHD-a su (Ferek, 2006):

e Poteskoce s emocionalnom regulacijom — osobe s ADHD-om c¢esto se suofavaju s
potesko¢ama u regulaciji svojih emocija. Mogu brzo prelaziti iz jednog emocionalnog
stanja u drugo 1 teSko se nositi sa stresom i frustracijama, §to moZe dovesti do

emocionalnih izljeva ili naglih promjena raspolozenja.

e Poteskoce u socijalnim interakcijama — djeca i odrasli s ADHD-om mogu imati poteskoc¢a
u uspostavljanju i1 odrzavanju socijalnih odnosa. Impulzivnost i poteSkoc¢e u uocavanju

drustvenih signala mogu ih uciniti osjetljivima na konflikte 1 odbacivanje vr$njaka.

e Potesko¢e s organizacijom i planiranjem — ADHD osobama otezano je planiranje,
organizacija i upravljanje vremenom, stoga ¢esto zaboravljaju obveze, gube stvari, tesko

se nose sa sloZzenim zadacima i imaju neurednu okolinu.



¢ Nisko samopouzdanje — zbog izazova s kojima se suocavaju u skupini, $koli, na poslu i u
socijalnom zivotu, osobe s ADHD-om mogu razviti nisko samopouzdanje i osje¢aj manje

vrijednosti.

e Prkos i oporbenost — manifestira se kao tendencija djeteta da se suprotstavi zahtjevima ili
uputama autoriteta, kao S§to su roditelji, odgojitelji/ucitelji ili drugi skrbnici. Zbog
poteSkoca u regulaciji impulzivnih reakcija, mogu burno reagirati na zahtjev ili zadatak

koji im je tezak te im se ne svida.

e Povezane mentalne zdravstvene poteSkoce — o0sobe s ADHD-om cesto su podlozne
razli¢itim mentalnim zdravstvenim problemima, kao Sto su anksioznost, depresija i

poremecaji ponasanja.

Agresija, ljutnja i prkos ¢esto mogu biti simptomi i poteskoce koje prate ADHD. Agresivno
ponasanje posebno je izrazeno kod djece i adolescenata. Agresija nije klasi¢ni simptom ADHD-a,
vec je Cesti komorbidni problem koji prati ovaj poremecaj ophodenja. Zbog teskoca s kontrolom
impulzivnih reakcija i s upravljanjem osjecajima ljutnje i agresije (tu se ukljucuje fizicka i
verbalna agresija), agresija moze biti izrazenija kod osoba i djece s ADHD-om. Samim time takvi
obrasci ponasanja otezavaju izgradnju i odrzavanje pozitivnih meduljudskih odnosa. Agresivno

ponasanje djece i adolescenata Cesto sluzi kao obrambeni mehanizam za suo¢avanje s izazovima.

Impulzivnost u odrasloj dobi moze se pojaviti kao nepromisljeno ponaSanje, nestrpljivost,
neodgovorno ponasanje zeljno senzacije, dok se nepaznja moze pojaviti kao dosada, poteskoce s

organizacijom, zadrZzavanjem zadataka i donoSenjem odluka te osjetljivost na stresne situacije.

2.3. Vrste i oblici pojave

Prema DSM-V (APA, 2014) ADHD se sastoji od tri subtipa, ovisno o tome koji su
simptomi najdominantniji kod pojedinca:
e Nepazljiv tip: pojedincu je teSko organizirati ili zavrSiti zadatak, obratiti pozornost na detalje

ili slijediti upute ili razgovore. Osoba se lako moze omesti ili zaboravlja detalje dnevne

rutine.

e Hiperaktivno - impulzivni tip: osoba se vrpolji i mnogo prica. Tesko joj je dugo sjediti mirno
(npr. za vrijeme obroka ili dok piSe zada¢u). Manja djeca mogu stalno trcati, skakati ili

penjati se. Osoba se osjeca nemirno i ima problema s impulzivnos$éu. Netko tko je impulzivan
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moze mnogo prekidati druge, grabiti stvari od ljudi ili govoriti u neprikladno vrijeme. Osobi
je tesko cekati svoj red ili slusati upute. Impulzivna osoba moze imati vise nesreca i ozljeda

od drugih.

e Kombinirani tip: simptomi prethodnih dviju vrsta jednako su prisutni kod osobe (problem s

nepaznjom, hiperaktivnosti i impulzivnosti).

Buduc¢i da se simptomi mogu mijenjati tijekom vremena, prezentacija se takoder moze

promijeniti tijekom vremena.

2.4. Uzroci
Znanstvenici su se posljednjih godina bavili proucavanjem uzroka i ¢imbenika rizika
ADHD-a. Uzrok i ¢imbenici rizika za ADHD nisu poznati, ali trenutna istraZivanja pokazuju da

genetika igra vaznu ulogu. Nedavne studije povezuju genetske ¢imbenike s ADHD-om.

Osim genetike, znanstvenici proucavaju i druge moguée uzroke i Cimbenike rizika
ukljucujuéi (Zrili¢, 2011): ozljede mozga, izloZenost rizicima iz okoliSa (npr. olovo) tijekom
trudnoce ili u mladoj dobi, konzumacija alkohola i duhana tijekom trudnoce, prijevremeni porod i

mala porodajna tezina.

Istrazivanja ne podupiru popularno prihvacena gledista da je ADHD uzrokovan
konzumiranjem previSe Secera, previSe gledanja televizije, roditeljstvom ili druStvenim 1
okolisnim ¢imbenicima kao §to su siromastvo ili obiteljski stres (Kocijan-Hercigonja i sur.,

2004).

Naravno, mnogi ¢imbenici, ukljuéujuci navedene, mogu pogorsati simptome, osobito kod
odredenih ljudi. No dokazi nisu dovoljno jaki da bi se zakljucilo da su oni glavni uzroci ADHD-

a.

2.5. Dijagnoza

Odlucivanje ima li dijete ADHD proces je koji se sastoji od nekoliko koraka. Ne postoji
jedinstveni test za dijagnosticiranje ADHD-a, a mnogi drugi problemi, poput anksioznosti,
depresije, problema sa spavanjem i odredenih vrsta poteskoca u ucenju, mogu imati sli¢ne

simptome.



Prema Zrili¢u (2011), postavljanje prave dijagnoze bitno je kako za procjenu uzroka tako i
za odredivanje daljnjeg tretmana poremecaja. Obiteljska anamneza isti¢e se kao vrlo vazna jer u
obiteljima djece s poremecajem paznje i hiperaktivnosti sve je viSe srodnika koji su i sami u
djetinjstvu ispoljavali sli¢na ponaSanja ili danas pokazuju ponaSanja koja se mogu povezati s
prisutno$¢u poremecaja paznje i hiperaktivnosti u djetinjstvu. Osobna povijest vazna je jer moze

ukazivati na traumu, bolesti ili situacije koje su uzrokovale oste¢enje mozga.

Standardizirani, kompjuterizirani CPT testovi (Continuous Performance Tests), kao §to su
TOVA test (test varijabli paznje), Brain Train Iva Test (kombinirani Intermediate Visual
Auditoru test), GDS (Gordon Diagnostic System), CCPT (Conners Conners Continuous
Performance Test) i neurofeedback uredaj (EEG-elektroencefalogram s posebnim softverom),
koji iz EEG zapisa djeteta izdvaja i izraCunava omjer sporih (Theta) i brzih (Beta) mozdanih
valova (Theta-Beta ratio). Kada rezultate tih testova usporedimo s dobnim normama, moze se

zakljuciti o mogucem deficitu paznje kod djeteta (Jensen i sur.,2007).

Ljestvice vrijednosti takoder igraju vaznu ulogu u klinickoj praksi, psihoedukaciji i
istrazivanju. U klini¢koj praksi, vrijednosti na ljestvici daju informacije o Sirokom rasponu
razlic¢itih simptoma koji se javljaju u razli¢itim uvjetima i u razliito vrijeme. Dobiveni podaci

pomazu u odredivanju ozbiljnosti djetetovih simptoma.

Ljestvice Sirokog opsega pomazu u odredivanju komorbidnih simptoma i funkcioniranja,
dok ljestvice uskog opsega pomazu u mjerenju simptoma i lije€enja povezanih s izvornom
dijagnozom. Dvije najpoznatije i najcesce koriStene ljestvice vrijednosti su Achenbachova ili

Kontrolna lista ponaSanja djeteta 1 Connersova ljestvica vrijednosti (Merell, 1994).

Revidirana i dopunjena verzija Connersove ljestvice vrijednosti izdana je 1999. godine, a
nova verzija Achenbachove 2001. godine. Obje su nedavno revidirane i mogu se usporediti s
DSM-1V. Stoga obje sada pruzaju zasebnu procjenu simptoma hiperaktivnosti. Ocjene Siroke
ljestvice koriste se u kombinaciji s ljestvicama ocjenjivanja specificnih simptoma. Te ljestvice
omogucuju registraciju postojanja drugih poremecaja i simptoma drugacije vrste. Medutim, oni
su korisni prvenstveno u dijagnostici. Omogucuju klinicarima da procijene kako se ADHD
simptomi 1 drugi simptomi mijenjaju s lijeCenjem 1 kako su promjene simptoma povezane s

trenutnim promjenama u funkcioniranju. Achenbachova ljestvica jedna je od najpoznatijih te



vrste. To je dimenzionalna ljestvica i pruza pouzdane podatke temeljene na populacijskim

normama niza empirijski izvedenih ¢imbenika (Connor i sur., 2010).

Jedan od koraka procesa utvrdivanja dijagnoze ukljucuje lijecnicki pregled, koji ukljucuje
testove sluha 1 vida, kako bi se iskljucile druge bolesti sa simptomima poput ADHD-a.
Dijagnosticiranje  ADHD-a ukljucuje procjenu simptoma iz Dijagnostickog 1 statistiCkog
priru¢nika za mentalne poremecaje (DSM) i uzimanje povijesti simptoma djeteta od roditelja,

odgojitelja, ucitelja, a ponekad i1 od djeteta testiranjem kognitivnih funkcija.

ADHD se dijagnosticira procjenom ponaSanja i mentalnog razvoja osobe, ukljucujuci
iskljuCivanje ucinaka droga, lijekova i drugih medicinskih ili psihijatrijskih problema kao

objasnjenja simptoma.

Dijagnoza ADHD-a cCesto uzima u obzir povratne informacije roditelja i odgojitelja,
nakon §to roditelji 1 odgojitelji iskazu zabrinutost za potencijalne simptome koji u najranijoj dobi

mogu upucivati na poremecaj paznje s hiperaktivnoscu.

Prema Zrilicu (2011), veéina slucajeva ADHD-a najbolje se lije¢i kombinacijom
bihevioralne terapije i lijekova. Za djecu predSkolske dobi (4-5 godina) s ADHD-om,
bihevioralna terapija, posebno obuka za roditelje, preporucuje se kao prva linija lijeenja prije

nego Sto se pokusa s lijekovima.

Prije pocetka bilo koje terapije potrebno je postaviti jasni individualni terapijski cilj na
temelju dobro provedenoga dijagnostickog postupka te procjene klinicke slike. Veliku ulogu
imaju 1 roditelji kojima je potrebno pruziti pomo¢ kako bi lakSe razumjeli problem tog
poremecaja i na koji nacin oni svojim postupcima mogu olaksati svom djetetu. Kako bi se djetetu
pruzila odgovaraju¢a pomo¢, bitna je interakcija djeteta s roditeljima, uciteljima i odgojiteljima te
okolinom u kojoj dijete boravi. Bitno je poboljsati komunikaciju izmedu kuée i obrazovnih
ustanova te raditi na poboljSanju samopoStovanja djeteta kroz razvoj osjeaja sigurnosti,

vjerovanja i identiteta (Kocijan Hercigonja, 1997).

2.6. Komorbiditet
Komorbiditet je postojanje dvaju ili viSe poremecaja kod iste osobe, bez obzira na
redoslijed njihove pojave (Latas i StarCevi¢, 1998.). Komorbiditeti mogu komplicirati dijagnozu,

tretman 1 op¢enito upravljanje stanjem. To je zato Sto prisutnost vise poremecaja moze povecati
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slozenost simptoma i zahtijevati prilagodeni pristup tretmanu. Stoga je vazno da strucnjaci za
mentalno zdravlje i medicinsko osoblje budu svjesni moguénosti komorbiditeta kako bi pruzili

sveobuhvatan 1 u¢inkovit tretman.

ADHD se vrlo rijetko pojavljuje kao izolirani poremecaj, te vecina djece, mladih i
odraslih uz njega ima barem jo$ jednu dijagnozu (Jurin, Sribar i Rukavina, 2009.). Barkley
(2014.) navodi da 67-80 % djece s ADHD-om koja su bila upuc¢ena u klinike i 80 % 1 vise
odraslih s ADHD-om koji su bili upuceni u klinike imaju najmanje jo$ jednu dijagnozu, a gotovo
polovica njih ima dvije dijagnoze. Dvije tre¢ine djece s ADHD-om ima barem jo§ jedan
dijagnosticirani psihijatrijski poremecaj (Jureti¢, Bujas Petkovi¢ i Ercegovi¢, 2011). U
komorbiditetu s ADHD-om moze biti bilo koje stanje ili poremecaj, no pojedina se pojavljuju
¢es¢e od ostalih. Opozicijsko-protestno ponasanje Cesto se pojavljuje kod mlade djece, a opisuje
ga protestno, neposlusno i nemirno ponasanje. Nekolicina autora utvrdila je da 45-84 % mladih i
djece s ADHD-om zadovoljava sve kriterije za postavljanje dijagnoze opozicijsko-protestnog
ponasanja (Barkley i sur., 1990; Fischer i sur., 1990; Pfiffner i sur., 1999; Plizska, Carlson i
Swanson, 1999; Wilens i sur., 2002, prema Barkley, 2014). Emocionalna disregulacija kao
komponenta ADHD-a moze znaciti predispoziciju za komorbiditet koji obuhvaca opozicijsko-
protestno ponasSanje, anksioznost, depresiju, bipolarni poremecaj i druga stanja (Barkley, 2014).
Djeca kojoj je to stanje pridruzeno primarnoj dijagnozi (ADHD) ¢esto imaju obitelji u kojima je
prisutno vise psihopatologije i socijalnih problema (Barkley, 2014). Uz opozicijsko-protestno
ponaSanje u literaturi se ¢esto spominje i konduktivni poremecaj, te ih zajedno ispituju i opisuju
(Brakley, 2014). Konduktivne poremecaje karakterizira agresivno, prkosno i uporno repetitivno
nesocijalno ponasanje. Za djecu s pridruZzenim konduktivnim poremecajem takoder vrijedi da u
obiteljima Cesto imaju viSe psihopatologije i socijalnih problema te da imaju ve¢i rizik u
antisocijalnim aktivnostima, odbacivanju vr$njaka, neuspjeha u $koli te anksioznosti i depresiji
(Barkley, 2014). Takoder neki od ¢imbenika koji mogu utjecati na povezanost agresije i ADHD-a
su: teSko¢e u samoregulaciji (imaju teSkoe u kontroli impulzivnih reakcija 1 frustracija),
nedostatak paznje (od strane roditelja, ucitelja ili vr§njaka moze uzrokovati frustraciju 1 bijes na
koji je odgovor agresivno ponasanje kako bi privuklo paznju), okolisni ¢imbenici (obiteljska
dinamika, obiteljski stres, izloZenost nasilju ili traumatskim dogadajima koji mogu igrati ulogu u
razvoju agresivnog ponaSanja). Bitno je napomenuti da postoji povezanost izmedu tih

komorbidnih ¢imbenika i ADHD-a, §to moze znaciti da se agresivno ponasSanje razvija kao
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rezultat slozene kombinacije tih cimbenika. Takoder je vazno da se tretman ADHD-a i
komorbidnih ¢imbenika individualno prilagodi svakom djetetu. Terapija ponasanja, terapija
igrom 1 obiteljska terapija mogu biti korisni nacini upravljanja agresivnim ponasanjem 1

poboljsanja emocionalne regulacije.

3. POJMOVNO ODREDENJE AGRESIJE U PREDSKOLSKOJ DOBI

3.1. Pojam agresije
Agresija se moze definirati kao trajnija tendencija osobe da bude vise ili manje dosljedno
neprijateljski usmjerena i destruktivna prema svojoj neposrednoj i daljoj okolini. Agresija se

Cesto poistovjecuje s destruktivnoséu (Barbaza i sur., 2009).

Danas se destruktivnost smatra samo eksplozivnom manifestacijom agresije, koja je inace
prirodna sastavnica aktivnosti zivotinja i ljudi te je neovisna o intelektualnoj i obrazovnoj razini

pojedinca.

Pojam agresije oznacava svaku radnju koja uzrokuje ili moze nanijeti Stetu drugim
ljudima, zivotinjama ili nezivoj prirodi. Postoje razliite vrste agresija: pseudoagresija,

obrambena agresija i zlo¢udna.

Prema miSljenju razli¢itih autora, benigna agresija bioloski je prilagodljiva, odnosno
prilagodena zivotu. Pojavljuje se kao odgovor na vitalnu prijetnju i svojstvena je ljudima i
Zivotinjama. Maligna agresija nije bioloski prilagodljiva niti je filogenetski programirana. To je
svojstveno samo ¢ovjeku i duboko je ukorijenjeno u temeljima njegova postojanja. Maligna
agresija pretvara se u razli¢ite oblike nasilnickog ponaSanja, koji ugroZavaju fizicko i1 psihicko
zdravlje ljudi (Petri¢, 2001).

Agresija je radnja ili prijetnja radnjom koja ima za cilj nauditi drugoj osobi, bilo fizicki ili
psihi¢ki. Agresivnost kod mladih vazan je drustveni problem. Djeca i mladi koji se ponasaju

agresivno mogu nastetiti ne samo sebi ve¢ i svojim obiteljima, zajednicama i drustvu u cjelini.

Istrazivanja pokazuju da djeca s ozbiljnim problemima agresije imaju vecu vjerojatnost da
¢e razviti druge probleme mentalnog zdravlja ili problemati¢ne konzumacije droga, a kao odrasli

imaju vecu vjerojatnost da ¢e sudjelovati u nasilju.
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Sto se ranije mlada osoba s problemom agresije identificira i dobije pomoé, veéa je

vjerojatnost da ¢e odabrani tretman imati trajne koristi.

Ne postoji jednostavan razlog zasto se netko ponasa agresivno. Medutim, znamo da
postoje karakteristike djece, mladih ljudi, njihovih obitelji 1 okoline koje mogu povecati
(¢imbenici rizika) ili smanjiti (Cimbenici zaStite) vjerojatnost da ¢e pokazivati agresivno
ponaSanje. Rad na smanjivanju ¢imbenika rizika i jacanju zastitnih ¢imbenika moze pomo¢i u

smanjenju ili uklanjanju agresivnog ponasanja.

3.2. Pojava agresije

Agresivne manifestacije u ljudskoj vrsti o€ite su od prvih dana zivota i njihov se razvoj
moze pratiti s vremenom. Istraziva¢i navode da dojenc¢ad pokazuje pozitivne reakcije prema
majci kada zadovolje svoje potrebe za sisanjem, ali ako njihove potrebe nisu zadovoljene,

dojencad ¢e poceti gristi majc¢ine dojke (Bowlby, 1969).

Razvoj agresije moze se pratiti analizom pojedinih faza djetetova Zivota. Svoju prvu
agresivnost manifestira u obliku psihomotornih reljefa s heteroagresivnim (Sutiranje, udaranje
ljudi oko sebe, bacanje predmeta) i autoagresivnim (povlacenje, grickanje, Stipanje, udaranje

glavom o zid).
Sljedece komponente dijele se s opéim agresivnim ponasanjem (Elez, 2003):

e Namjera nanoSenja Stete: zlostavljanje je namjerno, s namjerom nanosenja Stete. Na primjer,
zadirkivanje prijatelja na dobrodusan nacin nije zlostavljanje, ali osoba koja zadirkuje

drugoga da bi ga uzrujala je zlostavljanje.
e Stetan ishod: jedna ili vi$e osoba fizi¢ki je ili emocionalno povrijedena.

e [zravna ili neizravna djela: zlostavljanje moze ukljucivati izravnu agresiju, poput udaranja

nekoga, kao 1 neizravne radnje, poput Sirenja glasina.

Obje vrste agresije su normalne, jer impulsi postizu cilj u tjelesnim aktivnostima. Uvjeti
za manifestiranje agresije i njezino izazivanje kod djece i mladih mijenjaju se tijekom razvoja.
Najveci broj neprijateljskih osjecaja zbog drustvenih poteSkoca i neslaganja s vrSnjacima, koji
postupno prelaze u ljutnju zbog smetnji u planovima, pojavljuje se oko Cetvrte godine. Kako

dijete sazrijeva 1 razvija se, postupno sve viSe uci kako upravljati svojom agresivnoScu.
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Agresivno ponasanje prisutno je i kod djece i u mladih, a manifestira se u svakodnevnim

aktivnostima i u igri.

Stoga problem prilagodbe, odnosno nemoguc¢nost male djece da se prilagode djeci iste
dobi, postaje pravi problem tek kada su u toj fazi razvoja kako bi mogli ostvariti prave i stvarne

drustvene kontakte s drugom djecom.

Pocetna nemogucnost uspostavljanja suradnje s drugom djecom nije agresija. O agresiji
pocinjemo govoriti kada je dijete ve¢ u stanju barem djelomicno procijeniti posljedice svojih

postupaka ili kada namjerno ¢ini zlo i raduje se tudoj $teti ili boli (Petri¢, 2001).

Agresivna djeca prihvacaju stereotip o agresivnom ponasanju, kradu igracke drugoj djeci i

namecu im svoju volju. Tvakvo ponasanje postavlja temelje za razvoj netolerancije i agresije.

Prema Elezu (2003) dijete se ne rada nasilno, ve¢ usvaja agresivno ponasanje kroz
druStveno ucenje u obitelji, vrtiu, oponaSaju¢i uzore odraslih, osobito roditelja, ali 1

vr$njaka. Frustrirano je, nervozan, napeto, ¢esto prazni unutarnju agresiju na slabe.

Na mali izazov odgovara nasilnom agresijom, ponekad napadaju¢i u situaciji bez
provokacije. Sukobe i probleme rjesava verbalnim i fizickim napadima. Ta djeca imaju nizak

prag tolerancije, nefleksibilna su, a umjesto kompromisa i dogovorenih rjeSenja, to ¢ine na silu.

3.3. Razdoblje pojave agresije
Mnogi roditelji vidjet ¢e kako djeca u dobi od 2 do 5 godina smanjuju svoju fizicku
agresiju dok pocinju koristiti pogrdne rije¢i. Vrlo je vazno znati §to ocekivati od djece koja se

normalno razvijaju.

Neka djeca nastavljaju se ponaSati agresivno izmedu 4. 1 8. razreda. DjeCaci pokazuju
agresiju u obliku izravnih sukoba 1 fizickih napada. Djevojke rijetko pokazuju fizicku agresiju u

istom dobnom rasponu, ali djeluju agresivno izbjegavajuci i klevecuci druge (Elez, 2003).

Istrazivaci su otkrili da djeca koja su najagresivnija u 4. razredu nakon toga nastavljaju
biti agresivna. Medutim, ¢ak i starija djeca mogu nauciti strategije suocavanja i samokontrolu.

Siki¢ (2005) sugerira da ¢ak i ako se &ini da dijete vise nije agresivno, ono moze biti
podlozno provokacijama kada se suo€i s izazovnim okruZenjem, poput siromastva, drustvene

dezorganizacije, tenzija u susjedstvu ili prijetnji u svojoj okolini. Djeca s kojim se postupalo
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grubo i nedosljedno mogu razviti bijes zbog nedostatka ljubavi i njegovanja. To moze dovesti do

mrznje, povrjedivanja i nasilja u pokusaju uzvracanja udara.

Mnoga agresivna djeca imaju mreZzu agresivnih prijatelja. Iako ti klasteri mogu potaknuti i

ojacati antisocijalno ponaSanje, ¢ini se da takoder pruzaju prijateljstva i drustvenu podrsku.

Cetvrti, predskolske ustanove i mediji mogu stvoriti agresivno okruZenje u kojem djeca

svakodnevno svjedoce agresiji i nasilju u razli¢itim oblicima.

Da bi mala djeca prerasla svoje agresivne nacine ponaSanja, potrebna im je pozitivna,
dosljedna 1 odgovarajuca terapija putem razlicitih preventivnih programa koji su spomenuti u
samom radu. Moraju nauciti pozitivne tehnike rjeSavanja problema. Roditelji i ucitelji trebaju
djecu smjestiti u okruzenja koja nude podrsku za ucenje pozitivnog drustvenog ponasanja, a ne

agresivne, neprijateljske, asocijalne radnje.

Najbolji nacin da se smanje slucajevi agresije medu djecom i mladima jest sprijeciti
njihovu pojavu. Uspjesno obeshrabrivanje agresivnog ponasanja kod mladih ukljucuje izgradnju

¢vrstih 1 primjerenih odnosa s njima te stvaranje strukturiranog i sigurnog okruzenja.

4. AGRESIVNOST I POREMECAJ PAZNJE I HIPERAKTIVNOSTI KOD
DJECE PREDSKOLSKE DOBI

4.1. Pojavnost agresije kod djece s poremecajem paznje i hiperaktivnosti

Vise od 50 % djece predskolske dobi s kombiniranim podtipom ADHD-a navodno
pokazuje klini¢ki znacajnu agresiju, pri ¢emu je impulzivna agresija prevladavajuéi podtip.
Impulzivna agresija odnosi se na oblik agresije koji se pojavljuje i bez planiranja i razmis$ljanja o
posljedicama. Osobe koje pokazuju impulzivnu agresiju ¢esto reagiraju naglo i burno na izazove,
frustracije 1 stres. Takva vrsta agresije ukljucuje verbalno nasilje (vikanje i1 psovanje) ili fizicko
nasilje (udaranje, guranje). Kljucna karakteristika impulzivne agresije jest brza i emotivna
reakcija na okolnosti bez obzira na posljedice. Osobe koje pokazuju takav oblik agresije ¢esto
kasnije zale zbog svojih postupaka, ali tijekom samog incidenta nisu u stanju kontrolirati svoja

ponasanja.

Impulzivna agresija snazno predvida vrlo nepovoljnu razvojnu putanju karakteriziranu

potencijalom trajnog ADHD-a, sve ve¢im psihosocijalnim opterecenjem, gomilanjem
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komorbiditeta, ozbiljnim cjelozivotnim funkcionalnim nedostacima u Sirokom rasponu domena,

delikvencijom/kriminalom 1 antisocijalnim ponaSanjem odraslih.

Impulzivna agresija, koja izaziva odbacivanje vrSnjaka 1 zacarani krug eskalacije
disfunkcije, moze biti klju¢ni ¢imbenik u nepovoljnim psihosocijalnim ishodima koji se pripisuju
ADHD-u. Budu¢i da ozbiljno agresivno ponaSanje ne popusta kod mnoge djece kada se lijeci
primarnom ADHD terapijom (tj. stimulansima i bihevioralnom terapijom), uobicajena je praksa

dodavanje lijekova druge klase za specifi¢no ciljanje na agresivno ponasanje.

......

problem. Iako se dodatna terapija lijekom usmjerenim na agresiju nasiroko preporucuje kada se
agresivno ponasanje ne povuce s primarnom terapijom ADHD-a, empirijski dokazi trenutno ne
podrzavaju upotrebu bilo kojeg specifiénog sredstva. Potrebna su randomizirana kontrolirana
ispitivanja kako bi se identificirali agensi usmjereni na agresiju s povoljnim profilima koristi i

rizika.

Iako ¢e mala djeca cCesto biti fizicki agresivna kada izrazavaju ljutnju, upotreba fizicke
agresije obi¢no opada kako se kognitivne i1 jezi€ne sposobnosti razvijaju, a djeca postaju

kompetentnija u reguliranju svojih emocija (Campbell i sur., 2006).

Agresivno ponaSanje javlja se izvan prihvatljivog drustvenog konteksta 1 ima intenzitet,

ucestalost, ozbiljnost i/ili trajanje koje je Stetno za interese djeteta (Jensen i sur., 2007).

Agresivno ponasanje kod djece ¢ini 25 % posebnih usluga u $koli i jedan je od najc¢esc¢ih
uzroka upuc¢ivanja na mentalno zdravlje, ¢ine¢i do 60 % upucivanja na djecju psihijatriju (Connor

i sur., 2006).

Prema Hubbardu i suradnicima (2010) agresija se moze kategorizirati u dvije Siroke

podvrste na temelju motivacije agresora:
1. reaktivna ili impulzivna i
2. proaktivna ili instrumentalna.

Impulzivna agresija (1A) ljutita je, uzvratna agresija koja proizlazi iz frustracije, ljutnje ili
neprijateljstva prema stvarnim ili percipiranim provokacijama — stresorima koje mladi iste dobi

obi¢no dozivljavaju smireno. Impulzivna je agresija, dakle, neplanirana i trenutna reakcija koja
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odrazava emocionalnost izvan kontrole koja zadovoljava trenutne emocionalne pritiske iako s

negativnim posljedicama za agresora.

Nasuprot tome, instrumentalna agresija svjesno je planirano, ciljno usmjereno ponasanje
sa specificnom namjerom da se agresoru doprinese dobrobit. lako su to razliCite podvrste

agresije, obje se javljaju u razli¢itim stupnjevima kod agresivne djece.

Impulzivna agresija, koja je povezana sa Sirokim spektrom psihijatrijskih poremecaja,

najée$éi je fenotip u klini¢koj populaciji, javlja se u 80 % agresivne djece.
4.2. Proucavanje agresije kod djece s poremecajem paznje i hiperaktivnosti
Ovaj pregled opisat ¢e IA u specificnom kontekstu ADHD-a.

Budu¢i da agresija nije opSirno proucavana u klini¢kim uzorcima djece i adolescenata s
ADHD-om, Connor i sur. (2010) usporedili su referentnu populaciju ADHD-a s kontrolnom

skupinom iz zajednice, koriste¢i viSestruke ljestvice za mjerenje agresivnog ponasanja.

Djeca s ADHD-om dosljedno su bila agresivnija od kontrolne skupine. Utvrdena je
znacajna korelacija izmedu tezine agresije i broja komorbidnih dijagnoza, kao i tezine simptoma
ADHD-a. Impulzivni oblici agresije bili su znatno ¢es¢i od instrumentalnih oblika za svu djecu s

ADHD-om nego za kontrolnu skupinu.

Rezultati istrazivanja obi¢no Su bili najvisi za kombinirani podtip ADHD-a. Rezultati

stoga upucuju na to da je agresija generalizirani marker tezine ADHD-a.

Medutim, eksternaliziraju¢e ponasanje ODD/CD moZe biti prisutno na razinama ispod
praga kod ADHD djece. Connor i sur. stoga su usporedili mlade s ADHD-om s kontrolnom
skupinom mladih bez ADHD-a u smislu emocionalnih simptoma i simptoma ponasanja koji se

¢esto povezuju s ADHD-om (Connor i sur., 2012).

Skupina ADHD-a podijeljena je na svu djecu s hiperaktivno-impulzivnim ADHD
simptomima (hiperaktivni podtip + kombinirani podtip) i onu samo s nepazljivim podtipom;
kontrolne skupine bez ADHD-a ukljucivale su psihijatrijsku referentnu skupinu i kontrolnu
skupinu u zajednici. Oni sa simptomima ADHD-a pokazali su vecu agresiju od djece u
kontrolnim skupinama. Problemi s eksternaliziranim ponasanjem i agresija povecavali su se kako
se povecavala ozbiljnost simptoma ADHD-a; ¢ini se da su ti problemi povezani s ADHD

domenom hiperaktivnost-impulzivnost.
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Povijesno gledano, ADHD i agresija smatrali su se odvojenim, ali povezanim
dimenzijama eksternaliziranog ponasanja. Medutim, recentna istrazivanja sugeriraju da
impulzivna agresija takoder ima emocionalnu dimenziju 1 da je srediSnji aspekt ADHD-a

emocionalna impulzivnost (King i Waschbusch, 2010).

U novije vrijeme, medutim, IA se takoder pripisuje emocionalnoj impulzivnosti i
disregulaciji, §to je ¢ini sredisnjom zna¢ajkom ADHD-a. Emocionalna impulzivnost odnosi se na
nedostatke u prvom koraku emocionalne samokontrole; to jest, sposobnost inhibicije snaznih

emocionalnih reakcija na dogadaje iz okoline (Barkley i Murphy, 2010).

Emocionalna disregulacija odrazava nedostatke u drugom koraku emocionalne
samokontrole; to jest, nedostatke u sposobnosti samoregulacije emocionalnog stanja kako bi bilo

prikladnije dobi, drustveno prihvatljivije.

Emocionalna impulzivnost 1 disregulacija mogu biti odgovorni, barem djelomic¢no, za

istodobnu pojavu ADHD-a, IA-a (Barkley i Fischer, 2010).

lako se ADHD u djetinjstvu neko¢ smatrao benignim, samoogranic¢avajuc¢im
poremecajem u kojem se simptomi povlace u adolescenciji, brojne prospektivne longitudinalne
studije jasno su utvrdile negativan u¢inak ADHD-a u djetinjstvu i njegove odjeke u adolescenciji

i odrasloj dobi (Biederman i sur., 2011).

Zivotne posljedice ADHD-a §iroko su kategorizirane i mogu imati znaajne Zivotne
posljedice ako ADHD ostane nedijagnosticiran i netretiran. Neke od mogucéih posljedica

ukljucuju razlicite aspekte zivota kao §to su:

e Obrazovanje — djeca s ADHD-om cesto se suoCavaju s teSko¢ama u Skoli te to moze

rezultirati akademskim neuspjehom i niskim samopouzdanjem u $koli.

e Socijalni odnosi — imaju teSkoc¢e u kontroli impulzivnih reakcija, stoga se Cesto suocavaju s

konfliktima i socijalnom izolacijom.

e Zdravstvene posljedice — zbog impulzivnosti i nedostatka paznje, skloniji su ozljedama, a

¢esto imaju teskoc¢a u odrzavanju zdravih navika prehrane, vjezbanja i dovoljno sna.

e Samopouzdanje — zbog teSko¢a u svakodnevnim aktivnostima, Cesto imaju osje¢aj manje

vrijednosti koji ith dovodi do frustracija zbog svojih poteSkoca.
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e Mentalno zdravlje — osobe s ADHD-om imaju povecani rizik od razvoja komorbidnih

mentalnih poremecaja, kao $to su depresija, anksiozni poremecaj i poremecaji ponasanja.

Agresivnost plus hiperaktivno-impulzivno-nepazljivo ponasanje kod djece povecava
rizike od raznih psiholoskih, akademskih, emocionalnih i drustvenih problema u usporedbi s bilo

kojim od obrazaca ponasanja pojedina¢no (Fergusson i sur., 1996).

4.3. Impulzivna agresija kod djece s poremecajem paznje i odnosi prema vrsnjacima

Optimalni drustveni ishodi ovise o tome koliko su djeca sposobna izgraditi pozitivne
odnose s vrSnjacima, jer se vjestine kljucne za ucinkovito drustveno funkcioniranje — npr.
suradnja, pregovaranje i rjeSavanje sukoba — prvenstveno razvijaju u kontekstu interakcije s

vr$njacima (Hoza, 2007).

Problemi s vr$njacima opcenito predvidaju niz ozbiljnih problema prilagodbe, ukljucujuéi
delinkvenciju, zlouporabu opojnih sredstava, napustanje Skole, akademske poteSkoce i druge
psihopatologije, oSte¢enja koja su takoder zabiljeZena u vezi s ADHD-om. Stoga je vazno

razumjeti odnose s vr$njacima u kontekstu ADHD-a, osobito s obzirom na komorbiditet IA.

Niz drustvenih problema povezan je s nepaznjom i hiperaktivno$¢u-impulzivnoséu kod
djece i adolescenata, ukljuujuéi manje prijateljstava, zlostavljanje, viktimizaciju i loSe odnose s
vr§njacima. Odbacivanje vrSnjaka Cesta je pojava za djecu s ADHD-om, pri ¢emu IA ima

posebno snaZan ucinak.

MTA (Multimodal Treatment Study of Children with ADHD) veliko je i vazno
istrazivanje koje se provodilo s ciljem boljeg razumijevanja i1 tretmana poremecaja paznje 1
hiperaktivnosti (ADHD) kod djece. Na osnovnoj procjeni za MTA studiju (Multimodal
Treatment Study of ADHD; Swanson i sur., 2008, prema Barkley, 2014), 52 % djece koja
ispunjavaju dijagnosticke kriterije za ADHD odbacili su vrs$njaci u usporedbi s 14 % njihovih
nasumi¢no odabranih kolega iz razreda. Osim toga, djeca u studiji MTA bila su manje voljena 1
imala su manje prijatelja od svojih Skolskih kolega; 56 % nije imalo recipro¢ne prijatelje,

naspram 32 % njihovih kolega iz razreda (Mrug i sur., 2012).

Nisu ih voljela djeca s viSim statusom u skupini vr$njaka i stoga su bili izlozeni

iskljucivanju od strane popularnijih vr$njaka. StoviSe, nedostaci u odnosima s vr§njacima bili su
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dosljedni po dobi i spolu i bili su dobro utvrdeni do najmanje 7 godina starosti (najniza dob pri

ulasku u studijuy).

Svojim neposlusnim, ometaju¢im i agresivnim ponasanjem ADHD djecu gotovo odmah
odbacuju njihovi vrinjaci koji nemaju ADHD; na primjer, do kraja njihove prve sesije igranja.
Jednom kada se odbacivanje vrSnjaka razvije unutar drustvene skupine, vrlo je otporno na
promjene. Longitudinalni podaci iz MTA studije pokazali su za¢arane krugove izmedu agresije i

drustvenih vjeStina te izmedu odbijanja vrSnjaka i druStvenih vjeStina (Murray-Close i sur.,
2010).

Ti pojacani ciklusi disfunkcije mogu pridonijeti gomilanju potesko¢a s kojima se
suocavaju djeca s ADHD-om. Odbacivanje vrsnjaka kod ADHD-a sveprisutno je i stabilno

tijekom vremena, traje od djetinjstva barem do adolescencije (Bagwell i sur., 2001).

Stovise, odbacivanje vrinjaka kod djece s ADHD-om ima veliku 3tetu, kao $to je
pokazano u studiji MTA u kojoj je odbacivanje vr$njaka neovisno predvidjelo puSenje cigareta,

delinkvenciju, anksioznost (Mrug i sur., 2012).

Iako problemi s paznjom 1 neagresivna eksternaliziraju¢a ponasSanja (npr. nemir,
nametljivost) mogu pridonijeti problemima s vrSnjacima, IA naspram instrumentalne agresije
najjae je implicirana u smislu odbijanja vrSnjaka. Impulzivno agresivna djeca manje su
prihvacena 1 dozivljavaju vecée odbacivanje 1 viktimizaciju od vrSnjaka koji nisu agresivni ili

sudjeluju u instrumentalnim agresivnim ¢inovima.

Zapravo, vjerojatnije je da ¢e djeca kod koje su agresivni postupci prvenstveno
instrumenti biti popularnija medu vr$njacima. Impulzivna agresija takoder je povezana s manje

prijateljstava 1 nize kvalitete te viSe konfliktnih prijateljstava.

4.4. Terapija lijekovima
Krajnji cilj intervencije kod djece s ADHD-om jest smanjiti ili eliminirati funkcionalna

ostecenja uzrokovana razornim u¢incima ADHD-a na psihosocijalni razvoj.

Trenutacne preporuke za lijeenje djece s ADHD-om i komorbidnim 1A jesu da se
najprije lijeci primarni poremecaj — ADHD — prije izravnog ciljanja IA, s idejom da ¢e uspjesno

lijeCenje ADHD-a imati pozitivan u¢inak na povezana disruptivna ponaSanja kao $to je IA
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(Jensen i dr., 2007). Razli¢ite smjernice ocrtavaju sustavne pristupe relevantne za procjenu i

upravljanje ADHD-om i IA.

Odredeni broj stimulativnih i nestimulativnih lijekova odobrila je Americka agencija za
hranu i lijekove za lijeCenje ADHD-a kod djece i adolescenata na temelju dvostruko slijepih,
randomiziranih, placebom kontroliranih ispitivanja koja pokazuju znacajno smanjenje osnovnih
simptoma ADHD-a, kao i znacajna poboljSanja u globalnim procjenama ishoda. Smjernice
opcenito preporucuju da se farmakoterapija usmjerena na ADHD zapoc¢ne kao monoterapija, koja
bi trebala biti prilagodena individualnim potrebama za optimalnu ravnotezu poboljSanja i

podnosljivosti.

Mnostvo empirijskih dokaza podupire da bi psihosocijalna/bihevioralna terapija uz
monoterapiju lijekovima trebala biti primarna terapija za djecu s ADHD-om. Preporuceni
»sljede¢i korak®, kada klinicki znaajna agresija ustraje unato¢ monoterapiji ADHD -a, jest

specifi¢no ciljanje agresije drugom klasom lijekova (Mrug i sur., 2012).

Medutim, nijedan lijek joS nije odobren za lijecenje IA, bilo globalno za sve psihijatrijske
poremecaje ili kao element specificnog poremecaja. Smjernice relevantne za farmakoterapiju u
djece s ADHD-om i komorbidnom agresijom bile su u nepovoljnom polozaju zbog nedostatka
podataka iz randomiziranih kontroliranih studija koje su posebno procjenjivale agresiju kao
primarni ishod u djece s ADHD-om (Biederman i sur., 2002).

4.5. Pomoc roditeljima
Obitelj je kljuéni ¢imbenik u rastu i razvoju djeteta s ADHD-om. Roditelji koji ne znaju
da im dijete ima poremecaj paznje s hiperaktivnoS¢u Cesto ga proglasavaju zloCestim te smatraju

da im se dijete inati 1 pruza otpor njihovim roditeljskim postupcima.

U odgoju hiperaktivne djece najvaznije je razviti osjecaj prihvacanja i pomoci djetetu

kako da funkcionira u socijalnim okruzenjima (Bouillet i Uzelac, 2007).

Roditelje je bitno nauciti prepoznavati djetetove probleme i poteSko¢e u odnosima s
njegovim vr$njacima kako bi preuzeli aktivnu ulogu u organizaciji djetetova Zivota. U obitelji s
djetetom s ADHD-om svaki dan mora biti pomno isplaniran. Dan mora imati koncept koji
ukljucuje vrijeme za igru, Setnju, pospremanje, kupovinu, odlazak u vrti¢/Skolu, slobodne

aktivnosti i ti se planovi moraju dosljedno pratiti i provoditi.
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Roditelji ne smiju prihvatiti djetetovo nepozeljno ponasanje. Moraju jasno pokazati da
misle ozbiljno ono $to govore. Ne treba se opominjati Cesto, a ako dijete prekrsi pravilo, slijedi
kazna. Roditelji ne smiju dopustiti da ih obuzmu emocije u trenutku kazne. Trebaju biti §to
objektivniji i razmisliti o mjerama koje treba poduzeti kada dijete prekrsi pravilo. Pravila bi
trebala imati cijela obitelj, a ne samo dijete s ADHD- om jer ¢e se osjecati kao da je ono za sve
krivo. Nije vazan broj pravila; vazno je da se pravila svi pridrzavaju. Neka od pravila su na
primjer: do¢i kuc¢i u dogovoreno vrijeme, ne vrijedati bracu i sestre, ne lagati, i¢i na spavanje u

dogovoreno vrijeme itd (Lauth i dr., 2008).

Napadaji bijesa vrlo su €esti kod djece s hiperaktivnim poremecajem, ali su i normalna
faza razvoja. Ako dijete ima napadaje bijesa potrebno mu je pomo¢éi. Ako dijete svojim
napadajima ugrozava sebe i moze se povrijediti, treba ga zastititi, a po potrebi i izolirati na krace

vrijeme. Temelj svega je dobar odnos prema djetetu (Kocijan- Hercigonja, 1997).

Predskolska djeca s ADHD-om imaju vecu vjerojatnost da ¢e imati poteskoéa u vrticu ili
Skoli, ukljucujuéi probleme u odnosima s vrSnjacima, uc¢enjem i ve¢i rizik od ozljeda. Rana

dijagnoza vazna je kako bi dijete moglo dobiti potrebnu pomo¢ za smanjenje tih problema.

LijeCenje ADHD-a sloZeno je i vazno je kontinuirano pratiti djecu kako bi se vidjelo
djeluje i lijecenje. To ukljuCuje povremeno ponavljanje procjena na ljestvici ocjena kako bi bili

sigurni da lijekovi i1 bihevioralna terapija imaju Zeljeni uc¢inak.

Djeca koja imaju ADHD nemaju vjeStine i ponaSanja koja rezultiraju primanjem pozitivne
paznje okoline. Cesto su sklona nedoli¢nom ponasanju i ¢e$¢e su u situacijama u kojima bivaju
kaZnjavani od druge djece. To moZe imati negativan ucinak na njihovu sliku o sebi 1 uzrokovati
da povecaju svoje problematicno ponasanje. Roditelji i skrbnici (odgojitelji 1 drugi skrbnici)
mogu nauciti upravljati ponasanjem djece predSkolske dobi koja imaju ADHD tako S$to ¢e se

educirati o poremecaju i kroz obuku roditelja o tome kako koristiti tehnike ponasanja.

Programi obuke roditelja mogu dati skrbnicima alate i strategije za pomo¢ djeci koja
imaju ADHD. Pregled Agencije za zdravstvena istraZivanja i kvalitetu Europske komisije utvrdio
je da ucinkoviti programi: pomazu roditeljima u razvijanju pozitivnog odnosa sa svojim djetetom,
poducavaju ih o tome kako se djeca razvijaju, pomazu im u upravljanju negativnim ponaSanjem 1

na koji nacin povecati pozitivna ponaSanja pozitivnom disciplinom.
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Kako se ti simptomi razvijaju s godinama, oni postaju sve izraZzeniji, i to Cini obitel]
nesigurnom u tome kako postupati s djetetom, osobito pri polasku u skolu. ADHD ima znacajan
utjecaj na djetetov razvoj, ukljucujuci socijalno, emocionalno 1 kognitivno funkcioniranje, te je
odgovoran za znacajan morbiditet 1 disfunkciju za dijete, njegovu grupu vrs$njaka i njegovu
obitelj. Pogodena djeca Cesto su izloZzena godinama negativnih povratnih informacija o svom

ponasSanju te su u nepovoljnom polozaju u obrazovanju i drustvu.

Procjenjuje se da do dvije tre¢ine djece pogodene poremecajima hiperaktivnosti nastavlja
imati probleme u odrasloj dobi. Osim toga, moze postojati dramatican ucinak na obiteljski Zivot

(Murray-Close i sur., 2010).

Kumulativni uéinci tih potesko¢a mogu biti porazni i uzrokovati znafajno opterecenje
bolesti povezano s ADHD-om, $to se pojasnjava u smanjenju kvalitete Zivota djeteta i njihovih
obitelji. Taj teret zahtijeva razmatranje i djelovanje dionika upravljane skrbi za promicanje dobre

prakse i optimalne skrbi.

Obitelji djece s ADHD-om mozda se suo¢avaju s izazovima koji nadilaze same simptome
ADHD-a. Borbe koje roditelji dozivljavaju vazno je uzeti u obzir u pogledu intervencije, jer
roditelji obi¢no igraju glavnu ulogu u radu na promjeni simptoma ponasanja djece (npr. Obukom

roditelja i programima bihevioralne terapije).

Stoga je razumijevanje razliCitih obiteljskih konteksta i njihova utjecaja na razvojne
putanje djece s ADHD-om presudno za uspjeh tih intervencija. Osim toga, djeca s ADHD-om

trebaju vodstvo i razumijevanje svojih roditelja i odgojitelja kako bi dosegla svoj puni potencijal.

5. ULOGA ODGOJITELJA U RADU S DJECOM S ADHD-OM
Odgoijitelji svakom djetetu pristupaju individualno, pa tako i djeci s ADHD-om.

Odgojiteljeve stru¢ne kompetencije, osobni sustavi vrijednosti te stavovi o djeci s
teSkoc¢ama i njihovim moguénostima uvelike utjecu na kvalitetu njihova rada unutar grupe u koju
su uklju¢ena djeca s razvojnim teSkocama. Od presudne su vaznosti pedagoske i didakticke

kompetencije te stru¢na naobrazba odgojitelja iz podrucja psihologije i pedagogije.

Inkluzija djeteta u grupu sprjecava potencijalnu izolaciju djeteta s ADHD-om u njegovu

kasnijem Zivotu te mu omogucuje da prati aktivnosti ostale djece. Kako bi mu se omogucile te
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aktivnosti, djetetu s ADHD-om izraduje Se osobno prilagoden, individualizirani pristup te mu se
prilagodavaju metode rada uz dodatnu pomoc¢ stru¢nih suradnika koji su upoznati s njegovim

razvojnim poremecajem.

Odgojitelj mora biti kompetentan razumjeti 1 na odgovarajuc¢i nacin reagirati na djetetove
potrebe, moguénosti, sposobnosti, uspjehe i vrednovanje. Nadalje, on mora imati sposobnost
organizirati aktivnosti pomocu kojih ¢e dijete s poremecajem ADHD-a moéi posti¢i svoj

maksimum u razvoju svojih sposobnosti i osobina (Kokot, 2016).

Da bi se pomoglo djeci, davanje uputa mora biti jasno, dobro artikulirano, nove
informacije moraju biti kratke i jasne, mora se govoriti polagano kako bi se informacija mogla
prihvatiti, za bolju memoriju uvijek su bolji konkretni predmeti i povratna informacija kako

bismo bili sigurni da nas dijete prati (Kocijan Hercigonja, 1997).

Odgojitelj je duzan sudjelovati u cjelozivotnom usavrSavanju i nadogradivanju kako bi
bio Sto kompetentniji za rad s djecom, osobito s djecom s potesko¢ama u razvoju. Kompetentan
odgojitelj jest onaj koji neprestano unaprjeduje svoju praksu, educira se i usavr$ava svoja znanja
kako bi bio spreman i psihicki i fizi¢ki za rad s djecom s poteSkoama. Odgojitelj treba znati
sluSati, artikulirati, fascinirati i svakodnevno motivirati dijete te s njim istrazivati njegove

mogucnosti, interese 1 potrebe.

6. ZAKLJUCAK
Ovaj zavr$ni rad pruZio je dublje razumijevanje povezanosti izmedu poremecaja
hiperaktivnosti 1 deficita paznje (ADHD) te agresivnog ponasanja kod djece predskolske dobi.

Rad ukazuje na brojne ¢imbenike koji igraju ulogu u toj slozenoj vezi.

Najvazniji zakljuéak iz ovoga rada jest da postoji znacajna povezanost izmedu ADHD-a i
agresivnosti kod djece predSkolske dobi. Djeca s ADHD-om cesto pokazuju vecu sklonost
agresivnom ponasanju u usporedbi s njihovim vrSnjacima koji nemaju taj poremecaj. Ta
povezanost moze biti posljedica neurobioloskih ¢imbenika, ukljucujuéi disfunkciju dijelova
mozga koji su odgovorni za regulaciju emocionalnih i impulzivnih reakcija. Takoder, poteskoce u
socijalnim interakcijama 1 problemi u uspostavljanju prijateljskin odnosa mogu dodatno

doprinijeti agresivhom ponasanju kod djece s ADHD-om.
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Okoli$ni ¢imbenici takoder imaju znacajan utjecaj. Obiteljske dinamike, izloZenost nasilju

1 stresni dogadaji mogu dodatno pogorsati agresivno ponasanje kod djece s ADHD-om.

Razumijevanje te povezanosti ima duboke implikacije za dijagnostiku i intervenciju.
Identifikacija djece s ADHD-om i rano pruZzanje odgovaraju¢e podrske, ukljucujudi terapiju i
obuku za roditelje, mogu biti kljuéni za smanjenje agresivnog ponasanja i poboljSanje kvalitete

zivota djece s ovim poremecajem.

U konacnici, ovaj rad ukazuje na vaznost multidisciplinarnog pristupa u razumijevanju i
rjeSavanju problema povezanosti ADHD-a i agresivnosti kod djece predSkolske dobi. Potrebna su
daljnja istrazivanja kako bi se bolje razumjele specificnosti te veze i razvile ciljane strategije za

poboljsanje kvalitete Zivota djece s ADHD-om i njihovih obitelji.
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1IZJAVA O IZVORNOSTI RADA

Izjavljujem da je moj zavrsni rad rezultat mojeg rada te da se u izradi istog nisam Koristila drugim

izvorima osim onih Kkoji su u njemu navedeni.
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