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Pregledni rad
APSTRAKT
ADHD sindrom jo$ uvek predstavlja poseban naucni i strucéni izazov s obzirom da se i dalje
istrazuje sa velikom paZnjom i ogekivanjem da ¢e se u potpunosti resiti njegov mehanizam
nastanka, simptomi koji jo§ nisu otkriveni, a mogli bi biti pravi rani pokazatelji i utvrditi
postupci u tretmanu koji bi bili u potpunosti delotvorni. Do sada je poznato da je kod dece sa
ADHD sindromom prisutan ,,nizak prag tolerancije na frustraciju“ i nagle promene rasplozenja,
dok osnovni simptomi ADHD ukljucuju razvojni deficit u kognitivnoj kontroli i radnoj
memoriji. Kod dece sa ADHD sindromom ¢&eoni reZnjevi i pojedine supkortikalne strukture nisu
dovoljno aktivne i razvijene, njihove smetnje nisu u vezi sa hedostatkom saznajnih sposobnosti,
niskom inteligencijom, nerazvijenim motorickim sposobnostima, ve¢ su u vezi sa
nemoguénoSéu efikasnog kontrolisanja sposobnosti koje dete poseduje, nedostatkom
samoregulacije i samokontrole. S obziromm da je ADHD neurokognitivni poremecaj u kome se
karakteristi¢ni simptomi ispoljavaju i kao razvojni deficit u kognitivnoj kontroli i da deca
uglavnom imaju smetnje u regulisanju paznje, inhibicije i odrzavanja informacija u radnoj
memoriji ona i zahtevaju blagovremeni kompleksan medicinsko-logopedsko-defektolosko-
psiholosko-pedagoski tretman.

Kljuéne reéi: ADHD, mehanizam nastanka, klinicka ispoljavanja, rani pokazatelji

ABSTRACT

ADHD syndrome still represents special scientific and professional challenge, concerning the
fact that it is still examined with great attention. There are great expectations that its mechanism
of origination will be solved, that symptoms which are not discovered yet will appear and will
be sound early indicators, and that actions in treatment which would be completely efficient
will be determined. Till now it is known that in children with ADHD syndrome is present ,,low
level of tolerance on frustration®, and sudden changes in mood, while basic symptoms of
ADHD include deficit in cognitive control and working memory. In children with ADHD
syndrome frontal lobe and certain supracortical structures are not sufficiently active and
developed, their disabilities are not related with absence of cognitive abilities, low intelligence,
undeveloped motoric abilities, but, they are related to the impossibility of effective control of
abilities which child has, with absence of self-regulation and self-control. Concerning the fact
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that ADHD is neurocognitive disorder in which characteristic symptoms are developed as
developmental deficits in cognitive control and that children mainly have disabilities in
regulation of attention, inhibitions and maintaining information’s in working memory they also
require timely timely complex medical-speech therapy-defectological-psychological-
pedagogical treatment.

Key words: ADHD, mechanism of origin, clinical manifestations, early of indicators

UuvoD

Proucavanje deficita paznje i hiperaktivnog poremecaja pocelo je jo§ 1902. godine
kada je engleski nau¢nik ser Dzordz Stil opisao grupu dece sa poremecenom paznjom,
impulsivnoséu, agresivno$éu, buntovnistvom. Stil je tada pretpostavio da se u oshovi
ovog poremecaja nalazi oSteCenje mozga, Sto su kasnije tvrdili i drugi nauénici, pa je
tako i formulisan pojam ,,minimalno ostecenje mozga* ili ,,minimalna cerebralna
disfunkcija“. Minimalna cerebralna disfunkcija je termin kojim se oznaavao jasno
definisan sindrom ili skup simptoma, ali koji se ¢esto nisu pojavljivali zajedno. Neki
od njih su mogli da budu posmatrani samo kao deo prolaznih razvojnih faza, postojale
su razli¢ite kombinacije simptoma od sluc¢aja do slucaja, a pojedini simptomi su jasno
bili uslovljeni socijalnim faktorima, tako da se ovaj termi nije dugo zadrzao u upotrebi
(Linn, 2006). ADHD je jedan od najviSe istrazivanih poremecaja karakteristicnih za
razvojno doba (Gelder, Mayou, & Geddes, 2009; Hughes & Cooper, 2009), a
istrazivanja ovog fenomena bila su usmerena na ispitivanje razli¢itih potencijalnih
ctioloSkih faktora, od neurobioloSkih istrazivanja, preko genetskih istrazivanja,
istrazivanja specifi¢nog kognitivnog funkcionisanja, istrazivanja Cinilaca koji se nalaze
u socijalnoj sredini. Prema tome ADHD je bio-psiho-socijalni fenomen, odnosno
bioloski predodredeno bihevioralno stanje, pri ¢emu su bioloska predispozicija i
ponasSanje pod uticajem faktora sredine i iskustva (Rutter, 2001). U poslednjoj reviziji
Dijagnostickog 1 statistiCkog priruénika za mentalne poremecaje Ameri¢kog
psihijatrijskog udruzenja DSM-5 (Americko psihijatrijsko udruzenje, 2014),
premesStanjem ADHD dijagnoze u grupu neurorazvojnih poremecaja, uoCava se
ponovna promena paradigme u konceptualizaciji ovog fenomena. Danas su u upotrebi
dva naziva. Jedan, predlozen od strane Svetske zdravstvene organizacije
(Hiperkineticki poremecaj) i drugi, predlozen od strane Americkog udruZenja
psihijatara (Deficit paznje/Hiperaktivni poremeéaj — ADHD).

Barkley (2006) navodi da oko 50% dece sa ADHD-om zadovoljava i dijagnosti¢ke
kriterijume ili za Poremecaj ponasanja ili za Poremecaj u vidu protivijenja i prkosa.
Prema ovom autoru, veza ova dva poremecaja sa ADHD-om varira u odnosu na uzrast.
Deca mlada od 12 godina koja su ili sa dijagnozom Poremecaja ponasanja ili sa
dijagnozom Poremecaja u vidu protivijenja i prkosa, u najveCem broju slucajeva
zadovoljavaju i kriterijume za ADHD. Nakon uzrasta od 12 godina tj. u periodu
adolescencije isklju¢iva dijagnoza Poremecaja ponasanja je mnogo ¢eS¢a i samo oko
jedne trecine adolescenata sa dijagnozom Poremecaja ponasanja ima dijagnostikovan i
komorbidni ADHD.

Cilj rada je, pregledom relevantne literature koja se bavila ovom problematikom, dati
prikaz mogucih uzroka, klinickih ispoljavanja i ranih pokazatelja ADHD-a.
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MEHANIZAM | MOGUCI UZROCI NASTANKA ADHD

Da bi mozak pravilno funkcionisao, treba da ima optimalan nivo ili prag aktivacije.
Kada je nivo aktivacije suvise nizak, mozak ne funkcionise pravilno, a mozak dece sa
ADHD ima nizi nivo aktivacije nego §to je potrebno (¢eoni delovi mozga). Ovaj niski
prag aktivacije, odnosno hipoaktivacija u ceonim reznjevima mozga ima za posledicu
to Sto dete sa ADHD da bi povecalo svoj nivo aktivacije se ,, ubrzava®, tj. neprestano je
u pokretu: trazi uvek nove aktivnosti, ¢esto vrlo razli¢ite, dodiruje sve $to vidi i ne
moZe ni na trenutak da se smiri. Ceoni reZnjevi kao ,, dirigenti naeg mozga imaju
ulogu u planiranju i organizovanju ponasanja, pa ako oni pravilno ne funkcionisu,
Ponasanje postaje neorganizovano, impulsivno i haoticno $to je Karakteristika deteta sa
ADHD sindromom. S obzirom da se na§ mozak sastoji od milijarde neurona, koji su u
medusobnoj komunikaciji preko ,, hemijskih glasnika“, odnosno neurotransmitera,
posebno dopamina, koji odrzava vezu izmedu Ceonih reZnjeva i ostalih struktura
centralnog nervnog sistema, nivo aktivacije dopamina nizi je u mozgu deteta sa ADHD
sindromom. Postavlja se pitanje zasto se to deSava kod ove dece i §ta je uzrok
nedovoljne razvijenosti Ceonih reZnjeva i funkcionisanja neurotransmitera. Kao
moguci uzrok se navode faktori sredine i genetika. Disfunkcije ¢eonih reZznjeva kod
deteta mogu se javiti kao posledica upotrebe alkohola ili nikotina majke u trudnoéi, ili
izlaganja olovu majke u trudno¢i. S obzirom da razvoj mozga i odgovarajuce
biohemijske procese kontrolisu geni, a da se ADHD javlja u oko 5% dece opste
populacije (na 100 dece rada se 5 hiperaktivnih ili sa deficitom paznje), ili kao jedan od
naj¢eScih poremecaja u detinjstvu sa prevalencijom od oko 7% u svetu (Thomas,
Sanders, Doust, Beller, & Glasziou, 2015), kada su blizanci u pitanju javice se kod oba
blizanca ili u odnosu 8 prema 10. Jo§ uvek nije utvrdeno da postoji neki odredeni gen
koji se odnosi na ovaj poremecaj ali se pretpostavlja da postoje geni koji kontroliSu
razli¢ite faze produkcije i prenosa dopamina i ostalih supstanci u nervnom sistemu i
koje na taj nacin utiCu na razvoj razli¢itih mozdanih oblasti. Dakle, nasleduju se
odredeni defektni geni koji mogu prouzrokovati poremecaje u produkciji
neurotransmitera ili u funkcijama Ceonih reznjeva mozga. Ipak, iako nasledivanje
defektnih gena unapred odreduje mogucénost razvoja poremecaja, ali ga ne mora uvek
izazvati. Pojava ovog poremecaja delimi¢no ¢e zavisiti i od faktora sredine i razvojnih
faktora. Poremecaj bi mogao da se ispolji samo kada bi bio ukljucen veéi broj
defektnih gena (poligenetska hipoteza) tako da u okviru iste porodice moze postojati
jedno dete sa poremetajem ADHD, sa ve¢im brojem defektnih gena, dok ostali
¢lanovi, koji nemaju ovaj poremecaj, mogu imati samo jedan disfunkcionalni gen.
Postoji takode i misljenje da sami roditelji mogu biti uzrok ADHD poremecaja kod
neke dece, jer je uoceno da su ponekad roditelji te dece mnogo stroziji i autoritativniji
nego roditelji dece koja nemaju ADHD. Postavlja se pitanje da li preterana roditeljska
krutost izaziva hiperaktivno ponaSanje kod dece ili hiperaktivno ponaSanje dece utice
na ponasanje njihovih roditelja. Rasel Berkli, jedan od vodec¢ih svetskih naucnika iz
oblasti ADHD posmatrao je jednu grupu hiperaktivne dece kako se igra sa roditeljima,
koji su davali Ceste naredbe i kaznjavali decu dok su deca bila neposlusna i nemirna.
Medutim, kada je toj deci dat lek za smanjenje hiperaktivnosti i roditelji su postali
manje strogi i zahtevni prema svojoj deci. Berkli je tada zakljuCio da je takvo
ponasanje roditelja posledica ponasanja dece sa ADHD a ne njegov uzrok, ali je i
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vazno naglasiti da preterano strog pristup u vaspitanju ove dece moze samo pogorsati
njihovo problemati¢no ponasanje, dok odgovarajuce vaspitanje omogucuje razreSenje
brojnih problema i otklanjanje teSkoca koje dete ima u kuéi i Skoli. Pored krutog
ponasanja roditelja kao moguéi uzrok pojave ADHD navodena je i loSa ishrana sa puno
aditiva i Secera i nedovoljno vitamina Sto je dokazano da nije tacno, ve¢ je potrebno
preduzeti nauc¢no utemeljene i efikasnije vaspitne mere. Ni preterano gledanje
televizije ne izaziva ADHD poremecaj kod dece, tj. deficit paznje i hiperaktivnost. Na
osnovu preciznih dijagnosti¢kih postupaka doslo se do zakljucka da se ADHD
poremecaj javlja u svim kulturama, industrijskim i neindustrijskim zonama, gradskim,
seoskim, planinskim i bilo kojim drugim sredinama (Fedeli, 2007).

KLINICKA ISPOLJAVANJA ADHD

Poremecene Izvrsne funkcije (egzekutivne funkcije) ispoljavaju se slede¢im
simptomima: planiranje (haoti¢no i neorganizovano pona$anje); odrzavanje paznje
(smetnje u koncentraciji); radna memorija (smetnje u pracenju uputstava); potiskivanje
ne vaznih stimulusa (odsustvo i impulsivnost); samokontrola u ponaSanju
(hiperaktivnost.

Hiperaktivni poremecaj paznje (ADHD) je neurokognitivni poremecaj u kome se
karakteristiéni simptomi ispoljavaju i kao razvojni deficit u kognitivnoj kontroli
(Mueller, Hong, Shepard, & Moore, 2017; Rubia, 2018). Deca uglavhom imaju
smetnje u regulisanju paznje, inhibicije i odrZzavanja informacija u radnoj memoriji
(Pievsky & Mc Grath, 2018). Blomberg, Danielsson, Rudner, Soderlund, & Ronnberg,
(2019) su ispitivali govorno procesiranje kod dece tipi¢nog razvoja i dece sa ADHD
uzrasta od 11 do 18 godina koja su imala veée smetnje prilikom sluSanja jasnog i
iskrivljenog govora i u buci i u tiSini. Pored toga njihove individualne razlike u
kognitivnim sposobnostima uveliko su odredile i njihovo znanje i razumevanje.
Pivesky i Mc Greath (2018) su analizirali najveéi broj meta kognitivnih studija do sada
koje su ispitivale neurokognitivni profil ADHD a koje su obuhvatale radnu memoriju,
reakciono vreme, inhibiciju, inteligenciju, planiranje i organizaciju. Sve studije su
pokazale da postoji izrazeni deficit u raznim kognitivnim domenima kod ADHD. Ovo
je najobimniji pregled neurokognitivnog funkcionisanja ljudi sa ADHD-om do danas.
Neki istraziva¢i navode da se hiperaktivna deca karakteriSu cikli¢noS¢u rada njihovog
mozga, Sto znaci da njihov mozak u proseku radi pet do petnaest minuta, a zatim se na
tri do sedam minuta ,,iskljucuje” i obnavlja.

Za poremecaje iz grupe koja je u DSM-IV oznacena pod nazivom Deficit paznje i
poremecaji sa nasilnickim ponasanjem, a 10 sU Deficit paznje/Hiperaktivni poremeéaj
(ADHD), Poremecaj u vidu protivijenja i prkosa (ODD) i Poremecaj ponasanja (CD),
kao jedno od svojih osnovnih obelezja imaju i medusobni komorbiditet, Sto ukazuje na
to da je za ova tri poremecaja karakteristi¢na tendencija da se javljaju mnogo ¢esce u
kombinaciji, nego kao zasebni psihopatoloski fenomen. Imaju¢i u vidu Ccest
komorbiditet i ¢injenicu da za poremecaje iz ove grupe ne postoji saglasnost istrazivaca
u vezi medusobnog odnosa ova tri poremecaja (ni u poslednjim izdanjima DSM i ICD
klasifikacionih sistema ovi poremecaji ne tretiraju se na isti nacin), Damjanovi¢ (2017)
je pokusao utvrditi u kojoj meri su ADHD, ODD i CD zaista tri jedinstvena i nezavisna
slucaja ponasanja, ili se ipak mogu tretirati kao jedan opstiji psihopatoloski fenomen.
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Ovaj autor je na uzorku od 1471 deteta dve uzrasne kategorije, a prosecnog uzrasta od
9 godina i 4 meseca, primenio skale procene prisustva ponasanja karakteristicnih za
ADHD, Poremecéaj u vidu protivljenja i prkosa i Poremecaj ponasanja. Skale su
popunjavali uéitelji dece. Od instrumenata je koriS¢ena i skracena forma trece revizije
Konersove skale koju su popunjavali i ucitelji, ali i deca iz starije grupe (sve tri skale
kori§¢ene u istrazivanju visoke su kriterijumske validnosti). Na osnovu pravila za
skorovanje, izdvojena je grupa od 373 dece koja ispoljavaju bihevioralne indikatore
nekog od tri navedena psihopatoloska fenomena ili vise njih istovremeno. Na osnovu
analize autor je zakljucio da je deficit paznje, posmatran kao zasebna dimenzija,
najmanje komorbidan od svih ispitivanih fenomena. Hiperaktivnost, posmatrana
samostalno ili u kombinaciji sa deficitom paznje, mnogo vise je povezana sa ostalim
smetnjama, nego $to je to deficit paznje. Poremecaj ponasanja i Poremecaj u vidu
protivljenja i prkosa skoro uvek su povezani, ili medusobno ili sa kombinovanim
ADHD podtipom, odnosno sa izdvojenom dimenzijom hiperaktivnosti. Hiperaktivnost
je u najveéoj meri zajednicki fenomen sva tri poremecaja koja su predmet proucavanja
u ovom radu, dok je nepaznja u najmanjoj meri zajednicka svim poremecajima. Deficit
paznje, hiperaktivnost, prkosno i suprotstavljaju¢e ponasanje i problemi u ponasanju
predstavljaju bihevioralne dimenzije koje su ¢esto povezane, pri ¢emu je komorbiditet
svih navedenih poremecaja zajedno posebno Cest, kao i kombinacija hiperaktivnosti i
deficit paznje. Na osnovu rezultata istrazivanja Damjanovi¢ (2017) isti¢e da se namece
zakljuc¢ak da ADHD, ODD i Poremecaj ponasanja pre predstavljaju razliite dimenzije
jednog generalnog psihopatoloSkog fenomena, nego S§to se mogu posmatrati kao
entiteti potpuno nezavisni jedan od drugog. Barkley (2000) isti¢e dve dodatne
karakteristike: teSkoCe deteta u pridrzavanju pravila i izvrSavanju uputstava, i
promenljivost u reakcijama na situacije, odnosno naglaSena nepostojanost.

Poremecaj nedostatka paznje i hiperaktivnosti ili hiperkineti¢ki poremecaj- sindrom
ADHD je, dakle, jedan od najucestalijih razvojnih poremecaja koji se javlja u oko 5%
slucajeva. KarakteriSu ga tri osnovna simptoma:

— Hiperaktivnost (Setka se kada ne treba, a kada sedi neprestano klati rukama i
nogama)

— Impulsivnost (ne saceka do kraja da mu se postavi pitanje, ve¢ ishitreno
odgovara $ta mu prvo padne na pamet, daje odgovor koji ¢esto nema nikakve
veze sa pitanjem).

— Nepaznja (nije nemirno, niti hiperaktivno, ali je odsutno, ne obraca paznju Sta
mu se govori i ne zna Sta bi trebalo da uradi, zaboravlja da uradi domace
zadatke), sindrom deficita paznje.

Poznato je da sva deca sa ADHD nemaju isti tip hiperaktivnog poremecaja, pa prema
rastuem intenzitetu postoje tri nivoa ovog poremecaja:

— Rasejanost (iako se dete ne vrpolji preterano, ipak ispoljava neke znake
rasejanosti),

— Uznemirenost (dete uspeva da sedi odredeno vreme, ali je konstantno
uznemireno, klati rukama i nogama, lupka prstima po stolu ...),

— Prava hiperaktivnost (dete se stalno vrti, tréi umesto da hoda, ne uspeva da se
obuzda, a sa povetanjem umora, hiperaktivnost se ne smanjuje ve¢ se
povecava.
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Prema Barkley (2000) ADHD se moze svrstati U grupu pravih razvojnih poremecaja,
samo ako zadovoljava slede¢ih osam kriterijuma:
— simptomi poremecaja javljaju se na ranom de¢jem uzrastu,
— postoji izrazena razlika izmedu dece sa ovim poremecajem i dece bez ovog
poremecaja,
— karakteriSe ga relativna pervazivnost — simptomi se ne ispoljavaju uvek i ne u
svim situacijama,
— uti¢e na sposobnost deteta da funkcionise uspesno kada se nade pred zahtevima
i zadacima koji su tipi¢ni za decu odredenog uzrasta,
— definiSe ga relativna postojanost, tj. trajnost tokom rasta i razvoja, pa i kasnije,
— ne moze se smatrati isklju¢ivo posledicom uticaja sredine,
— U Vvezije sa promenama u razvoju i funkcionisanju mozga,
— u vezi je sa bioloskim faktorima koji bi mogli da utiCu na razvoj i
funkcionisanje mozga (npr. genetski faktori, toksini itd.).
Phelan (2005) takode navodi osam karakteristika koje obi¢no prate ADHD nazivajuci
ih listom karakteristika iz stvarnog Zivota, od kojih su neke predstavljene i kao
simptomi u okviru DSM dijagnostickih kriterijuma, a to su: nepaznja ili rastresenost;
impulsivnost; smetnje u odlaganju zadovoljstva (nestrpljivost); izraZzeni motoric¢ki
nemir (hiperaktivnost); prenaglaSene emocionalne reakcije; neobuzdanost i smetnje u
socijalnom funkcionisanju i dezorganizovanost.
Prva karakteristika nepaznja ili rastresenost je kljuéni simptom, dok sledece Cetiri
karakteristike (impulsivnost, nestrpljivost, hiperaktivnost i prenaglasene emocionalne
reakcije) odreduju temperament deteta sa ADHD-om. Poslednje tri karakteristike
(neobuzdanost, smetnje u socijalnim funkcionisanju i dezorganizovanost) su posledice
ili rezultat prethodno navedenih pet karakteristika (Phelan, 2005).
Hiperaktivnost se deli u tri kategorije: nepaznja (98-100% dece sa ADHD), preterana
aktivnost (70%) i impulsivnost (63-68%). Jedna od pomenutih kategorija moze
preovladavati u ve¢em ili manjem stepenu, ali mogu biti i podjednako zasupljene.
U trenutnoj klinickoj praksi ADHD se dijagnostikuje posmatranjem deteta i samo-
izveStavanja o ponaSanju. Obicno se sprovode kroz klini¢ke intervjue sa detetom i
porodicom, i Cesto se koriste rejting skale simptoma ADHD-a. Kriterijumi konsenzusa
za ADHD definisani su Dijagnostickim i statistickim priru¢nikom mentalnih
poremecaja (DSM-5), za koji je potreban postojan obrazac nepaznje i/ili
hiperaktivnosti i impulsivnosti tokom perioda veceg od Sest meseci. Dakle,
hiperaktivnost se dijagnostikuje u slede¢im okolnostima ako je kod deteta u prvih
sedam godina Zivota bilo i trajalo duze od Sest meseci bar osam od 14 navedenih
simptoma:
— nestrpljivost i nesposobnost da dete saceka,
— nesposobnost da ostane na jednom mestu i trudi se da ustane u bilo kojoj
situaciji,
— brzo reaguje i na najmanji stimulans,
— jedva doceka svoj red u igri ili nekoj drugoj aktivnosti pa je Cesto u pokretu,
— brzo daje odgovor ne saslusavsi pitanje, odgovori su mu Cesto apstraktni i
neumesni,
— ne voli i ne trpi naredbe i teSko ih izvrSava,

466



— teSko prati zadatak i ulogu u igri,

— odjednom odbacuje jedan zadatak i lako prelazi na drugi,

— nemirno je tokom igre,

— pricljivo je, Cesto vrlo iskljucivo,

— trudi se da zadrZi svoje miSljenje i insistira na njemu,

— deSava se da ne Cuje da ga je neko pozvao ili da mu neko nesto govori,

— Cesto gubi stvari,

— Cesto je toliko aktivno fizi¢ki da ne prepoznaje ogranicenja.
Svi ovi znaci mogu biti protumaceni kao tvrdoglavost i neposlusnost, §to nije tacno jer
dete sa ovim sindromom ne ¢ini to namerno ve¢ je to nacin na koji funkcionise njegov
mozak. Malo je poznata neuro-funkcionalna diferencijacija ADHD podtipova. Prvo
ispitivanje fMRI-a za poredenje ADHD podtipova otkrilo je da deca koja imaju samo
podtip nepaznje ADD-a imaju vecu aktivaciju u srednjem frontalnom, temporalnom i
parietalnom regionu, dok su deca sa ADHD-hiperaktivnim/impulzivnim i nepaznjom
kombinovanim tipom aktivirala bilateralni. medialni okcipitalni reZzanj u vecoj meri,
nego deca sa nepazljivom podtipom (Solanto et al., 2007). Tip ADHD poremecaja u
kome preovladavaju hiperaktivnost i impulsivnost nema toliko veze sa paznjom, koliko
sa nemoguéno$cu da dete bude i ostane mirno u situacijama koje zahtevaju takvo
ponasanje. Tip ADHD poremecaja gde je nepaznja dominantna (mirna ali joj je veoma
teSko da usredsredi paznju na spoljne stimuluse) najé¢e$éi je kod devojcica. Ukoliko
dete ispoljava istovremeno i hiperaktivnost i nepaznju onda je to kombinovani ADHD
poremecaj. Najéesce se javlja kod 3 do 5 decaka u odnosu na 1 devojéicu. Kod muske
dece dominantan tip poremecaja je hiperaktivnost, dok je kod devoj¢ica nepaznja. Kod
devojéica tiho ponaSanje ne privlaci paznju roditelja i uitelja sve do polaska u vise
razrede osnovne Skole jer Skolski zadaci postaju tezi i zahtevaju velu paznju i
organizoivanost $to prate emotivni poremecaji, kao $to su strah ili depresija i smetnje u
ucenju. Kod decaka se javlja izrazenija hiperaktivnost, a ponekada i agresivnost. Ova
deca nisu ni lenja, ni nemarna ali zbog poremecaja paznje i impulsivnosti su neuspe$na
u Skoli i u drustvenim kontaktima. Iz straha da njihovi vr$njaci i nastavnici ne pomisle
da su oni glupi i manje vredni, tvrde da su ne zainteresovani za ucenje ili ispoljavaju
agresivno 1 neprijateljsko ponasanje. Takvo dete u stvari nije u stanju da samo razresi
svoje smetnje koncentracije i hiperaktivnosti. Kod deteta sa ovim sindromom, nepaznja
i hiperaktivnost su toliko izraZeni, da ne moZe da uci, da ima odgovarajuce kontakte sa
vr$njacima i drugim ljudima i da prati uputstva odraslih. U nekim novijim istrazivanjima
(Sarver, Rapport, Kofler, Raiker, & Friedman, 2015) izrazeni motori¢ki nemir,
odnosno hiperaktivnost, ne posmatra se kao osnovno dijagnosticko obelezje ADHD-a
decijeg uzrasta, ve¢ kao kompenzatorni mehanizam koji olakSava neurokognitivno
funkcionisanje ove dece.

SELEKCIJA, TRAJANJE I USMERAVANJE PAZNJE
Selekcija, trajanje i usmeravanje paznje odreduju nasu koncentraciju. Postoje tri
dimenzije paznje, a bas jedna od najvecih smetnji kod dece sa poremecajem paznje je

odrzavanje 1 usmeravanje paznje i koncentracije $to ima za posledicu da dete sa ovim
sindromom:
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— stalno prelazi s jedne aktivnosti na drugu, ne zavrSavajuci nijednu u potpunosti,
odbija da se bavi aktivnostima koje zahtevaju veliku usredsredenost i odlaze
obavljanje domacih zadataka do poslednjeg trenutka, Cak i kasno uvece, kada
je ve¢ umorno i manje koncentrisano za ono $to treba da uradi;

— stalno prelazi sa jedne aktivnosti na drugu, ne zavrSavaju¢i nijednu u
potpunosti;

— ne uspeva da prati uputstva koja mu daju u toku obavljanja zadataka i
obavljanja nekih aktivnosti, iako ono nema smetnji u njihovom razumevanju,
ve¢ izgleda kao da ih i suviSe brzo zaboravlja.

Dete moze ostati duze koncentrisano (iako ipak mnogo manje nego njegovi
neurotipi¢ni vrSnjaci) samo u dva sluCaja: kada je ukljuceno u aktivnosti koje ga
motivisu (kao na primer neka igra), i to ako su nove i ako se ne ponavljaju, i kada
obavljaju svoje zadatke pod nadzorom neke odrasle osobe. Trajanje paznje kod deteta
je ograni¢eno. Tokom obavljanja odredenog zadatka ili aktivnosti dete mnogo gresi
usled rasejanosti, ne moze da selektuje vazne od nevaznih informacija, i najmanji Sum
ili dogadaj privla¢i mu paznju i odvlaci od reSavanja zadatka, Sto ostavlja utisak kao da
je stalno u potrazi za novim podsticajima, pa ne uspeva da ponovo usredsredi paznju na
ono $to je radilo pre nego $to mu je odlutala paznja. Poremecaj paznje i impulsivnost
mogu uticati na postignuce dece, iako je medu decom sa dijagnostikovanim ADHD
postoje znacajne razlike u intelektualnom funkcionisanju (Barkley, 2006; Damjanovic,
2017). I Jovanovi¢, Jovanovi¢-Firevski, & Jovanovi¢ (2007) navode da je rezultat koji
dete sa ADHD-om postigne na testu inteligencije u najve¢em broju sluc¢ajeva pogresna
procena njegovih intelektualnih kapaciteta, a viSe je refleksija detetovog aktuelnog
funkcionisanja 1 odraz je nepaznje, impulsivnosti i hiperaktivnosti, sa ¢im se
upotpunosti slazu autori ovog rada Za decu koja imaju smetnje u usmeravanju i
odrzavanju paznje 1 koja ispoljavaju hiperaktivnost, karakteristicno je, prema
Damjanovi¢ (2017) da loSije rezultate postizu na tacno odredenim subtestovima kao Sto
su na primer Ponavljanje brojeva, Aritmetika, Informacije i Sifra. Subtestovi
ponavljanje brojeva i aritmetika zahtevaju dobro funkcionisanje radne memorije, a
deca sa ADHD ba§ imaju izrazene smetnje u radnoj memoriji. Subtest Sifra zahteva
usmerenost paznje u ogranicenom vremenskom trajanju, a na subtestu Informacije
hiperaktivna deca su neuspesna jer ne obracaju paznju na one informacije koje ih ne
interesuju. Antshel et al. (2007) su istrazivali da li je ADHD dijagnoza ta¢na kod dece
koja imaju visoku inteligenciju. Daobijeni rezultati pokazuju da deca sa ADHD i sa
visokim IQ (IQ 120 ili veéim od 120) ispoljavaju isti obrazac kognitivnih,
psihijatrijskih i bihevioralnih karakteristika kao i deca sa ADHD-om koja su prose¢nih
intelektualnih sposobnosti.

Impulsivnost podrazumeva nesposobnost deteta da razmisli pre nego §to nesto uradi.
Sva mala deca su impulsivna, ako nesto vide §to Zele ili ako ih neSto uznemiri.
Medutim, deca tipi¢nog razvoja rastom razvijaju i stiCu sposobnost kontrole svog
ponasanja, dok deca sa ADHD i dalje ispoljavaju visok stepen impulsivnosti, tj.
postupaju impulsivno, razmisljaju impulsivno, i osecaju impulsivno, S$to odlikuje
njihovo ponasanje, razmisljanje i emocije.

Impulsivno ponasanje ispoljava se tako sto dete postupa ne razmisljaju¢i o onome Sta
treba da uradi u odredenom trenutku dovodeéi u opasnost i sebe i druge, pravi mnogo
greSaka radeci Skolske zadatke zato Sto hoce da ih na brzinu zavr$i. Zbog svoje
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impulsivnosti dete ne moze dovoljno dugo da stoji u redu, ne slusa pitanja koja mu se
postavljaju, odgovara ¢ega se prvo seti, ima neodoljivu Zelju da dira sve Sto vidi:
igracke svojih drugova, proizvode u prodavnicama, ukrasne predmete kada se nalazi
kod nekoga u kuci i dr. Ovakvo ponasanje ove dece izaziva negativne reakcije drugih
ljudi, $to Cesto i same roditelje dovodi u neprijatnu situaciju (Fedeli, 2007).

Kognitivna impulsivnost - Detetu je teSko da prati slozena uputstva i da izvrSava
zadatke koji zahtevaju utvrdeni redosled. Zato je potrebno da bude u okruZenje koje je
visoko strukturisano i u kojem se zna §ta treba kojim redom da se radi. Deca sa
ADHD-om na testovima inteligencije postizu nize rezultate (za 7 do 15 1Q jedinica) u
odnosu na decu bez ADHD, ali se postavlja pitanje da li je ova razlika posledica zaista
nizih intelektualnih sposobnosti te dece ili njihove ne sposobnosti u reSavanju
problema. Autori ovog rada misle da je ipak u pitanju njihova nepaznja, impulsivnost i
hiperaktivnost. Deca sa ADHD-om imaju deficit u kognitivnim funkcijama viseg nivoa
potrebnim za zrelo ponasanje usmereno prema odraslim ljudima, u takozvanim
»izvr$nim funkcijama® (egzekutivnim funkcijama EF), koje posreduju kasni razvoj
fronto-striato-parietalne i fronto-cerebelarne mreze (Rubia, 2013). Najkonzistentniji
deficit je u takozvanim ,,cool“ EF kao $to su inhibicija reakcije, radna memorija (VM),
paznja, promenljivost odgovora i kognitivno prebacivanje/manipulisanje (Willcutt,
Sonuga-Barke, Nigg, & Sergeant, 2008; Rubia, 2011; Pievsky & McGrath, 2018), kao
i u vremenskoj obradi (tj. vreme pokretanja motora, procena vremena i vremensko
predvidanje), sa nedostatkom vremenske diskriminacije i procene (Rubia, Halari,
Christkou, & Taylor, 2009; Noreika, Falter, & Rubia, 2013).

Emocionalna impulsivnost - Kod deteta sa ADHD sindromom postoje dva oblika
emocionalne impulsivnosti: ,nizak prag tolerancije na frustraciju® i nagle promene
raspolozenja, Sto prakti¢no znaci da hoce sve odmah i da ne moZe da saceka da dobije
to Sto Zeli. ,,Tolerancija na frustraciju“ je sposobnost da se neprijatnost toleriSe da bi se
kasnije dobilo nesto $to ¢e doneti zadovoljstvo. Zato dete ne uspeva da se usredsredi na
njemu neprijatne aktivnosti, kao $to su, na primer, ucenje i izrada domacih zadataka i
ako bi njihovim izvrSavanjem dobilo neku nagradu. Nagle promene raspoloZenja dete
ispoljava tako $to se odjednom uznemiri bez ikakvog razloga iako pre toga bilo mirno.
Dete sa ADHD zbog svoje impulsivnosti skoro uvek postupa na isti nacin, iako se ti
postupci inace kaznjavaju, ali to nije zbog ne postojanja svesti o tome §ta je pravilno
postupanje u nekoj situaciji, niti zbog loSe namere koju ima.

Radna memorija - Kod dece sa ADHD sindromom radna i dugorocna memorija ne
funkcioniSu na odgovaraju¢i nacin, Sto se ispoljava nemoguénoscu zapamcivanja
uputstava i redosleda izvrSavanja zadataka i haoti¢nim ponaSanjem.

Ogranicena sposobnost odrzavanja paznje i impulsivio ponaSanje uti¢e 1 na ucenje,
Citanje, pisanje i racunanje - Ova deca su u spontanim situacijama veoma govorljiva i
fluentna, ali im je veoma teSko kada treba da organizuju svoj iskaz na verbalni nalog,
odnosno zahtev. Tada ona postaju disfluentna, manje govore, koriste postapalice i daju
nejasne i neodredene odgovore, $to ih onemogucava da na efikasan nacin komuniciraju
sa drugom decom u toku igre ili reSavanja i izvr§avanja grupnih zadataka.

Vecina dece sa ADHD sindromom teSko postuju pravila i izvrSavaju zahteve odraslih,
Sto se moze ispoljiti 1 u kuéi 1 u Skoli. Kod dece neurotipicnog razvoja rastom mozak
sazreva, dok kod dece sa ADHD, ovi delovi mozga sporije sazrevaju, pa i njihovo
ponasanje ne odgovara uzrastu. Njihovo ponaSanje moze biti buntovnicko i agresivno i
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moze se svrstati u dva tipa: buntovnicko i provokativno sa velikim izlivima besa (25%)
i poremecaj u ponasanju (7%) kao fizCka agresivnost, laganje, krada, tuca i lomljenje
tudih stvari.

Senzomotorne smetnje, smetnje u koordinaciji pokreta pri slozenim aktivnostima
pisanja i crtanja (uskladivanje pokreta prstiju, ru¢nog zgloba i ramena), ali ne i
smanjene opSte motoricke sposobnosti, takode su prisutne kod ove dece.

Izolacija i izbegavanje vrsnjaka su posledice njihove impulsivnosti, hiperaktivnosti i
odsustva paznje u odnosu na zahtev drugih, kada oni pokuSavaju da budu smesni i
zabavni - ,,Sindrom malog Perice“ (Fedeli, 2007). Takvo njihovo ponasanje ne treba
kaznjavati, ve¢ zanemariti, i nagraditi ih kada se ponasaju prikladno. S obzirom da nisu
sposobni da predvide posledice sopstvenih postupaka i pri tom ne vodeéi ra¢una o
osecanima i potrebama drugih ljudi, deluju nadobudno, oni ne mogu da ostanu u duzim
drustvenim kontaktima jer se to njihovo ponasanje teSko toleriSe. Takode, oni nikada
ne zavrse zapocetu aktivnost, ne postojani su, prekidaju aktivnost koja im brzo dosadi,
menjaju i namecu pravila i na taj nacin izazivaju negativne reakcije vrSnjaka. Za
razliku od dece sa ADHD neurotipi¢na talentovana deca uvek zavrSe zapocetu
aktivnost i zadatak (Golubovi¢, 2018). Medutim, moZe samo izgledati da dete ima
simptome hiperkineti¢kog sindroma a da u stvari ima poremecaj senzorne obrade, $to
moze dovesti do zabune, pogreSne dijagnoze i, moguée, do davanja nepotrebnih
lekova.

Emocionalni poremecaji - Deca sa ADHD sindromom ¢&esto imaju izraZene
emocionalne smetnje, koje se mogu svrstati u dve kategorije: one koje su tipi¢ne za
decu sa ADHD i one koje prate sam sindrom ADHD. Emocionalne osobine koje su
tipine odnose se na nizak prag tolerancije na frustracije sa velikim izlivima besa i
nizak nivo samopouzdanja (zbog Cestih kritika roditelja i ucitelja) zbog ¢ega mogu biti
Cesto tuzni i depresivni, iako nedostatak samopouzdanja i depresija nisu uvek
o¢igledni. Cesto se kriju iza hiperaktivnog i uznemiravajuéeg ponasanja (Fedeli, 2007).
Emocionalne smetnje koje prate poremeéaj ADHD su depresija ili anksioznost.
Depresiju uvek prati jako osecanje tuge zbog Cega dete postaje nezainteresovano i ne
ose¢a zadovoljstvo u mnogim aktivnostima i omiljenim igrama, povlaci se u sebe i
postaje pasivno, provodeci sate samo u sobi ili krevetu, gubeci apetit, teSko zaspi, Cesto
se budi, deluje umorno i bez energije, ¢esto misli da niSta ne vredi i poCinje da place
bez vidljivog razloga, ili je uznemireno i razdraZljivo.

Anksioznost se ispoljava u vidu nekontrolisane zabrinutosti i nekih fizi¢kih simptoma:
ubrzanog disanja i lupanja srca, bolova u stomaku i dr. U nekim slucajevima je to
»generalna anksioznost™ kada dete stalno zivi u nekom stanju napetosti i niko i niSta ne
uspeva da ga umiri, dok u drugim slucajevima razvija snazan strah u vezi sa
specificnim situacijama i tada je to ,,fobija®“, kao Sto su fobija od Skole, socijalizacije,
insekata, nekih zivotinja, itd.

ZAKLJUCAK

Smetnje u odrzavanju paznje kod deteta sa ADHD sindromom cesto se nastavljaju i u
adolescenciji i u zrelom dobu pa je zato neophodno §to ranije intervenisati specificnim
strategijama 1 interventnim programima. Neka istrazivanja pokazuju da cak 80%
hiperaktivne dece ne moze da prevazide svoje probleme deficita paznje i
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hiperaktivnost, ¢ak ni u periodu adolescencije, dok 50% ni u odraslom dobu. Prema
misljenju autora ovog rada one ipak ostaju u nekom obliku tokom celog Zivota. Hughes
& Cooper (2009) navode posebne obrazovne pristupe kojima se ne zanemaruju, vec se
nastoje iskoristiti karakteristike vezane za ADHD, ¢ime se kognitivno funkcionisanje
dece sa ADHD-om posmatra kao specifiCan kognitivni stil, a ne kao neSto Sto
podrazumeva deficit. Na ovaj nacin se indirektno doprinosi razvoju pozitivnih stavova
ucitelja i nastavnika prema deci sa ADHD-om. Takvi obrazovni pristupi
podrazumevaju, na primer, da nastavnik ,,iskoristi“ preteranu govorljivost deteta tako
$to ¢e mu omoguditi veéi broj situacija u kojima ¢e verbalno ucestvovati u resavanju
zadataka ili ¢e od njega zahtevati da u zadacima ¢itanja sa razumevanjem odlomke ¢ita
naglas, a ne u sebi. Izrazeni motori¢ki nemir moze biti iskoriS¢en u obrazovne svrhe
tako Sto ¢e se dete ukljuditi u ucenje igranjem uloga ili kinesteti¢ko uéenje, a ovi oblici
ucenja u znaajnoj meri pozitivno utiCu na usmeravanje paznje deteta na zadatak i
redukuju impulsivno ponasanje. Da bi se pomoglo detetu sa ADHD da se adaptira, ne
treba, dakle, menjati dete, ve¢ su neophodne promene u njegovoj porodici i vrti¢u i
Skoli. Detetu sa ADHD-om potreban je kompleksan medicinsko-logopedsko-
psiholosko-pedagoski tretman. Roditelji treba da podsti¢u pozeljno ponaSanje deteta,
da ga pohvaljuju i ignoriSu njegove nepozeljne aktivnosti, budu dosledni i ¢vrsti u
svojim zahtevima, kontroliSu aktivnosti deteta ili sa njim zajedno ih izvrSavaju, trude
se da ne koriste grube zabrane, ne inate se i ne zahtevaju nemoguée od deteta,
naoruzaju se strpljenjem i sve svoje molbe ponavljaju mirnim glasom sve dok dete ne
poslusa, drze se dnevnog rasporeda i nedozvole premor i preoptere¢enost deteta, kao i
da nikako ne primenjuju fizi¢ke i uvredljive kazne. Kod dece sa ADHD sindromom
¢eoni reznjevi i pojedine supkortikalne strukture nisu dovoljno aktivne i razvijene,
njihove smetnje nisu u vezi sa nedostatkom saznajnih sposobnosti, niskom
inteligencijom, nerazvijenim motorickim sposobnostima, ve¢ su u vezi sa
nemogucénoscu efikasnog kontrolisanja sposobnosti koje dete poseduje, nedostatkom
samoregulacije i samokontrole. lako zbog smetnji u usmeravanju i odrzavanju paznje,
detetu sa ADHD-om treba najce$ée viSe vremena da zadatak dovrsi, neophodno je
omoguciti detetu da Skolsko gradivo savladava svojim tempom, a ne tempom koji
zadaje nastavnik.
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