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Hiperkinetski poremecaj ili poremecaj paznje s hiperaktivnoséu (engl. Attention Deficit Hyperactivity Disorder
- ADHD) neurorazvojni je poremecaj karakteriziran trijasom simptoma: hiperaktivnost, poremecaj pozornosti
i impulzivnost. Postoje tri tipa ADHD-a: predominantno hiperaktivni/impulzivni, predominantno nepazljivi i
kombinirani tip. Prevalencija ovog poremecaja iznosi oko 2-7 % kod djece skolske dobi te se cetiri do pet
puta Cesce javlja u djecaka nego u djevojcica. Za postavljanje dijagnoze potrebni su jasni dokazi klinicki
znacajnog ostecenja socijalnog, akademskog ili radnog funkcioniranja u dvije sredine (vrti¢/Skola, obitelj).

Prikazan je slucaj djecaka u dobi od 6 g. i 10 mj. kojemu je nakon timske obrade (pregled psihijatra,
psihologa, logopeda, EEG pretrage i neurologa) dijagnosticiran hiperkinetski poremecaj te je ukljucen u
kognitivno-bihevioralni tretman. Ukljucenost roditelja kao koterapeuta omogucila je bolje provodenje i
implementaciju bihevioralnih i kognitivnih tehnika u svakodnevnom zivotu. Rano postavljanje dijagnoze i
ukljucivanje u tretman omogucava bolje funkcioniranje djeteta u skoli i kod kuce te smanjuje vjerojatnost
razvoja sekundarnih poremecaja.

/ Hyperkinetic disorder or Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) is a neurodevelopmental disorder
characterized by three main symptoms: hyperactivity, attention deficit disorder, and impulsiveness. There
are three types of ADHD: the predominantly hyperactive/impulsive type, predominantly inattentive, and
combination type. The prevalence is 2-7% of school-age children, and it is 4 to 5 times greater in male
than female children. Establishing the diagnosis requires clear evidence of significant impairment in social,
academic, or work functioning in at least two environments (school/kindergarten and at home).

In this paper, we describe a case of a boy aged 6 years and 10 months (1%grade of elementary school)
who was referred toa multidisciplinary team assessment (child psychiatrist, psychologist, speech therapist,
neuropediatrician, and EEG). A diagnosisof hyperkinetic disorder was established, and the boy was included
in cognitive behavioural therapy. The inclusion of parents as cotherapists enabled better implementation of
behavioural and cognitive techniques in everyday life. Early detection/diagnosis and appropriate treatment
leads to better outcomes and better child functioning, while also preventing development of secondary
disorders.
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Hiperkinetski poremecaj ili poremecaj paznje s
hiperaktivnoscu (engl. Attention Deficit Hyper-
activity Disorder - ADHD) je neurorazvojni
poremecaj karakteriziran trijasom simptoma
- hiperaktivnost, poremecaj pozornosti i im-

pulzivnost.

Medunarodna klasifikacija bolesti, 10. revizi-
ja, (MKB-10) Svjetske zdravstvene organizacije
(1) dijeli hiperkinetski poremecaj (F90) na po-
remecaj aktivnosti i pozornosti (F90.0), hiper-
kinetski poremecaj ophodenja (F90.1), ostale
hiperkinetske poremecaje i nespecificirane hi-
perkinetske poremecaje (F90.9). Prema kriteri-
jima MKB-10 za postavljanje dijagnoze trebaju
biti zadovoljena sva tri kriterija: hiperaktiv-

nost, impulzivnost i poremecaj pozornosti (1).

Prema Dijagnostickom i statistickom priru¢niku
za dudevne poremecaje (DSM-V) Americkog psi-
hijatrijskog udruzenja, obiljezje ADHD-a je traj-
ni model nepaznje i/ili hiperaktivnog impulziv-
nog ponasanja koji je ¢eséi i tezi od tipi¢nog za
osobe odgovarajucéeg razvojnog stupnja. DSM-V
razlikuje tri podtipa ADHD-a: predominantno
hiperaktivno-impulzivni tip, predominantno
nepazljivi tip te kombinirani tip. Simptomi hi-
peraktivnosti - impulzivnosti ili nepaznje, koji
uzrokuju oStecenje trebaju biti prisutni prije
12-te godine Zivota djeteta te moraju postojati
jasni dokazi klinicki znacajnog oStecenja soci-
jalnog, akademskog ili radnog funkcioniranja i

simptomi u dvije sredine (vrti¢/Skola, obitelj) (2).
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Prevalencija hiperkinetskog poremecaja iznosi
oko 2-7 % djece skolske dobi, a Cetiri do pet
puta se ceSce javlja kod djecaka nego kod
djevojcica (3,4). Nastanak hiperkinetskog po-
remecaja rezultat je interakcije genetskih
¢imbenika i utjecaja okoline (5). Hiperkinetski
poremecaj je visokonasljedni neurorazvojni
poremecaj (6,7). Genetske studije pokazale su
kako je ucestalost hiperkinetskog poremecaja
kod roditelja i brace 2 do 8 puta veca nego u
opcoj populaciji dok adoptivne studije pokazu-
ju vecu ucestalost hiperkinetskog poremecaja
kod bioloskih nego u adoptivnih ¢lanova obi-
telji (8). Simptomi nepaznje dovode se u vezu s
insuficijencijom noradrenalickog (NA) prefron-
talnog puta i dopaminergickog (DA) mezokor-
tikalnog puta, dok se hiperaktivnost i impul-
zivnost povezuju s insuficijencijom DA nigro-
strijatalnog puta (8). Prenatalni (komplikacije
u trudnodi, pusenje, koristenje beta agonista)
te perinatalni ¢cimbenici (niska porodajna teZi-
na djeteta, fetalna iscrpljenost, intracerebral-
na hemoragija) povecavaju rizik za nastanak
hiperkinetskog poremecaja (5). Od okolinskih
¢imbenika, nizZi stupanj obrazovanja majke,
samohrano roditeljstvo te disfunkcionalnost
obitelji mogu biti znacajni ¢imbenici rizika za
hiperkinetski poremedéaj (5).

Djeca s hiperkinetskim poremecajem vec od
dojenacke dobi pokazuju pojacanu motoric-
ku aktivnost i manjak potrebe za snom (9). U
predskolskoj dobi Cesto mijenjaju aktivnosti,

ne dovrsavaju aktivnosti do kraja, pokazuju
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bucno i svadljivo ponasanje, nepopustljiva su,
ne prepoznaju opasnost i sklona su ozljeda-
ma (8,9). Dijete s hiperkinetskim poremecajem
u Skoli je nemirno, tijekom sata ustaje, hoda
po razredu, ometa drugu djecu u radu (9). Pa-
Znja je kratkotrajna i distraktabilna, pocetkom
skolskog dana je bolja, a potom slabi Sto dovo-

di do pojacanja motorickog nemira.

Djeca s hiperkinetskim poremecajem socio-
emocionalno su nezrelija za kronolosku dob,
pokazuju slabiju toleranciju frustracija, slabu
mogucnost odgode poriva, mogu imati napa-
de bijesa na male povode, ponekad uz ozbilj-
nu destruktivnost. TeSko prihvacaju zahtjeve
razlicitih socijalnih situacija, loSe procjenjuju
socijalne odnose, ekscitabilni su u grupi vrs-
njaka, bolje funkcioniraju u manjim skupi-
nama djece (10,11). U adolescenciji motoricki
simptomi se reduciraju, ali ¢esto ostaju osjecaj

unutarnjeg nemira i simptomi nepaznje (10).

Vec od predskolske dobi, kasnije tijekom 8kol-
ske dobi i adolescencije, zbog ometanja aktiv-
nosti drugih, Zelje za dominacijom, neprepo-
znavanja socijalnih situacija te izljeva bijesa
djeca s hiperkinetskim poremecajem cesto su
izbjegavana od vrsnjaka, nazivana ,zlocesti-
ma“i/ili ,neodgojenima“ od ucitelja, Sto mozZe
dovesti do sniZenog samopostovanja, socijalne
izolacije, osjecaja krivnje, a nerijetko i depre-

sivnih reakcija.

Cak dvije trecine djece s hiperkinetskim pore-
mecajem ima barem jo$ jedan psihicki pore-
mecaj (poremecaj s prkosenjem i suprotstav-
ljanjem i prkoSenjem, poremecaj ophodenja,
poremecaj ucenja, anksiozni poremecaj, pore-
mecaj raspolozenja, tikovi) (12,13). Takoder su
pod povecanim rizikom za zloporabu sredsta-
va ovisnosti u adolescenciji. Procjena prisut-
nosti komorbidnog poremecaja je vazna zbog

odredivanja adekvatnog tretmana djeteta.
U dijagnostici hiperkinetskog poremecaja va-
Zan je multidisciplinski pristup $to ukljucuje

pregled kod djecjeg i adolescentnog psihija-

tra, psihologijsko testiranje, pregled logope-
da, neuropedijatra te EEG pretragu. Potrebno
je prikupiti informacije iz Sto viSe izvora (ro-
ditelji, strucni suradnici skole/vrti¢a, ucitelji,
psiholozi, pedagozi, odgajatelji, lije¢nik pri-
marne zdravstvene zastite ili lijecnik Skolske
medicine). Anamneza treba biti Sto detaljnija
ukljucujudi rizicne ¢imbenike tijekom trud-
noce, perinatalnog razdoblja, razvoja djeteta,
neuropsihijatrijskog herediteta. Vazna je pro-
cjena psihosocijalne situacije obitelji i opser-
vacija djeteta, kao i dobivanje podataka od
djeteta u skladu s razvojnom dobi. Psihologij-
ska procjena daje uvid u kognitivno, socijalno
i emocionalno funkcioniranje djeteta, pregled
logopeda u razvoj govora i Skolske vjeStine
djeteta, a pregled neuropedijatra je bitan radi
isklju¢ivanja mogucih organskih oStecenja.
EEG je bitno snimiti jer djeca s hiperkinetskim
poremecajem mogu imati razli¢ite promjene
u elektroencefalografskom zapisu, a i zbog ¢i-
njenice da se kod djece s epilepsijom smetnje
iz kruga hiperkinetskog poremecaja javljaju
u 20-30 % slucajeva (14). Konacnu dijagnozu
hiperkinetskog poremecaja moze postaviti is-
kljucivo djedji i adolescentni psihijatar na te-
melju svih prikupljenih podataka, pri cemu je
vazno utvrditi prisutnost mogucih komorbid-

nih poremecaja.

LijeCenje ADHD-a treba biti multidisciplinsko
uz ukljucenost razlicitih stru¢njaka kao sto su
djedji psihijatar, psiholog, logoped, edukacijski
rehabilitator, lijecnik primarne zdravstvene
zastite, lije¢nik skolske medicine. Lijecenje je
potrebno prilagoditi individualnim potrebama
djeteta (tezina simptoma, prisutnost komor-
bidnog poremecaja, snage i prednosti djeteta,

obiteljska situacija i dinamika).

Conners i sur. (15) su analizirali multimodal-
ni pristup te navode da je primjena lijekova
iz skupine psihostimulansa uz bihevioralne
strategije optimalna za poboljsanje socijalnog,
obiteljskog i akademskog funkcioniranja. Od

lijekova su indicirani psihostimulansi, najce-
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S¢e metilfenidat, u djece starije od 6 godina, ali
samo kada se psihosocijalnim intervencijama
nije uspjelo postic¢i adekvatno funkcioniranje

djeteta.

Tretman djece s hiperkinetskim poremecajem
treba zapoceti Sto ranije kako bi dijete Sto pri-
je usvojilo adekvatnije obrasce ponasanja te
bilo u mogucnosti ostvariti skolsko i socijalno
funkcioniranje u skladu sa svojim potencija-
lima, ali i radi prevencije sekundarnih kom-
plikacija (poremecaj ponasanja, depresija,
ovisnosti, prekid skolovanja, delinkventno po-
nasanje, problemi sa zakonom) (16,17).

Cilj ovog rada je prikazati kognitivno-bihevi-
oralni tretman djecaka s hiperkinetskim po-
remecajem koji je pokazivao niz teskoca na
planu socijalnog i akademskog funkcioniranja
uz vaznost multidisciplinskog pristupa u di-
jagnostici, ranog ukljucivanja u tretman, kao
i nuznost podrske roditelja kao koterapeuta,
ucitelja te skolske strucne sluzbe u uspjesnom

lijecenju djecaka.

KOGNITIVNO-BIHEVIORALNI
TRETMAN HIPERKINETSKOG
POREMECAJA

U kognitivno-bihevioralnom tretmanu (KBT)
hiperkinetskog poremecaja intervencije su
usmjerene na poboljSanje samokontrole, in-
trinzi¢ne motivacije za dovrSavanje zadatka,
ponasanje u skladu s pravilima. Neke od vaz-
nijih tehnika koje se primjenjuju su samoe-
valuacija, planiranje aktivnosti, stupnjeviti
zadatci, direktno klasi¢no potkrepljenje (pri-
mjena pozitivnog potkrepljenja u dobro pla-
niranim uvjetima), uvjeZbavanje socijalnih
vjestina te upravljanje ljutnjom (edukacija o
osjecajima, identifikacija osjeéaja, uocavanje
ranih znakova ljutnje, abdominalno disanje,
STOP tehnika).

KBT se usmjerava i na nedostatke i distorzije

u socijalno-kognitivnom funkcioniranju dje-

ce, ukljucujudi distorzije u percepciji vlastitog
ponasanja i ponasanja drugih, precjenjivanje
neprijateljskog ponasanja drugih i rjeSava-
nje problema na direktan neverbalan nacin
(agresivnost). Kognitivne intervencije koje se
primjenjuju kod hiperkinetskog poremecaja
individualno ili s manjom grupom djece su:
verbalne samoupute (razvoj unutarnjeg go-
vora), tehnike rjeSavanja problema te tehnike
nosenja s pogreskama (u svrhu izgradnje me-
hanizma samokorekcije). Kognitivne strategi-
je primijenjene izolirano su manje ucinkovite.
Razlozi za to su opca razvojna nezrelost, Ci-
njenica da deficiti inhibitorne kontrole nastaju
,predverbalno”, prije izvrsnih funkcija kao sto
je unutarnji govor te bolja ucinkovitost kogni-
tivne terapije za mijenjanje kognitivnih distor-
zija nego nadomjestanje deficita u kognitivnim
strategijama, Cest komorbiditet s poremecaji-
ma ponasanja. Stoga, kognitivne tehnike u
tretmanu djece s hiperkinetskim poremecajem
potrebno je primjenjivati zajedno s bihevioral-
nim strategijama. Zajednicki cilj svih tehnika
je djelovati na socijalne kognicije u toku fru-

strirajuce ili provocirajuce situacije (18).

Ako dijete ima komorbidni poremecaj (depre-
sija, anksiozni poremecaj), primjenjuju se i in-
tervencije u okviru KBT-a za ove poremecaje
(bihevioralna aktivacija, planiranje aktivnosti,
postupno izlaganje, relaksacije, izlaganje u
imaginaciji i in vivo, desenzitizacija, kognitiv-

na restrukturacija).

U lijecenju djece s hiperkinetskim poreme-
¢ajem osobito je bitna psihoedukacija kako
djeteta, tako i roditelja, nastavnika, ucitelja.
Roditelje treba usmjeriti da djetetu pomognu
uspostaviti strukturu dana i aktivnosti, usvojiti
radne navike postupnim stupnjevanjem zada-
taka te potkrepljujudi pozitivna ponasanja, ali
1 uspostaviti dosljednost i uskladenost u od-
goju. Intervencije koje su usmjerene na skolu
su psihoedukacija ucitelja o samom poreme-
¢aju, druge djece, kao i roditelja druge djece te

primjena individualiziranog pristupa u okviru
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redovnog nastavnog plana i programa uz poti-
canje komunikacije i suradnje skola-dijete-ro-

ditelj-terapeut.

PRIKAZ SLUCAJA KOGNITIVNO-
BIHEVIORALNE TERAPIJE
HIPERKINETSKOG POREMECAJA

Djecak u dobi od 6 godina i 10 mjeseci, uce-
nik prvog razreda osnovne skole, upucen je na
timsku obradu (pregled djecjeg psihijatra, psi-
hologa, logopeda, neurologa i EEG pretragu) na
zahtjev skole. Ranije nije bio ukljucen u psiho-
losko-psihijatrijski tretman. Razlozi upucivanja
bili su sljedeci: od pocetka Skole primijeceno
je da je nemiran, vrti se u stolici, ustaje, hoda
po razredu, voli biti dominantan u skupini vrs-
njaka, stalno prica, ne moze Cekati u redu, ne
¢eka da ga se prozove kako bi nesto govorio,
odgovara odmah, upada u rijec¢. TeSko podnosi
komentare djece, svadljiv je, impulzivan, u ne-
koliko navrata imao je burne reakcije u skoli,
uz udaranje Sakom djecaka, djevojcice i ucite-
ljice. Kod kuce je takoder nemiran, ¢esto mi-
jenja predmet interesa, burno reagira kada se
nesto od njega zahtijeva, npr. kod pisanja zada-
¢e plakanjem, vikanjem. Roditelji izbjegavaju
mjesta gdje bi mogli sresti djecu iz skole, druge
roditelje, srame se, jer ih svi ,napadaju” ¢im
se pojave u skoli. U drugom polugodistu prvog
razreda djecak je ispisan iz dnevnog boravka.

Djecak zivi s oba roditelja, otac je hrvatski rat-

ni vojni invalid, majka boluje od reumatoid-

nog artritisa i hipotireoze te povremeno radji,
psihijatrijski hereditet je negativan, obiteljski
odnosi su opisani kao uredni. Po majci ima po-
lusestru koja zZivi sa svojim ocem i dolazi po-
vremeno vikendom. Djecak je pohadao vrti¢
od trece godine do polaska u skolu. Roditelji
opisuju kako je djecak oduvijek bio Zivahniji,
volio je biti dominantan, ali su roditelji to us-
pijevali kontrolirati. U vrticu neupadan, ali je
Cesto izostajao zbog respiratornih infekata. U
tom razdoblju najviSe vremena provodi s ro-
diteljima, posebno s ocem koji je u mirovini.
Socijalni odnosi obitelji su slabije razvijeni,
nemaju Siru obitelj kod koje bi djecak odlazio.
Djecak se slabije druZi s djecom izvan Skole i
ranije izvan vrtica. Djecak nema izvanskolskih
aktivnosti i hobija, a dominantni interesi su
mu lego kockice, gledanje crtic¢a, igranje igrica
na kompjutoru. Slika 1. prikazuje precipitiraju-
e, predisponirajuce i podrzavajuce ¢imbenike

u razvoju djecakovih smetnji.

Smetnje djecaka su izrazenije pod nastavom,
osobito u dnevnom boravku i krajem skolskog
dana, te najlosije predvecer kada je umoran,
kao i krajem tjedna. Ponasanje je adekvatnije
kad je djecak sam s uciteljicom i s manje djece

te vikendom kada djecak ima manje obveza.

Rezultati timske obrade ukazivali su na di-
jagnozu hiperkinetskog poremecaja (F 90.0)
kod djecaka prosjecnog intelektualnog funk-
cioniranja. Agresivne reakcije bile su dio
simptoma impulzivnosti, a njihova ucesta-

lost i intenzitet nisu zadovoljavali kriterije

Precipitanti:

1.r. - polazak u 1. 1. 03
(strukturirana sredina)

Predisponirajuci faktori:

« intracerebralno
krvarenje IIl. stupnja

« karakterne osobine

« slabiji socijalni
kontakti s
vrsnjacima i drugim
odraslima

« izostandi iz vrtica

zbog infekata

Podriavajuci faktori:

* puno vremena
provodi s
roditeljima

* manje vremena
s vrSnjacima

* permisivnost
u odgoju

SLIKA 1. Precipitirajuci, predisponirajuci i podrzavajudi ¢imbenici u razvoju djecakovih problema
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za postavljanje komorbidnog poremecaja i/
ili dijagnoze hiperkinetskog poremecaja op-
hodenja (F90.1). Djecak je ukljucen u tretman
djecjeg psihijatra s edukacijom iz KBT-a pre-
ma smjernicama Kendalla (18) te je slucaj
tijekom provodenja supervizirao certificirani
supervizor KBT-a.

Planiranje I tijek tretmana

Funkcionalna analiza ponasanja (FAP) je po-
stupak kojim se utvrduje sto potice disfunkci-
onalno ponasanje, tj. okolnosti koje mu pret-
hode (trigeri), koje sve oblike neadekvatnog po-
nasanja dijete iskazuje (npr. vristanje, guranje
iudaranje druge djece, bacanje stvari), uz pro-
cjenu ucestalosti, trajanja, intenziteta te po-
sljedica koje slijede. Tako se odreduje funkcija
ponasanja djeteta, tj. nastoji li dijete nesto ne-
je proveden u suradnji s roditeljima pomocu
strukturirane tablice. Roditelji su pratili: situ-
acije u kojima su se javljali neadekvatni oblici
ponasanja (ucenje kod kuce), neprihvatljiva
ponasanja (odbijanje rada i ucenja, plakanje,
vikanje, lupanje po stolu, bacanje biljeZnice,
lezanje na stolu), ucestalost (u pocetku gotovo
svakodnevno), intenzitet (mjeren na ljestvici
od 1 do 10) te trajanje neprihvatljivog ponasa-
nja (u minutama). Do burnih reakcija dolazilo
je zbog mentalnih napora ili zahtjeva da dulje
vremena ostane fizicki miran te usmjeren na
jednu aktivnost (npr. pisanje zadace). Utvrde-
no je kako je funkcija disfunkcionalnih oblika
ponasanja izbjegavanje za djecaka nelagodnih

situacija. PonaSanje je negativno potkrepljiva-

la popustljivost majke. Uciteljica u skoli je ta-
koder pratila djecakova negativna ponasanja
(neprimjerene rijeci u kontaktu s vr$njacima,
ometajuée ponasanje u razredu, nesuradnja
vezana uz zadatke zadane na satu). Nakon
provedenog FAP-a postavljeni su problemi i

ciljevi tretmana (tablica 1).

Na samom pocetku rada s djecakom provede-
na je psihoedukacija roditelja i dje¢aka (osnov-
ne postavke kognitivno-bihevioralne terapije,
edukacija o hiperkinetskom poremecaju, prin-
cipi tretmana, kolaborativan pristup). Roditelji
su poduceni vaznosti uspostave uskladenosti
i dosljednosti u odgoju, postavljanju pravila i
granica, adekvatnog odgovora roditelja na ne-
prihvatljiva djecakova ponasanja. Roditeljima
je pojadnjeno da ako roditelj negativno potkre-
pljuje djecakovo ponasanje (npr. pri odbijanju
pisanja zadace djecak baca biljeznice, a rodi-
telj popusti i odustane od daljnjih zahtjeva,
djecak se smiruje) da se neprihvatljivi nacini
ponasanja na taj nacin ucvrscuju. Ako roditelj,
s druge strane, na neprihvatljiva djecakova po-
nasanja reagira burno (npr. kod zahtjeva dje-
¢aka da se kupi ono Sto on Zeli, roditelj reagira
ljutnjom i vikanjem), djecak dobiva paznju
koja je snazan potkrepljivac te se moze oce-
kivati veca frekventnost neadekvatnog pona-
Sanja djeteta.

Zajedno s roditeljima izraden je plan aktivno-
sti djecaka tijekom dana (struktura dana) koji
je istaknut na vidljivo mjesto u kudi. Dogovo-
reno je ukljucivanje u sport (nogomet) kao dio
strukturiranih dnevnih obveza, ali i ugodna

aktivnost. U dogovoru s roditeljima izradena

TABLICA 1. Utvrdeni problemi i ciljevi tretmana kod Sestogodisnjeg djecaka s hiperkinetskim poremecajem

Problem

cilj

Impulzivnost, verbalna i fizicka agresija

Psihomotorni nemir (ustajanje pod satom, izlazenje iz ucionice,
vrpoljenije, igranje sa skolskim priborom pri ¢emu ometa drugu
djecu, ne moze mirno sjediti tijekom ucenja i obroka)

Neizvrsavanje skolskih obveza u skoli i kod kuce

Razviti samokontrolu (na frustracije ostati smiren)

Razviti samoregulaciju (osvijestiti nemir i nauciti kontrolirati ga
kako bi bio usmjeren na zadatke)

Izvrsavanje skolskih obveza u skoli i kod ku¢e
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je tehnika Zetoniranja: najprije su definirana
pozeljna (priprema za pisanje zadace, pisanje
jednog dijela zadace, dovrsavanje cijele zada-
¢e, pospremanje igrac¢aka i sl.) i nedozvoljena
ponasanja (udaranje djece, lupanje Sakom o
stol). Roditelji su pozeljna ponasanja nagradi-
vali ,smajliécem"” svaki dan. Za dogovoreni broj
prikupljenih ,smajlica” djecak je mogao birati
vecu nagradu (slatkisi, igranje kompjuterske
igrice, odlazak u igraonicu). U pocetku su ro-
ditelji odredivali nagradu, kasnije je djecak
sam smisljao nagradu (odlazak s roditeljima
u grad na sladoled, odlazak u kino). Tehnika
Zetoniranja primjenjivana je i u 8koli te su po-
Zeljni oblici ponasanja (izvrSavanje zadaca, ak-
tivno sudjelovanje na nastavi, uloZen trud u
zadatke) potkrepljivani zvjezdicama, zlatnom

kemijskom 1 sl.

Putem biblioterapije, tj. pricama, djecak je po-
ducen tehnikama identifikacije osjecaja (sreca,
tuga, ljutnja) te prepoznavanju ranih znakova
ljutnje na tjelesnoj razini, misli koje se javljaju
i ponasanja koja pokazuje u trenucima ljutnje.
S djecakom je izradena i njegova vlastita lje-
stvica ljutnje sa subjektivnom procjenom 1-10
kojom je procjenjivao intenzitet ljutnje u razli-
¢itim situacijama.

Za kontrolu ljutnje djecak je poducen tehnici
relaksacije — abdominalno disanje koje je ko-
ristio u situacijama prepoznavanja prvih zna-
kova ljutnje. Zatim je uslijedila STOP tehnika:
udaljavanje iz razreda (uz dogovor i suradnju
sa Skolom) te povratak u prostoriju za nekoliko
minuta kada bi se intenzitet ljutnje smanjio.
Kasnije je uslijedila modificirana STOP tehni-
ka: abdominalno disanje, distrakcija paznje
(npr. brojanje djece s crvenom majicom) s ci-
ljem ,ostati u ucionici“ i ,ostati smiren®. Svaki
pozitivan pomak (i trud i ostvaren rezultat)
bio je uparen s pozitivnhim potkrepljenjem
(pozitivne samoizjave, samopotkrepljivanje,
pohvalom i potkrepljivanjem uciteljice i peda-
goga pred cijelim razredom i roditeljima). Na

seansama je pregledavanjem domace zadace

takoder pozitivan pomak potkrijepljen pohva-
lom terapeuta.

Kognitivna restrukturacija ukljucivala je iden-
tifikaciju negativnih automatskih misli (NAM)
i kognitivnih distorzija u percepciji vlastitog
ponasanja i ponasanja drugih (precjenjivanje
neprijateljskog ponasanja drugih) putem mi-
saonih oblaciéa, testiranjem NAM-a (trazenje
dokaza za negativnu misao i protiv nje) te tra-
Zenjem alternativne i realnije misli. Primjerice,
kada djecak prekida ucenje s ocem vise puta
zbog nemira, to razljuti oca. Djecaku se javlja
misao: ,Ja sam zlocest 1 niSta ne radim dobro.
Ja nisam dobro dijete.“ U terapiji je poucen da
ove disfunkcionalne misli zamijeni funkcional-
nijima: ,Tata samo Zeli da Sto prije naucim,
tako da moZemo biti slobodni i i¢i Sto prije
vani na igraliSte® ili ,Tata ne misli da sam ja
zloCest. Samo misli da je moje ponasanje po-
nekad lose. Uvijek kaze da sam dobar decko.“.
Sli¢no, u skoli kada mu djevojcica pod satom
likovnog kaZze: , To se ne crta tako®, djecaku do-
lazi misao: ,Sta ona meni pametuje?“. Znace-
nje ovog NAM-a za djecaka je ,da ispada glup®.
Umyjesto prepustanja ovim disfunkcionalnim
mislima koje dovode do agresivnog ponasanja,
poucen je testirati misli i zamijeniti mislima
poput: ,Djevojcica ne Zeli re¢i da sam glup.
Samo mi Zeli pokazati jos jedan nacin na koji

mogu ovo nacrtati.”

Vezano uz psihomotorni nemir, djecak je nau-
C¢io osvijestiti nemir (prepoznati da je nemiran,
da se vrpoljiisl.). Za razvoj samoregulacije ko-
riStena je tehnika unutarnjeg govora (verbalne

samoupute).

Prednosti djecaka koriStene su i u tretmanu
za poticanje pozeljnih ponasanja. Kao najvisi
djec¢ak u razredu dobio je zadatak predvoditi
kolonu (bio je lokomotiva), a kao najjaci tititi
djevojcice i slabije djecake. U tretman su bili
ukljuceni i roditelji te su osim tehnike Zeto-
niranja i pozitivhog potkrepljenja, pomagali
djecaku u identifikaciji NAM-a i kognitivnoj

restrukturaciji.
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Ishod I evaluacija tretmana

Sveukupno tijekom tretmana ostvareni su
sljededi rezultati: djecak prepoznaje vlastitu
ljutnju i kontrolira je u potpunosti te izostaju
agresivne reakcije, nemir uspijeva kontrolira-
ti te uspjesno izvrSava Skolske obveze (u skoli
izdrzi sjediti pod satom, kao i kod kuce tijekom
pisanja zadace), a i bolje je socijaliziran medu
vrénjake. Ima puno bolju sliku o sebi - usvojio
je vjerovanje da je ,dobro dijete koje se tru-
di“i,moje ponasanje je ponekad loSe, a ne ja“
dok je nekada govorio za sebe da je ,zloCest".
Ponosan je na sebe i svoje rezultate u skoli i
kod kuce. Sretan je jer ga uciteljica hvali. Dje-
ca se zele igrati s njim u skoli i na nogometu
gdje pokazuje sve bolju adaptaciju u vrsnjacku

skupinu.

Tretman je trajao Sest mjeseci. Seanse su se
odrzavale u pocetku tri puta mjesecno, ka-
snije dva puta mjesecno te je ukupno odr-
Zano 16 seansi s djecakom i roditeljima. Su-
radljivost roditelja i djecaka te motiviranost,
koja je tijekom terapije rasla i kod djecaka i
roditelja, mogu se istaknuti kao snage i pred-
nosti u tretmanu. Djecak je i nakon godinu
dana od zavrSene KBT terapije u pracenju
djecjeg psihijatra te nisu zabiljeZena znacaj-
na odstupanja u ponasanju i doZivljavanju

djecaka.
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jelo ucinkovitosti cjelokupnog tretmana.

ZAKLJUCAK

Prikazan terapijski rad s djecakom ukazuje na
ucinkovitost intervencija u okviru kognitiv-
no-bihevioralne terapije u radu s djecom s tes-
koc¢ama iz kruga hiperkinetskog poremecaja,
sto je u skladu i s podatcima iz literature (19).
Pritom je vazno kod djece mlade dobi tehnike
prilagoditi razvojnim karakteristikama djeteta

iu tretman ukljuciti roditelje.

U dijagnosticiranju i tretmanu hiperkinetskog
poremecaja iznimno je vazan multidisciplinski
pristup. Rane intervencije i pravodobno uklju-
¢ivanje u tretman uz suradnju izmedu tera-
peuta, roditelja i Skole nuZne su za uspjesno
lijecenje djece s hiperkinetskim poremecajem i
u prevenciji razvoja sekundarnih komplikacija
(depresija, ovisnosti, prekid skolovanja, delin-

kventno ponasanje, i dr.).
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