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UVOD

Poreme}aj nedostatka pozormosti s 
hiperaktivno{}u (Attention Deficit Disor-
der / Hyperactivity - ADHD) pokazao se 
visoko nasljednim poreme}ajem, vode}i 
do pove}anja zanimanja za genetska ispi-
tivanja (1).U obiteljskim ispitivanjima 30-
50% bra}e ispunjava kriteterije za ADHD 
(2). Moraju biti prisutni sljede}i kriteriji:

1. Simptomi ili pona{anje se pojavljuje 
prije sedme godine.

2. Simptomi ili pona{anje traje najma-
nje {est mjeseci.

3. Razina poreme}aja je te`a i u~e-
stalija od dobnih normi.

4. Pona{anje je stvarni hendikep barem 
u dva podru~ja `ivota (npr. {kola, 
dom, socijalno okru`enje) (3).

Iako se poreme}aj ne klasificira kao 
poreme}aj u~enja, prisutni simptomi do-
vode do pote{ko}a u mnogim {kolskim 
izvedbama.

GENETSKI ^IMBENICI I ADHD

Obiteljske studije govore o va`nosti 
genetskih ~imbenika, a studije blizanaca 
nalaze genetske i okoli{ne utjecaje na AD-
HD (4). Ispitivanja blizanaca s ADHD-om 
u okviru projekta zapo~ela su u Australiji 
1990. godine, istra`uju}i nasljednost i 
 komorbiditet ADHD-a.U svim je ispiti-
vanjima na|eno da su individualne razlike 
u ADHD simptomima pod genetskim 
utjecajem sa srednjom nasljedno{}u od 
0,7 (5). Opisuju se tri subtipa ADHD-a: 
predominantno nepa`ljiv tip (ADHD- Ina-
ttentive Type),predominantno hiperaktiv-
no / impulzivni tip (ADHD - Hyperative-
Impulsive Type ) i kombinirani tip (ADHD 
- Combined Type) (6). Prethodno upo-
trebljavani akronimi ADD i ADHD su 
promijenjeni u AD/HD. Genetski ~imbe-
nici bili su etiolo{ki va`ni u ekspresiji 
odvojenih dimenzija ADHD-a. Nalazimo 
najvi{e molekularnih genetskih nalaza u 

odnosu s dopaminskim sustavom. Dopa-
min transporter (DAT 1), dopamin recep-
tor D 4 (DRD4) i dopamin receptor D5 
(DRD5) na|eni su povezani s ADHD-om. 
Dopaminergi~ki geni su stimulirani kod 
`ivotinja i u klini~kim ispitivanjima i 
do{lo je do osloba|anja dopamina i blo-
kiranja dopaminskog povratka na sinap-
sama (7). Dopaminski putovi u mozgu, 
koji povezuju bazalne ganglije i pre~eonu 
mo`danu koru, igraju glavu ulogu u 
ADHD-u. Kateholaminergi~na disfunk-
cija (ili kemijska disregulacija) primarno 
utje~e na razinu budnosti i korelira s ne-
dostatkom pozornosti. Kateholamini uk-
lju~uju dopamin, epinefrin i norepinefrin. 
Ti neurotransmiteri osiguravaju vo|enje 
mo`danih izvr{nih funkcija.

KOMORBIDITETNA STANJA U ADHD-U
I GENETSKI ^IMBENICI

ADHD se rijetko pojavljuje sam, ve} u 
komorbiditetu s nekim drugim stanjima.

Pojava komorbiteta je vitalna za razu-
mijevanje i tretman ADHD-a. Malo je 
poznat prognosti~ki ishod ADHD subti-
pova s komorbiditetom, i to je va`no 
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podru~je za budu}a istra`ivanja. Thaper i 
sur. u studiji od 2082-je blizanca nalaze 
preklapanje poreme}aja opho|enja (CD-
od engl. Conduct Disorder) i ADHD-a. To 
je obja{njeno genetskim ~imbenicima. 
T h a p e r  i  s u r .  upu}uju i na specifi~-
ni CD/ADHD subtip (8). S a n d b e r g 
razmatra pitanje da li se ADHD u ko-
morbiditetu s CD/ODD-om (od engl. Op-
positional Defiant Disorder - negativisti~ko 
prkosno pona{anje) razlikuje od ~istog 
CD/ODD-a u terminima psihosocijalnih 
~imbenika. Dvije skupine sli~e jedna dru-
goj, uz ~injenicu da kod CD-a imamo 
~e{}e lo{u obiteljsku okolinu i ve}e so-
cijalne pote{ko}e (9). Osim s poreme-
}ajem opho|enja i negativisti~kim prko-
snim pona{anjem, ADHD se ~esto poja-
vljuje u komorbiditetu s poreme}ajem 
~itanja (RD-engl. Reading Disability). 
Negativisti~ko prkosno pona{anje naj-
~e{}e je u komorbiditetu s ADHD-om C 
(kombinirani tip), dok se poreme}aj 
opho|enja nalazi u komorbiditetu sa svim 
subtipovima. Osobito je zanimljivo da se 
negativisti~ko prkosno pona{anje ~esto 
javlja kao prekursor poreme}aja opho-
|enja. Analize pokazuju da je poreme}aj 
~itanja najja~e povezan s predominantno 
nepa`ljivim tipom ADHD-a s udjelom 
 genetskog naslje|a od 37%. Negativi-
sti~ko prkosno pona{anje je najja~e po-
vezano s hiperaktivno-impulzivnim tipom 
ADHD-a s udjelom genetskog naslje-
|ivanja od 42%, a s manjom u~estalo{}u 
kod kombiniranog i nepa`ljivog tipa 
ADHD-a. Visoke genetske komponente 
imaju implikacije na roditeljski stil (10).

Prema d e  J o n g u  ADHD i po-
reme}aj ~itanja pojavljuju se zajedno u 
vi{e slu~ajeva nego {to bi se to moglo 
o~ekivati (11). Genetska molekularna 
ispitivanja pokazuju da bi komorbiditet 
ADHD-a i poreme}aja ~itanja mogao 
imati genetsko podrijetlo. Studije blizana-
ca govore o genetskom podrijetlu, no 
to~na lokalizacija mogu}ih gena koja bi 
vodila do ADHD-a i poreme}aja ~itanja 
nije poznata.

Pretpostavlja se endofenotip za ADHD 
i poreme}aj ~itanja. Endofenotip mo`e 
biti biokemijski, neuropsiholo{ki, endo-
krinolo{ki, neuroanatomski, kognitivni ili 
neuropsiholo{ki marker poreme}aja. 
Markeri bi mogu biti nasljedni. Endofe-
notip je manje genetski kompleksan, ima 
vi{e izravnu biolo{ku vezu s poreme}a-
jem i pretpostavlja utjecaj jednog ili vi{e 
osjetljivih gena.

No iznena|uju}e je da su ADHD i 
poreme}aj ~itanja hipotetski povezani s 

razli~itim mo`danim mehanizmima. 
ADHD bi bio poreme}aj funkcije ~eonog 
re`nja, desnog prednjeg cingularnog gi-
rusa i malog mozga (12, 13). Suprotno 
magnetska rezonancija je pokazala da je 
poreme}aj ~itanja povezan s planum 
 temporale (14). ADHD i poreme}aj ~ita-
nja mogu imati zajedni~ko radno pam-
}enje, a disocijaciju u drugim mo`danim 
mre`ama.

Neuropsiholo{ka disfunkcija kod 
ADHD-a obuhva}a nedostatak u izvr{nim 
funkcijama, osobito u inhibiciji i radnom 
pam}enju (15). Druge neuropsihlo{ke di-
sfunkcije upu}iju na pote{ko}e u per-
cepciji vremena (16) i devijantnu osjetlji-
vost na nagradu i kaznu (17). Poreme}aj 
~itanja s druge strane mo`e biti karakteri-
ziran fonolo{kom nedostatno{}u i nedo-
statkom imenovanja (18).

Djeca s ADHD-om imaju pote{ko}e u 
izvr{nim funkcijama, i to posebno nedo-
statnost inhibicije i radnog pam}enja (19). 
Ispitivane su izvr{ne funkcije u djece s 
ADHD-om s poreme}ajem u~enja i bez 
njega (LD -engl. Learning Disorders) u 
komparaciji s kontrolnom skupinom. Po-
kazalo se da djeca s ADHD-om i po-
reme}ajima u~enja imaju vi{e pote{ko}a s 
izvr{nim funkcijama u usporedbi s dje-
com koja imaju samo ADHD i kontrolne 
skupine. Kada djeca s ADHD-om imaju 
diskalkuliju i poreme}aj ~itanja, vi{e su 
im o{te}ene izvr{ne funkcije od one djece 
koja imaju ADHD i poreme}aj u~enja.

Djeca s poreme}ajem ~itanja i djeca s 
ADHD-om i poreme}ajem ~itanja imaju 
pote{ko}e u prisje}anju informacija. No 
djeca s ADHD-om nisu imala pote{ko}e u 
prisje}anju, ona su imala o{te}eno pam-
}enje na zadatcima koji su zahtijevali po-
zornost (20).

W i l l i c u t  i  s u r .  nalaze da djeca 
s ADHD-om pokazuju nedostatak u od-
govorima inhibicije, a djeca s poreme-
}ajem ~itanja imaju nedostatak u izved-
bi ~itanja . Komorbitetna skupina po-
kazuje nedostatak u inhibicijskim odgo-
vorima i ~itanju (21). Budu}i da djeca s 
ADHD-om, s poreme}ajem ~itanja i s 
ADHD-om i samo poreme}ajem ~itanja 
pokazuju pote{ko}e u procesima brzine i 
verbalnog radnog pam}enja i imaju 
poklapaju}e nedostatke, W i l l i c u t  i 
s u r .  zaklju~uju da poreme}aj ~itanja i 
ADHD imaju zajedni~ku genetsku osno-
vu (21). Suvremena genetska molekular-
na ispitivanja pokazuju da je komorbidi-
tet ADHD-a i poreme}aja ~itanja povezan 
s genom ADRA2A. Taj gen igra va`nu 
ulogu u radnom pam}enju. Radno pam-

}enje mo`e biti fenotip komorbidnosti 
ADHD-a i poreme}aja ~itanja. (22). Gyan 
i sur. su na{li gene koji utje~u na ADHD i 
poreme}aj ~itanja. Na{li su gen 14q32 
koji mo`e sudjelovati u ADHD-u i simp-
tomima poreme}aja ~itanja (23).

U razmatranju ADHD i RD fenotipa 
nalazi se povezanost s diskalkulijom u 
oba poreme}aja. Diskalkulija se ~e{}e 
pojavljuje zajedno s poreme}ajem ~itanja 
i ADHD-om (24 ) i 25 % djece s diskal-
kulijom ima ADHD. Incidencija diskal-
kulije je pet puta ~e{}a nego u normalnoj 
populaciji.U 17% djece s diskalkulijom 
nalazimo poreme}aje ~itanja. Diskalkuli-
ja mo`e biti karakterizirana nedostatkom 
radnog pam}enja i pote{ko}ama pozorno-
sti sli~ne onima kod djece s ADHD-om.

Poreme}aji ~itanja i ADHD-a su dva 
~esta poreme}aja u djetinstvu i pojavljuju 
se u oko 5 % populacije (25). Dijagnoza 
poreme}aja ~itanja zajedno s ADHD-om 
javlja se u 25-40 % slu~ajeva (26), a 15-
35% osoba s poreme}ajem ~itanja ima 
kriterije za dijagnozu ADHD-a (27). Stu-
dije provedene s blizancima govore u pri-
log ~injenici o hereditarnoj vezi izme|u ta 
dva poreme}aja (28).

Va`no je spomenuti jo{ jedan zna~ajan 
komorbiditet, a to je ADHD i razvojni 
koordinacijski poreme}aj (Developmental 
Coordinaton Disorder - DCD). Termin 
razvojni koordinacijski poreme}aj prefe-
rira razvojno stanje i povezuje ga s koor-
dinacijom. Preklapanje izme|u ADHD-a i 
DCD-a je 60% i izme|u specifi~nog 
jezi~nog o{te}enja i DCD-a tako|er 60%. 
Istra`ivanja {kolskog uzorka pokazuju po-
vezanost razvojnog koordinacijskog pore-
me}aja i pote{ko}a ~itanja od 55%, pove-
zanost sa socijalnim i emocionalnim po-
te{ko}ama i pote{ko}ama pona{anja od 
82%. A 80% osoba s kombinacijom 
ADHD-a i DCD-a imaju lo{ ishod u us-
poredbi s kontrolnom skupinom, gdje je 
zabilje`en postotak od 13%. Kombinacija 
problema daje pesimisti~ki ishod. Vje-
rojatno kod DCD-a, kao {to je na|eno i 
kod ADHD-a, imamo mnogostruko djelo-
vanje gena jednog s drugim. Mnogi geni 
su povezani s ADHD-om. To uklju~uje 
gene za dopamin receptore DRD 1 i 
DRD5 i dopamin transporter DAT1 (29).

Prisutno je mnogo uzbu|enja u razvoju 
genetike ADHD-a na kvantitativnoj i mo-
lekularnoj genetskoj razini. Fenotip je 
 jasnije definiran u terminima brojnih ge-
neti~ki razli~itih subtipova, komorbiditet 
s drugim poreme}ajima pona{anja i deter-
miniranost ADHD-a koji se mijenja s 
dobi.
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IZVR[NE FUNKCIJE I ADHD

Postoje dva mi{ljenja. U nekim slu-
~ajevima ADHD bi bio povezan sa zna-
~ajnim poreme}ajem izvr{nih funkcija, a 
alternativno je mi{ljenje da sve osobe s 
ADHD-om trpe od zna~ajnog o{te}enja 
izvr{nih funkcija i zato je ADHD razvojni 
poreme}aj (30).

Postoje vrlo razli~iti zaklju~ci o bit-
nosti prirode ADHD-a i njegovu odnosu 
prema u~enju i psihijatrijskim pore-
me}ajima. Najprije je ADHD smatran 
 disruptivnim poreme}ajem pona{anja 
(31). Godine 1988. poreme}aj pozornosti 
dolazi na centralno mjesto. Pove}an broj 
istra`ivanja nalazi kognitivna o{te}enja 
povezana s ADHD-om. Primarno bi bio 
o{te}en pre~eoni korteks, gdje je izoliran 
mo`dani izvr{ni sustav. Neki istra`iva~i 
po~inju opisivati ADHD kao poreme}aj 
izvr{nih funkcija.

Izvr{ne funkcije upravljaju mo`danim 
kognitivnim funkcijama, osiguravaju me-
hanizme za samoregulciju (32). Jedna 
metafora opisuje izvr{ne funkcije kao 
 dirigenta simfonijskog orkestra (33). Neu-
ralne mre`e - neke u prefrontalnom kor-
teksu, neke u limbi~kom podru~ju, a dru-
ge u malom mozgu, slu`e koordinaciji i 
integraciji kognitivnih funkcija mozga, 
kao {to dirigent vodi simfonijski orkestar 
(34).

Kod ADHD-a imamo zna~ajno o{te-
}enje inhibicije, budnosti, radnog pam-
}enja i planiranja. Izvr{ne funkcije su 
o{te}enje u 30% slu~ajeva.

Godine 1997. ADHD se opisuje kao 
razvojni poreme}aj samoregulacije. Sma-
tra se da kod ADHD-a imamo bitno 
o{te}enje u izvr{nim funkcijama koje 
uklju~ju verbalno radno pam}enje, ne-
verbalno radno pam}enje, regulaciju 
 emocija i motivacije. Neki smatraju da je 
primarno o{te}enje u razvoju sposobnosti 
inhibicije (35).

O{te}enje izvr{nih funkcija bila bi bit 
ADHD-a. Diferencijacija ADHD-a prema 
drugim poreme}ajima nije laka, jer ~esto 
nalazimo komorbidnosti s drugim po-
reme}ajima u~enja i psihijatrijskim po-
reme}ajima. Kod odraslih osoba s 
ADHD-om je na|eno da imamo vi{e od 
{est puta bar jedan od psihijatrijskih 
poreme}aja istodobno.

Kod ispitivanja 578-ero djece s 
ADHD-om u dobi od 7-9 godina na|eno 
je 70% onih koji imaju barem jedan dru-
gi psihijatrijski poreme}aj (36).

O{te}enje izvr{nih funkcija nije spe-
cifi~no samo za ADHD. Kod djece s 

poreme}ajem ~itanja o{te}ene su izvr{ne 
funkcije kao radno pam}enje, isto kao i 
specifi~ni problemi u odnosu na dekodi-
ranje i razumijevanje rije~i.

Klini~ki nalazimo osobe s ekstremno 
visokim QI, a imaju zna~ajno o{te}enje 
izvr{nih funkcija povezano s ADHD-om 
(37).

U 50% djece sa specifi~nim pore-
me}ajima u~enja imamo ADHD. Osobe s 
poreme}ajem ~itanja imaju poreme}aje 
izvr{nih funkcija, kao {to su radno pam-
}enje, isto kao i specifi~ne probleme moz-
ga u dekodiranju i razumijevanju rije~i. U 
ADHD-u je normalni razvoj izvr{nih 
funkcija usporen, naj~e{}e nasljedna mal-
funkcija specifi~nih neurotransmiterskih 
sustava (4).

INHIBICIJA I ODGOVOR
NA MEDIKAMENTOZNO LIJE^ENJE

Prisutna je frontalna hipoteza u odno-
su na ADHD, gdje bi abnormalnosti ~eo-
nog re`nja dovele do problema izvr{nih 
funkcija, koje se manifestiraju u radnom 
pam}enju, planiranju, koncentraciji, po-
zornosti, perceptivnoj organizaciji, prosu-
|ivanju, dono{enju odluka, samozapa-
`anju i inhibiciji pona{anja. Izvr{ne 
funkcije odnose se na kontrolne procese 
koji omogu}uju osobi da poka`e pona{a-
nje orijentirano cilju,obi~no u novim kon-
tekstima.

Inhibicija je fundamentalni mehani-
zam koji olak{ava druge izvr{ne funkcije.
Nedostatak inhibitorne kontrole smatra se 
klju~em inhibitornih funkcija koje su 
o{te}ene u ADHD-u. Spori inhibitorni od-
govor je klju~ni ~imbenik povezan sa 
simptomima ADHD-a. Iznena|uju}e je 
da je relativno malo istra`ivanja bilo 
usmjereno na vezu izme|u odgovora inhi-
bicije i korisnog utjecaja psihostimulativ-
nih lijekova (38). Mo`e se postaviti hipo-
teza da je sposobnost odgovora inhibicije 
prediktivna u odnosu na odgovor u termi-
nima pobolj{anja simptoma na lije~enje 
metylphenidatom (MPH). Nalazi govore 
da MPH pozitivno utje~e na simptome 
ADHD-a i da vi{e doze djeluju bolje (39). 
Simptomi ADHD-a su reducirani za vrije-
me u~inkovite doze. No kad je djetetu po-
stavljena djagnoza ADHD-a, jo{ i danas 
je glavno pitanje roditelja o tome da li 
upotrebljavati ili ne upotrebljavati lijeko-
ve (40).

U^ENIK S ADHD-OM
I NJEGOV NASTAVNIK

Razred mo`e biti jedno od najte`ih 
mjesta za u~enika s ADHD-om. Istra-

`ivanja pote{ko}a u~enika s ADHD-om 
op}enito su usmjerena na pote{ko}e u~e-
nja i one socijalne unutar edukacijskog 
okru`enja. A b i k o f f  izvje{tava da dje-
~aci pokazuju zna~ajne probleme pona-
{anja u razredu, a djevoj~ice imaju predo-
minantno simptome nepa`nje i malo vi{e 
su disruptivne za tipi~no razvijeno dijete. 
U~enici s ADHD-om imaju slabiji {kolski 
uspjeh, ponavljaju razred ili su uklonjeni 
iz {kole. Problemi pona{anja ovise o 
ADHD profilu.U~enik s predominantno 
nepa`ljivim simptomima ima pote{ko}e u 
pra}enju u~iteljevih uputa i pravila.Hipe-
raktivni u~enik imat }e probleme sa sje-
denjem, u igri,ljuljanje na stolcu ili 
ponavljaju}im udaranjem rukama ili no-
gama (41).

Zbog negativnog pona{anja u~enika s 
ADHD-om, nije iznena|uju}e da se u~i-
telji osje}aju pesimisti~no kad u~e djecu s 
tim stanjem. Premda u~itelji mogu biti 
pesimisti~ni, oni op~enito sebe smatraju 
kompetentnima da vode djecu s tim po-
te{ko}ama. U razredu je prosje~no jedan 
u~enik koji ima ADHD. J e r o m e  i 
s u r .  i B a r b a r e s i  i  O l s e n  izvje-
{tavaju da je 77,5% i 77 % u~itelja ko-
rektno odgovorilo na pitanja o ADHD-u 
(42, 43). Me|utim Kos i sur. navode da je 
postotak u~itelja sa znanjem o ADHD-u 
bio 60,7 %, a S c i u t t o  i  s u r .  iz-
vje{tavaju o prosje~nom znanju u~itelja 
od 47,8 % na respektivnom upitniku 
znanja.Upitnik je imao tri mogu}a odgo-
vora: to~no, neto~no i ne znam (44, 45). 
We s t  i  s u r .  obradili su upitnik od 67 
pitanja (upitnik znanja o ADHD-u). Od-
govorilo je 256-ero u~itelja i 92-je rodi-
telja. U~itelji i roditelji znali su najvi{e o 
uzrocima ADHD-a, manje o njegovim ka-
rakteristikama, a najmanje o tretmanu. 
Roditelji su znali zna~ajno vi{e od u~i-
telja, osobito o uzrocima i tretmnu 
ADHD-a (46). G l a s s  i  We g e r  su 
ispitali 225-ero u~itelja o etiologiji i tret-
manu ADHD-a,78,2 % u~itelja je odgo-
vorilo da ADHD ima biolo{ku osnovu, 
11,1 % vjeruje u ~imbenike okoline, dok 
10,7% vjeruje da je to normalno pona{a-
nje (47).

U~iteljevo pona{anje prema djeci s 
ADHD-om reflektira njihove pristupe i 
otpore na nove spoznaje, ideje i metode 
koje nisu u njihovom sustavu vjerovanja.

Prema DETE-u (Department od Edu-
cation,Training and Employment - Odjel 
za edukaciju, trening i zapo{ljavanje) ko-
rektivna strategija je specifi~na bihevio-
ralna strategija koja se primjenjuje da se 
smanje problemi pona{anja. Utvr|eno je 
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da su bihevioralne strategije u~inkovite u 
pobolja{anju pona{anja u razredu. Pre-
poru~a se adaptacija okoline (48). Prema 
J e r m a n u  u~enik s ADHD-om djeluje 
na optimalnoj razini kad je razred visoko 
strukturiran, ima minimalno senzornih 
 distrakcija i u~enik sjedi blizu u~itelja, 
sprijeda u sredini razreda (49).

[KOLSKE INTERVENCIJE
KOD U^ENIKA S ADHD-OM

U~enici imaju probleme s kontrolom 
pona{anja, {kolskm postignu}em i odno-
som prema drugim u~enicima u razredu. 
Naj~e{}e i najvi{e ispitivani tretmani 
ADHD-a uklju~uju psihotropne lijekove 
(primarno one psihostimulativne) i strate-
giju modifikacije pona{anja (50). Pomno 
tretiranje s psihostimulativnim lijekovima 
vodi do zna~ajne redukcije simptoma 
ADHD-a, ~ak ve}e od intervencija u 
pona{anje. Analiza multimodalnog tret-
mana (MTA) upu}uje na to da je kombi-
nacija psihostimulativnih lijekova i stra-
tegje modifikacije pona{anja optimalna 
za pobolj{anje socijalnih, obiteljskih i 
akademskih funkcija (51).

Pokazuje se potreba za:
mnogostrukim mediatorima (u~itelji, 
roditelji i {kolski drugovi)
individualizacijom planova tretmana
dugotrajnom implementacijom strate-
gija
dosljedno{}u, komunikacijom izme|u 
roditelja, {kolskih savjetnka, psiholo-
ga, komunalnih zdravstvenih savjet-
nika.
Od strategija pona{anja o~ekuje se:
sprje~avanje problema pona{anja. One 
mogu uklju~ivati intervenciju izbora, 
koja dopu{ta u~eniku da izabere od 
dva ili vi{e prezentiranih razrednih ak-
tivnosti (npr.izbor zadataka). Ispiti-
vanja su pokazala ve}u zaokupljenost 
u~enika i manje disruptivnog po-
na{anja.
smanjenje disruptivnog pona{anja 
 modificiranjem postavljenih zadataka. 
Zadatci mogu biti modificirani reduci-
ranjem njihovog opsega i/ili i izdvoje-
ni u manje dijelove i uz osiguravanje 
kratkih prekida nakon zavr{etka poje-
dine subjedinice.
tre}a mogu}a strategija je aktivno 
u~enje {kolskih pravila.U~itelj mo`e 
slijediti nekoliko koraka u primjeni in-
tervencija:nekoliko jednostavnih raz-
rednih pravila (npr.digni ruku prije 
nego {to po~ne{ govoriti), prikaz pra-
vila kroz razredne rasprave i demon-

•

•
•

•

•

•

•

stracije, redovito pohvaliti u~enike 
koji slijede pravila, istaknuti o~eki-
vanja i pravila prije po~etka specifi~ne 
razredne akivnosti (52, 53).

POSLJEDI^NE STRATEGIJE

Posljedi~ne strategije su intervencje 
koje zahva}aju manipulaciju doga|aja 
koji se ve} dogodio u poku{aju pove}anja 
vjerojatnog adaptivnog odgovora ili sma-
njenju problemati~nog pona{anja. Povije-
sno, naj~e{}i oblici posljedi~ne strategije 
za disruptivno pona{anje u razredu su pri-
govori u~itelja i/ili uklanjanje u~enika iz 
razreda (54). Na `alost, intervencije na 
osnovi kazne rijetko su u~inkovite kod 
u~enika s ADHD-om ili s drugim disrup-
tivnim poreme}ajima (53).

STRATEGIJE SAMOVO\ENJA

Te su strategije primjenjuju sami 
u~enici i utje~u na pove~anje samokon-
trole pona{anja. Samovo|ene strategije 
uklju~uju :samopromatranje i potkrep-
ljenje, samoprocjenu i samoprotkrepljenje 
(55). Neke studije pokazuju da je kombi-
nacija samopromatranja i samoprotkre-
pljenja u~inkovita u pobolj{anju razli~itih 
oblika pona{anja, uklju~uju}i pozornost u 
odnosu na zadatke, akademsku to~nost i 
odnos prema u~enicima (53). Utjecaj 
mo`e biti pove~an uz stimulativne lije-
kove.

AKADEMSKE INTERVENCIJE

Da bi se poku{alo pobolj{ati u~enje, 
mora se intervinirati modificiranjem na-
~ina pristupa informacijama kroz:

modificiranje instrukcija. U~eniku se 
osiguravaju mnogostruke prilike za 
stjecanje i praksu novih akademskih 
vje{tina (56).
timski rad. Dva u~enika rade zajedno 
na akademskoj aktivnosti,
ra~unalna instrukcija.Kod u~enika s 
ADHD-om mo`e do~i do bolje usmje-
rene pozornosti na stjecanje novih 
akademskih vje{tina.

DRU[TVENE INTERVENCIJE

Djeca s ADHD-om ~esto imaju pro-
bleme u odnosima s drugim u~eni cima, 
uklju~uju}i stvaranje i odr`avanje prija-
teljstva. Djeluju prije nego {to promisle o 
svojim akcijama. Preporu~uje se Program 
socijalnih vje{tina. Program uklju~uje tri 

•

•

•

mogu}e razine:male skupine, program u 
razredu, program u {koli. Socijalni tre-
ning odnosi se na konverzacijske vje{tine, 
odr`avanje me|udjelovanja i na rje{avanje 
problema. Kod odr`avanja me|udjelo-
vanja naglasak se stavlja na kooperativnu 
igru. Kod rje{avanja problema poku{ava 
se djelovati na ljutnju, odr`avanje samo-
kontrole i rje{avanje argumentima. Kod 
socijalnog treninga ve}e su promjene 
pona{anja kada su uklju~ene razli~ite sku-
pine u~enika (54).

UTJECAJ U PRAKSI

Strategije tretmana kod ADHD-a mo-
raju biti usmjerene na vi{estruke ciljeve, 
jer djeca s ADHD-om tipi~no imaju 
pote{ko}e na vi{e podru~ja: kontrole po-
na{anja, pote{ko}e s u~enjem i socijanim 
me|udjelovanjima. Intervencije moraju 
biti usmjerene na sva podru~ja. ADHD je 
kroni~ni poreme}aj koji zahtijeva mnogo-
struke tretmane kroz dulje razdoblje (54). 
Specifi~no, kombinacije psihostimulativ-
nih lijekova i psihosocijalne intervencije 
optimaliziraju ishod kod ve}ine djece s 
ADHD-om.

EMOCIONALNI INTENZITET
U DJECE S ADHD-OM

Obavljena su istra`ivanja emocional-
nog funkcioniranja u djece s ADHD-om i 
bez njega. Ispitivali su se odnosi izme|u 
intenziteta i razrednog odgovora na fizi~ke 
i interpersonalno provocirane situacije. 
ADHD je visoko prevalentan, klini~ki he-
terogeni poreme}aj, podlo`an financij-
skim tro{kovima, obiteljskom stresu, 
lo{em u~enju i problemima zapo{ljavanja 
(57). ADHD karakteriziraju problemi s 
inhibicijom pona{anja. Inhibicija pona-
{anja se definira kao “kapacitet odlaganja 
odgovora na neposredni doga|aj iz okoli-
ne“. Inhibitorna kontrola se odnosi na se-
riju kognitivnih procesa.Vjeruje se da ne-
dostatak u tom podru~ju o{te}uje izvr{no 
funkcioniranje, serije aktivnosti koje 
uklju~uju planiranje, rje{avanje problema, 
samosvjesnost,mijenjanje pozornosti i po-
na{anje usmjereno prema cilju (58). Inhi-
bicija nije samo dijagnosti~ki marker, ve} 
obja{njava heterogenost koja je prisutna 
me|u osobama s ADHD-om (subtipska 
razli~itost).

Znanje i teorije o inhibiciji pona{anja 
suvremeno su pro{irene na obja{njenje 
emocionalnog funkcioniranja osoba s 
ADHD-om. J e n s e n  i  R o s e n  smatra-
ju da inhibicija pona{anja dopu{ta osobi:
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1. inhibiranje inicijalnog ili primarnog 
odgovora/emocije,

2. prekinuti nekorektni odgovor/emo-
cije,

3. lagano usporenje odgovora da bi se 
razvio socijalno vi{e prihvatljivi od-
govor/emocije.

Odgovor bez samoregulacije u odnosu 
na prvu emocionalnu reakciju vjerojatno 
}e biti vi{e emotivno i manje socijalno 
prihvatljiv. Niski stupanj samoregulacije 
dovest }e do odgovora s izra`enim nega-
tivnim afektivitetom (59). Vrlo agresivni 
dje~aci s ADHD-om primjenjuju manje 
konstruktivne strategije emocionalnih re-
gulacija od dje~aka s ADHD-om s niskom 
agresivno{}u ili bez ADHD-a, u odgovo-
rima na zadatke koji pobu|uju frustracije. 
Emocionalno regulacijske vje{tine su um-
jereno u korelaciji s impuzivno{}u (60).

ISHOD ADHD-A

Prema F i s h e r u  i  B a r k l a y u 
35-85% slu~ajeva dijagnosticiranih 
ADHD-a u djetinstvu nastavljaju kriterije 
za poreme}aj u adolescenciji, a oko 49-
66% imaju zna~ajne simptome ili kriterije 
u odraslo doba (61). Manje je pozornosti 
bilo usmjereno na adaptivno funkcioni-
ranje u glavnim `ivotnim aktivnostima a 
vi{e na edukacju, zapo{ljavanje, socijalno 
i seksualno funkcioniranje. U odnosu na 
edukaciju na|eno je manje godina {kolo-
vanja, u {kolovanju je postignut ni`i stu-
panj, ~e{}e ponavljanje razreda. U socijal-
nim odnosima na|eno je da djeca s 
hiperaktivno{}u imaju manje prijatelja, 
ni`u samoprocjenu i op}enito slabije 
psihosocijalno prilago|avanje od kontrol-
ne skupine. Radno pona{anje je ~esto 
kompromitirano. Disruptivno se pona{aju 
na radnome mjestu i lo{ije rade. ADHD je 
prediktor mentalnih zdravstvenih proble-
ma odraslih. Premda je sugerirano da je 
ADHD samolimitiraju}e stanje i da rijetko 
tra`i tretman u odraslo doba, ta tvrdnja 
nema dokaza. Smatra se da je potreban 
kontinuirani tretman za vrijeme tranzicije 
od dje~jih do odraslih servisa. Postoji vi-
soka razina klini~ki zna~ajnih simptoma 
ADHD-a me|u mnogim roditeljima 
dje~jih pacijenata, navodi se postotak od 
20% (62).

ZAKLJU^AK

ADHD je spektrum poreme}aja koji 
mo`e biti umjeren do te`ak. Mo`dana dis-
funkcija koja uzrokuje “lo{e pona{anje“ 

vodi i do drugih poreme}aja. Reducirana 
aktivacija ~eonog re`nja mo`e dovesti do 
nedostatka u radnom pam}enju, pro-
cesnim nedostatnostima i impulzivnoj dis-
regulaciji . U kombinaciji ti poreme}aji 
vode do hiperaktivnosti, poreme}aja po-
zornosti i impulzivnosti - klasi~nih simp-
toma ADHD-a. Kad se jednom postavi 
dijagnoza ADHD-a, postoje mnogi na~ini 
da se poku{a pomo}i u~eniku i obitelji. S 
napretkom istra`ivanja postaje sve jasnije 
da jedina opasnost postoji ako se ADHD 
ne lije~i kad je ve} prisutan. Premda me-
dikacija mo`e biti presudna, ona nije 
kona~ni odgovor na probleme vezane za 
ADHD. Potreban je pozitivan pristup pre-
ma u~eniki s ADHD-om. Roditelji moraju 
u sebi gledati “terapeuta“, a ne `rtvu. Kad 
je bihevioralni pristup nedostatan, dolazi 
u obzir medikamentozni tretman. Me-
dikamentozna terapija obi~no zahva}a sti-
mulaciju ~eonog re`nja i na taj na~in budi 
djetetove ko~nice i uzvr{ne funkcije.
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S u m m a r y

ATTENTION DEFICIT/ HYPERACTIVITY DISORDER - A NEW VIEW

M. Pospi{

In this review we considered: a genetic and neuropsychological approach and the educational aspects of Attention-Deficit / 
Hyperactivity Disorder-ADHD) In the first part of the review the focus is on the genetic and neuropsychological aspects of the dis-
order, whilst the second part covers educational related topics such as school-based interventions, teachers’ attitudes to ADHD and 
ADHD in young adults.

ADHD has been shown to be a highly hereditary disorder and molecular genetic approaches have become a major focus of 
research.

Three subtypes of ADHD are described : a predominantly inattentive type, predominantly hyperactive / impulsive type and the 
combined type.

Executive functions are in the focus of the neuropsychological disturbances in ADHD.
Executive function refers to a range of control processes that allow the individual to demonstrate goal-directed behaviour.
Inhibition impairment is also a neuropsychological disturbance in ADHD.
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