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Pregled
Review

POREMECAJ PAZNJE S HIPERAKTIVNOSCU (ADHD) I PRIDRUZENI
NEURORAZVOJNI POREMECAJI

IGOR PRPIC!, INGE VLASIC-CICVARIC?

Poremecaj paznje s hiperaktivnoséu (eng. Attention Deficit Hiperactivity Disorder), u daljnjem tekstu ADHD, jedan je od naj-
CeSc¢ih neurobihevioralnih razvojnih poremecaja. Poremecaj uzrokuju poteskoce u sticanju akademskih znanja, obiteljskog funkcio-
niranja i drustvenog statusa. Manifestira se hiperaktivnoscéu i impulzivnoscéu, nepaznjom ili kombinacijom navedenoga. Procjenjuje
se da oko 5% do 10% djece skolske dobi ima simptome ADHD-a. Gotovo 50% djece sa ADHD-om ima pridruzene psihicke pore-
mecaje ili poremecaje ponasanja - poremecaj prkosenjem i suprotstavljanjem, poremecaj ophodenja, poremecaj raspolozenja, tik,
anksiozne poremecaje. Etiologija je nepoznata no znacajnu ulogu ima genetska predispozicija uz okolisne cimbenike. Smatra se da
Je za znakove i simptome bolesti odgovoran nesklad u metabolizmu kateholamina mozdane kore. Dijagnoza se postavija, slijedeci
Jasne klinicke kriterije, ve¢ u djece u dobi od Cetiri godine, dok se sam poremecaj i znaci bolesti nastaviljaju u doba adolescencije,
mladosti i u odrasloj dobi. U procesu dijagnostike potreban je multidisciplinarni pristup pedijatra primarne zdravstvene zastite,
neuropedijatra, neuropsihologa, psihijatra, edukatora/rehabilitatora - socijalnog pedagoga. Lijecenje obavezno ukljucuje bihevio-
ralnu terapiju i obiteljsku terapiju uz medikamentozno lijecenje psihostimulusima i/ili psihofarmacima koji se primjenjuje u strogo
kontroliranim situacijama. Glavnu ulogu u ranom prepoznavanju, sustavnom pracenju i skrbi za djecu i adolescente sa ADHD-om
trebali bi imati pedijatri primarne zdravstvene zastite uz podrsku strucnih sluzbi skola. Dugorocno lijecenje provodi se timskim
radom psihijatra, neuropsihologa, neuropedijatara, edukatora-rehabilitatora -socijalnog pedagoga. ADHD je kronicna bolest te
pristup djeci, adolescentima i osobama sa ADHD-om treba omoguciti sustavnu, cjelozivotnu skrb prema modelu pristupa kronicnim

bolestima.

Deskriptori: POREMECAJ PAZNJE S HIPERAKTIVNOSCU, NEURORAZVOJINI POREMECAJI

Skracenice:

ADHD - eng. Attention Deficit Hiperactivity Disor-
der; DSM - eng. Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders; fMR - funkcionalna magnet-
ska rezonancija; ICD- eng. International Classifica-
tion of Disease; MKB - Medunarodna klasifikacija
bolesti i srodnih zdravstvenih problema; MR - ma-
gnetska rezonancija; PET - pozitronska emisijska
tomografija
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finira se kao trajni obrazac ponaSanja
obiljezen nepaznjom i/ili hiperaktivno-
$¢u i/ili impulzivno$éu koji se javljaju
¢eSce, naglasenije i u puno ve¢em obimu
nego li je sukladno razvojnom stupnju
djeteta/osobe. Simptomi poremecaja koji
su obi¢no prisutni od ranog djetinjstva,
naglaSenoscu postaju uocljiviji s vreme-
nom polaska u skolu, a imaju tendenciju
cjelozivotnog perzistiranja. Simptomi
ADHD-a povezani su i dovode do potes-
koca u obrazovanju, drustvenim i emo-
cionalnim (interpersonalnim) vezama
(1, 2). Ve¢ina djece s ADHD-om ima
pridruzene poremecaje na podrucju je-
zi¢nog izrazavanja, ucenja, raspoloZenja,
kontrole emocija i motoricke spretnosti
(3, 4). Poteskoce u obrazovanju i drus-
tvenim odnosima dovode do snizenog
samopoimanja te ¢esto vode ka depresiji
s mogucim ozbiljnim posljedicama kako
za samu osobu tako i za drustvo (5).

Prvi radovi o moguéem utjeca-
ju smanjene paznje na negativno opce
funkcioniranje osoba pojavili su se kra-
jem 18. stoljeca (6). Pocetkom 19. stolje-
¢a pocinju intenzivnija istrazivanja koja
su u osamdesetim godinama 20. stoljeca
dovela do definiranja pojma poremecaj
paznje (eng. Attention deficit disorder)
(7). Posljednjih godina provedeno je niz
istrazivanja koja su dovela do novih sa-
znanja o samom poremecaju i formiranja
smjernica u dijagnosticiranju, lijeCenju
i prac¢enju djece, adolescenta i odraslih
osoba s ADHD-om (8-11). Ucestalost
ADHD-a procjenjuje se na 5% do 10% u
sveukupnoj djecjoj i adolescentnoj popu-
laciji i to ceSc¢e u djecaka nego li u djevoj-
¢ica (12). U recentnim radovima velike
su razlike glede ucestalosti, od najnizih
od 8% pa cak i do 26%, kao i omjera
djecaci:djevojcice od 3:1 do 9:1, Sto se di-
jelom pripisuje razli¢itim dijagnostickim
kriterijima (13, 14).
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ADHD je neurobioloski poremecaj
sa znacajnom genetskom predispozici-
jom 1 okoli$nim utjecajem (15). Osobe s
ADHD-om u bliskoj obitelji imaju 5 puta
visi rizik za pojavu poremecaja (16).
Temeljem vise od 20 studija blizanaca,
nasljednost se procjenjuje na oko 76%,
uz velike razlike u klini¢koj prezentaciji
(17, 18). ADHD prema sadasnjim spo-
znajama spada u poligenske nasljedne
bolesti (19). Razvoj bolesti vjerojatno
ukljucuje kombinaciju gena umjerene
penetracije koji moraju uéi u interakciju
s okoli$nim ¢iniocima. Studije na blizan-
cima dokazale su izuzetno jaku gensku
osnovu bolesti uklju¢ujuéi polimorfizam
brojnih gena (20). Trenutno se istrazuju
geni odgovorni za dopaminergicku, se-
rotoninergi¢ku i noradrenergicku neu-
rotransmisiju (21, 22). Okolisni ¢inioci
ukljucuju prenatalnu izlozenost duhanu,
za koju veci broj, iako ne i sve provede-
ne studije, nalaze uzro¢nu povezanost s
ADHD-om (23, 24). Zanimljive su stu-
dije koje su dokazale povezanost pusenja
majke i izlozenosti alkoholu u trudnoéi s
pojavom ADHD-a u njihove djece uz ja-
sni utjecaj genske predispozicije (25, 26).

Prenatalna izloZenost olovu, zivi ili
manganu takoder se povezuje s pojavom
ADHD-a (23, 24). Prospektivno istrazi-
vanje na 400 djece dokazalo je znacajnu
povezanost rizika za pojavu nepaznje i
impulzivnosti u djece dobi od 8 godina s
prenatalnom koncentracijom zive u krvi
majke vrijednosti ve¢ od 1 p/g (27). U
naSem istrazivanju utjecaja prenatalne
izlozenosti zivi, dokazana je povezanost
izloZenosti niskim dozama metil - Zive
sa smanjenim dimenzijama malog moz-
ga mjerenim transfontanelarnom sono-
grafijom u novorodencadi, kao i sa slabi-
jim okulomotori¢kim funkcijama u dobi
od 18 mjeseci (28-30). Navedeno doka-
zuje da se morfoloske i funkcionalne
promjene mozga opisane u starije djece
i odraslih s ADHD, javljaju i mogu ot-
kriti ve¢ u novorodenackoj dobi. Poznata
je i prisutnost poviSenog rizika za razvoj
ADHD-a u djece niske porodne tezine,
djece sa zastojem u rastu i prijevreme-
no rodene djece (31). Na istom su tragu
i rezultati naseg istrazivanja, koje nalazi
znacajno vecu ucestalost poremecaja pa-
znje u dobi od 4 godine kod djece s idi-
opatskim zastojem u rastu u usporedbi s

kontrolnom skupinom ¢etverogodi$njaka
normalne porodajne tezine (32).

Promjene u fronto-striato-cerebe-
larnim mozdanim krugovima dovode
do poremecaja izvrsnih funkcija Sto se
prezentira kao ADHD (33, 34). Neuro-
slikovna istrazivanja upucuju na struktu-
ralne i funkcionalne promjene u prefron-
talnom korteksu, bazalnim ganglijima i
malom mozgu (35). Djeca s ADHD-om
imaju smanjeni volumen mozga u odno-
su na kontrolnu skupinu (35). Istraziva-
nja koristenjem funkcionalne magnetske
rezonancije (fMR) ukazuju na poreme-
¢aj funkcije u frontalnom reznju tijekom
izvodenja zadataka inhibitorne kontro-
le i smanjenu aktivnost u temporalnim
i parijetalnim podruc¢jima u izvodenju
zadataka koji su zahtijevali paznju (36).
Pozitronska emisijska tomografija (PET)
ukazuje na smanjenu aktivnost u frontal-
nom reznju u osoba sa ADHD-om (37).
Ipak, navedene zakljucke treba kriticki
razmotriti s obzirom da se gotovo uvi-
jek temelje na malom broju ispitanika,
razli¢itim metodoloskim pristupima i
heterogenoj skupini ispitanika s obzirom
na podtip ADHD-a, spol i obrazovanje
ispitanika. Neuroslikovne tehnike poput
MR-a, fMR-a i PET-a stoga ne mogu po-
sluziti u dijagnosticke svrhe, te njihova
primjena nije rutinska u postavljanju di-
jagnoze ADHD-a.

Djeca s ADHD-om ne predstavlja-
ju homogenu skupinu. Oni dijele ve¢inu
obiljezja poput oslabljene samokontro-
le, nedostatnog planiranja, poremecaja
izvrSenja ciljanih funkcija ili opceg po-
naSanja, no nacin na koji se navedeno
manifestira individualno se razlikuje od
djeteta do djeteta. Stoga se u klinic¢koj
praksi rabe dva dijagnosticka pristupa.
Najcesce se koriste dijagnosticki krite-
riji Ameri¢kog udruzenja psihijatara,
objavljeni u priru¢niku "Dijagnosticki
i statisticki priru¢nik mentalnih pore-
mecaja" (eng. Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders - DSM),
trenutno cetvrto izdanje (DSM-IV) (1).
Drugi dijagnosticki kriteriji objavljeni
su od Svjetske zdravstvene organizaci-
je, u Medunarodnoj klasifikaciji bolesti
i srodnih zdravstvenih problema (MKB),
trenutno 10 izdanje (eng. International
Classification of Disease -ICD) (2). U Ta-
blici 1 izneseni su DSM-1V dijagnosticki
kriteriji za ADHD (1).

Prema ICD-10 hiperkinetski pore-
mecaj (Sifra F90) ukljuuje simptome
na podrucju (ne)paznje, impulzivnosti
i hiperaktivnosti, dok DSM-IV kriteriji
zahtijevaju da se simptomi jave ili u jed-
nom ili u druga dva podrudja (2). Stoga
se moze zakljuciti da je hiperkinetski
poremecaj, prema ICD-10, tezi oblik
ADHD-a jer ukljuéuje poremeéaje u sva
tri podrucja funkcioniranja (38). Ipak,
u DSM-IV Kkriterijima ostaje otvoreno
$to znaci i koliko je to "Cesto", $to znaci
definicija "oStecenje" (eng. impairment),
jasne granice dobnih skupina razvojne
dobi (predskolsko dijete, dijete Skolske
dobi, adolescent), jasna dob za primjenu
kriterija (prije ili poslije dobi od 7. godi-
ne zivota). Za oc¢ekivati je da ¢e se u 5.
Reviziji (DSM-V), planiranoj za objavlji-
vanje u svibnju 2013. godine, te nedore-
¢enosti jasnije definirati.

Recentne klinicke smjernice za dija-
gnozu, evaluaciju i lijeCenje ADHD-a u
djece i adolescenata predvidaju mogucé-
nost i preporucuju donoSenje dijagnoze
ADHD-a u djece ve¢ u dobi od 4 godine,
sukladno svim ostalim DSM-IV kriteri-
jima (8, 9). Simptome ADHD-a najcesce
procjenjuju i iznose roditelji, ucitelji ili
¢lanovi obitelji. Smetnje koje navode ne
moraju biti prisutne ili uocljive prili-
kom posjeta djeteta lije¢niku, medutim
postavljanjem ciljanih pitanja: kakav je
uspjeh djeteta u skoli, jesu li ucitelji pri-
mijetili ili se zale na uspjeh i ponasanje
djeteta u skoli, je li dijete zadovoljno u
Skoli ili npr. ima li dijete poteSkoca u iz-
vrSavanju Skolskih obveza ili u druzenju
s drugom djecom, nerijetko se moze po-
sumnjati da se kod djeteta radi o simp-
tomima ADHD-a. Prema klinickoj pre-
zentaciji razlikuju se 3 podtipa ADHD-a,
ovisno o prevladavanju pojedinih simp-
toma, a shodno navedenim kriterijima u
Tablici 1 (1).

1. Predominantno hiperaktivno/
impulzivni tip obiljezava pretjeran, pre-
komjeran nemir ruku i/ili nogu, teskoce
sjedenja na jednom mjestu, nemoguénost
igre "na miru", dijete je "stalno u pokre-
tu". Simptomi impulzivnosti mlade djece
manifestiraju se u nemogucnosti ¢ekanja
svog reda, prekidanjem ili upadanjem u
tude aktivnosti, nenamjernim ozljeda-
ma, nemogucnosti stvaranja vr$njackih
veza, pretjeranim priCanjem. Simptomi
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Tablica 1.

Dijagnosticki kriteriji ADHD-a prema DSM-1V (1)

A. Sest (ili vise) simptoma nepaznje u neskladu s razvojnim stupnjem, a trajanja najmanje 6 mjeseci

Nepaznja

a) ne posvecuju paznju detaljima ili rade pogreske zbog nemara u $kolskom uratku, poslu ili

drugim aktivnostima

b) Cesto imaju teskoca s odrzavanjem paznje pri obavljanju zadaca ili u igri

c) Cesto se ¢ini da ne slusaju i kad im se izravno obraca

d) Cesto ne prate upute i ne dovrsavaju skolski uradak, kuéne poslove ili duznosti na radnom

mjestu

e) Cesto imaju poteskoca s organiziranjem zadatka i aktivnosti

f) Cesto izbjegavaju, ne vole ili odbijaju zadatke koji zahtijevaju trajniji mentalni napor

g) Cesto gube stvari potrebne za ispunjavanje zadaca ili aktivnosti (npr. Igracke, skolski pribor,

knjige, alat...)
h) ¢esto ih ometaju vanjski podrazaji

i) Cesto zaboravljaju dnevne aktivnosti

B. Sest ili vise simptoma hiperaktivnosti - impulsivnosti u neskladu s razvojnim stupnjem, a trajanja

najmanje 6 mjeseci.

Hiperaktivnost

a) Cesto tresu rukama ili nogama ili se vrpolje na stolici

b) ustaju u razredu ili drugdje gdje se o¢ekuje da ostanu na mjestu

¢) Cesto pretjerano trée ili se penju u situacijama u kojima je to neprikladno (kod adolescenata
ili odraslih moze biti ograni¢eno na osjecaj nemira)

d) Cesto imaju teSkoca ako se treba mirno i tiho igrati ili obavljati aktivnosti

e) Cesto su u “pogonu” ili kao da ih “pokre¢e motor”

f) Cesto pretjerano pricaju

Impulsivnost

g) Cesto "istréavaju" s odgovorima prije nego §to je pitanje dovrSeno

h) ¢esto imaju poteskoca s cekanjem reda

i) Cesto prekidanju ili ometaju druge (upadaju u razgovor ili igru)

Neki simptomi nepaznje ili hiperaktivnosti - impulzivnosti postojali su prije 7. godine Zivota.

C. Ostecenje kao posljedica simptoma ispoljava se u dvije ili viSe sredine

(npr. kuénoj, skolskoj ili radnoj)

D. Moraju postojati jasni dokazi klinicki znacajnog ostec¢enja socijalnog,akademskog ili radnog

funkcioniranja.

E. Smetnja se ne javlja isklju¢ivo u tijeku Pervazivnog razvojnog poremecaja, Shizofrenije ili nekog
drugog Psihoti¢nog poremecaja i nije bolje opisana kao neki drugi dusevni poremecaj

hiperaktivnosti obi¢no se po¢nu zapazati
u dobi od 4. godine s postupnim poja-
Cavanjem tijekom slijedece tri do Cetiri
godine, a najintenzivniji su u dobi od
sedme do osme godine nakon ¢ega moze
uslijediti njihovo postupno smanjivanje.
U doba adolescencije hiperaktivnost je
rijetkost. Dob pojavljivanja simptoma
impulzivnosti je gotovo ista kao kod hi-
peraktivnosti, no simptomi traju cijeli
zivot. Za postavljanje dijagnoze prema
DSM-1V kriterijima mora biti prisutno 6
ili viSe simptoma hiperaktivnosti/impul-
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zivnosti uz manje od 6 simptoma nepa-
znje (1).

2. Predominantno nepazljivi tip
- moze se manifestirati na viSe nacina -
pojac¢anom zaboravljivos¢u, lakim odvla-
¢enjem paznje perifernim dogadanjima,
gubljenjem stvari, dezorganizacijom,
slabim uspjehom u §koli, nemogucénosti
izvrSenja viSe zadataka u nizu, slabom
koncentracijom, oslabljenom paznjom
prema detaljima. Simptomi se primjecu-
ju obi¢no u dobi djeteta od osme do deve-

te godina i obi¢no su cjeloZivotni. Prema
DSM-IV Kklasifikaciji, dijagnosticira se
kod djece sa Sest ili viSe simptoma ne-
paznje, ali manje od Sest simptoma hipe-
raktivnosti-impulzivnosti (1).

3.  Kombinirani tip je najceséi i
manifestira se sa Sest ili viSe simptoma
nepaznje i Sest ili viSe simptoma hipe-
raktivnosti-impulzivnosti (1).

U nasim prilikama, pri dijagnostici
ADHD-a koriste se prvenstveno DSM-
IV kriteriji (1). U iscrpnoj evaluaciji, koja
ukljucuje medicinsku i neurorazvojnu
obradu, te psihosocijalnu procjenu djece
koja iskazuju poremecaje i odstupanja
koja onemogucéavaju normalno funkcio-
niranje djeteta u njegovome prirodnom
okruzenju, nuzno je prikupiti heteroa-
namnesticke podatke iz viSe izvora - ro-
ditelji, obitelj, djecji vrti¢/Skola, vrsnja-
ci. Opcenito je misljenje da postoji veci
broj djece kod koje prisutnost ADHD
poremecaja nije prepoznata i otkrivena
(39). Najcesci razlozi odlaska lije¢niku
su problemi s uéenjem, drustvenim inte-
rakcijama i ponasanjem koje prepoznaju
roditelji ili ih na to upucuju nastavnici/
odgajatelji.

Prema recentnim smjernicama,
glavnu ulogu u ranom otkrivanju i prepo-
znavanju simptoma i mogu¢eg ADHD-a
trebali bi imati pedijatri primarne zdrav-
stvene zaStite, sluze¢i se DSM-IV Kkri-
terijima (8, 9, 40). Nakon postavljene
sumnje, dodatnu medicinsku obradu u
cilju isklju¢ivanja ostalih neuroloskih i/
ili psihickih poremecaja ucinit ¢e ne-
uropedijatri i psihijatri uz pomo¢ neu-
ropsihologa. Recentne smjernice (AAP,
Australia) zakljuCuju da cijeli proces ne
treba biti dugotrajan, niti je potrebna
specificna edukacija za razvoj kompe-
tencija potrebnih za postavljanje sumnje
na ADHD-a (8, 9). Tijekom uzimanja
anamneze ciljano treba postaviti pitanje
u svezi mogucéih $tetnih utjecaja tijekom
trudnoce, perinatalnim komplikacijama,
infekcijama, traumi glave. Obiteljska
anamneza je izuzetno bitna s obzirom na
visoku nasljednost. U klinickom pregle-
du paznju treba posvetiti dizmorfijama,
neurokutanim promjenama te svakako
pomno pratiti ponaSanje djeteta tijekom
pregleda. Djecu mladu od 6 godina kao
i djecu sa sumnjom na neki od razvojnih
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poremecaja treba uputiti neuropedijatru.

Uloga neuropedijatra je u traganju
za simptomima ostecenja vida i/ili sluha,
epilepsije, poremecaja spavanja i speci-
ficnih sindroma (sindrom fragilnog X,
feto-alkoholni sindrom) i (ne)specificnih
dizmorfija uz opée medicinske simp-
tome poput simptoma alergije ili hiper/
hipotireoze. U slucaju odluke o primjeni
medikamentoznog lijeCenja potrebno je
prosiriti medicinsku obradu s obzirom
na negativne posljedice primjene spe-
cificnih lijekova za lije¢enje ADHD-a
(kardiolog, gastroenterolog).

Poznata je cinjenica da djeca s
ADHD-om imaju razli¢ite promjene u
elektroencefalografskom zapisu, kao i
da se u djece s epilepsijom ADHD jav-
lja u visokom postotku od 20% do 30%
(41). Jos uvijek je otvoreno pitanje imaju
li djeca sa ADHD-om povisen rizik za
razvoj epilepsije ili obrnuto, je li kod
djece s epilepsijom povisen rizik za ra-
zvoj ADHD-a? Nasi rezultati na 95 dje-
ce s novo dijagnosticiranom epilepsijom
dokazali su pojavnost ADHD-a ve¢ u
trenutku dijagnosticiranja epilepsije u
20 djece (21%) i u toj je skupini njih 13
(65%) imalo je smetnje tipa hiperaktiv-
nosti i nepaznje vise mjeseci prije samog
prvog napadaja (42). Stoga neuro-speci-
fina dijagnosticka obrada ovisi o ana-
mnezi i fizikalnom statusu te se neuro-
slikovne i neuroelektrofizioloske pretra-
ge ne primjenjuju rutinski u postavljanju
dijagnoze djece s ADHD-om (8, 9). EEG
zapis u djece s ADHD-om treba tumaciti
s oprezom i samo u sklopu anamnestic-
kih podataka i klinicke slike.

U provedbi dijagnostike neuropsi-
hologa moguce je otkriti razvojne pore-
mecaje poput mentalne retardacije, per-
vazivnih razvojnih poremecaja, Tourett-
ovog sindroma, specificnih govorno-
jeziénih poremecaja, te specificnih po-
remecaja ucenja (disleksija, disgrafija,
diskalkulija). Neuropsihologijska procje-
na kognitivnog funkcioniranja kao i psi-
hosocijalna procjena imaju vaznu ulogu
u otkrivanju individualnih prednosti i
slabosti intelektualnog, emocionalnog i
socijalnog funkcioniranja pojedinog dje-
teta. Po utvrdivanju prednosti i slabosti
u kognitivnom, emocionalnom i socijal-
nom funkcioniranju vaznu ulogu u osmi-

$ljavanju i provedbi terapijskog pristupa
imaju edukator - rehabilitator - socijalni
pedagog (defektolog) i skolski psiholog.

Neuropsihologijska evaluacija, t;.
neuropsihometrijski testovi nisu neop-
hodni za postavljanje dijagnoze ADHD-
a, jer ne diferenciraju djecu sa i bez
simptoma ADHD-a. Psihometrijski te-
stovi pomazu u diferencijalnoj dijagno-
zi ADHD-a ili u slucajevima smetnji u
razvoju koje se mogu prezentirati s po-
remecajima paznje, hiperaktivnoséu ili
impulzivnoséu. U slucaju pridruzenih
poremecaja, psihickih i razvojnih, neu-
ropsihologijska evaluacija moze pomoc¢i
u jasnom diferenciranju specifi¢nih te-
goba djeteta. Djeca s ADHD imaju Ce-
sto promjene u vise ispitivanih funkcija,
dok djeca sa specificnim poremecajima
samo u jednoj ili dvije ciljane specifi¢ne
kognitivne funkcije (jezicnom izraza-
vanju, poremecajima ucenja ili vidnim
i/ili slusnim perceptivnim senzornim
sposobnostima). Prema dosadasnjim sa-
znanjima, niti jedan neuropsihometrijski
test nije se pokazao dovoljno specifican
za postavljanje dijagnoze ADHD-a (8,
9). Psihijatar je neophodni ¢lan tima u
procesu dijagnosticiranja ADHD-a, po-
gotovo u dijagnosticiranju (iskljuc¢ivanju)
poznatih psihickih poremecaja pridruze-
nih ADHD-u, prikazani u Tablici 2 (3-5).

Za svaku dobnu skupinu djece po-
stoje odredene specifiénosti o kojima je
nuzno voditi racuna pri evaluaciji i po-
stavljanju dijagnoze ADHD-a, a s nagla-
skom na posebnosti razvojnog perioda
u dobi od 4. do 6. godine Zivota (8, 9).
Izuzetno je vazno napomenuti da u po-
stavljanju dijagnoze ADHD-a treba uze-
ti u obzir kulturoloske razlike. Naime,
veéina primjenjivanih testova i upitnika
dolazi iz anglosaksonskog govornog po-
drugja, Sto zasigurno predstavlja dodatne
poteskoce glede objektivnosti procjene

Tablica 2.

djeteta s moguc¢im ADHD- om u drugim
socijalnim i kulturnim sredinama.

LijeCenje djece i adolescenata s
ADHD-om je multidisiplinarno (8, 9,
43-46). U lijeCenju djece i adolescena-
ta s ADHD-om postavljen je imperativ
multidisciplinarnog pristupa. U tera-
pijskom timu nuzno je sudjelovanje pe-
dijatara primarne zdravstvene zaStite,
neuropedijatara, neuropsihologa, psihi-
jatra i edukatora-rehabilitatora. Timski
pristup u kreiranju individualiziranog
programa usmjerenog na zadovoljavanje
zdravstveno-odgojno-obrazovnih potre-
ba svakog pojedinog djeteta preporuca
se u lije¢enju svih dobnih skupina. Samo
lijecenje ukljucuje kombinaciju psihoso-
cijalnih tretmana (vjezbanje drusStvenih
vjestina, tehnike promjene ponasanja),
bihevioralno-kognitivne terapije, edu-
kacijsko-rehabilitacijskih ~ postupaka,
uz kontinuirano savjetovanje i podrsku
djeci i roditeljima, te farmakolosko lije-
¢enje. Navedeni nacini lijeCenja preporu-
¢eni su u svim dosada$njim smjernica-
ma i dokazani na velikoj skupini djece
sa ADHD-om kao najucinkovitiji (8, 9,
43-406).

Za razliku od prije spomenutih
pristupa lijecenja koja su obvezna, far-
makoloska terapija nije neophodna i ne
preporucuje se svakom djetetu s ADHD-
om, a pogotovo nije prvi izbor lijecenja
u djece dobi od 4 do 6 godina. U slucaju
kada, unato¢ provedbe psihosocijalnih i
edukacijsko-rehabilitacijskih mjera lije-
¢enja, simptomi perzistiraju intenzite-
tom koji onemogucava postizanje obra-
zovnih 1 drustvenih standarda, potrebno
je ukljuciti farmakolosko lijecenje (8,
9). Farmakolosko lijecenje treba uvijek
provoditi paralelno uz sve ostale oblike
lijecenja (8, 9). Ucinkovitost, prema ra-
zlicitim studijama, iznosi i do 80% (8,
9). Nepozeljne pojave farmakoloskog li-

Prikaz pridruzenih psihickih poremecaja u djece s ADHD-om po ucestalosti

L. Poremecaj prkosenjem i suprostavljanjem 35% - 40%
2. Anksiozni poremecaj 25% - 35%
3. Poremecaj ophodenja 20% - 30%
4. Tik 11%

S. Poremecaj raspolozenja 4%
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je€enja nisu rijetkost, mogu biti relativno
ozbiljne, no ve¢inom su prolazne (47, 48).
Najcesce se spominju smanjenje apetita,
nesanica, iritabilnost, bolovi u trbuhu,
do rjedih ali ozbiljnijih poput psihoti¢ne
reakcije, tahikardija uz povisen sistem-
ski krvni tlak i ostale nepoZzeljne kardio-
vaskularne poremecéaje (8, 9, 47, 48).

Ovisno o zakonskoj regulativi u po-
jedinim drzavama, u lije¢enju ADHD-a
najceS¢e se upotrebljavaju psihostimu-
lansi metilfenidat (neposredni i dugo
otpustaju¢i oblik), deksamfetamina i
mijeSane soli amfetamina (eng. mixed
amphetamine salts - MAS), koji se pre-
porucuju kao prvi izbor lijeCenja u sve
djece osim one predskolske dobi (8, 9).
Atomoksetin spada u ne-psihostimulira-
juce lijekove i preporucuje se u lijecenju
Skolske djece i adolescenata u slucaju
nedovoljnog ucinka ili nezeljenih po-
java kod primjene psihostimuliraju¢ih
lijekova (8, 9). Lijekovi koji se ne mogu
jasno preporuciti za lije¢enje ADHD-a s
obzirom na dosadasnja saznanja, a pri-
mjenjuju se, ukljucuju: guanfacine, klo-
nidin, modafinil, risperidon, triciklicke
antidepresive i transdermalnu primjenu
nikotina (8, 9).

Posebno je izazovno i zahtjevno me-
dikamentozno lijecenje ADHD-a u djece
s pridruzenim psihickim poremecajima.
Ovisno o pridruzenom tipu poremecaja
koriste se i preporucuju selektivni in-
hibitori ponovne pohrane serotonina,
risperidon, antidepresivi i ciljani antie-
pilepticki lijekovi (8, 9). Bez obzira na
njihovu Siroku primjenu, eliminacione i
restrikcione dijete, nadomjesna terapija
multivitaminima ili masnim kiselinama,
kao 1 alternativna terapija jo§ nemaju
znanstvenu potvrdu za primjenu u lije-
¢enju ADHD-a, bez obzira na njihovu
Siroku primjenu (8, 9). Objavljena su
istrazivanja, na manjem broju djece, koja
ukazuju na mogucnost da mozda postoje
podgrupe djece kod koje se moze océeki-
vati smanjenje simptoma primjenom ta-
kvog lijeenja (49). S obzirom na za sada
mali broj studija, nedostatak znanstveno
utemeljenih istrazivanja i nepostojanje
longitudinalnih istrazivanja, nema jo$
jasnog odredenja u svezi lije¢enja djece
s ADHD-om ovakvim pristupom. Po-
sljedice kasnog prepoznavanja simptoma
ADHD poremecaja u djece ocCituju se
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izostankom razumijevanja okoline i ne-
pruzanju pravovremene primjerene po-
drske i lijeCenja §to osujecuje razvoj sa-
mopouzdanja i ¢esto dovodi do osjecaja
neprihvacéenosti, odbac¢enosti, drustvene
izolacije (50). Iz navedenog se regrutira-
ju razni vidovi drustveno neprilagode-
nog i ovisnickog ponaSanja.

Zaklju¢no mozemo re¢i da je ADHD
cjelozivotni, kroni¢ni poremecaj. Zapo-
¢inje u dobi predskolskog djeteta, najvise
se ocituje tijekom Skolske dobi i nastav-
lja se kroz adolescenciju i odraslu dob.
Incidencija je relativno visoka sa zna-
¢ajnim utjecajem na samog oboljelog
i cijelu drustvenu zajednicu. Pedijatar
(lijecnik) primarne zdravstvene zastite
imaju temeljnu ulogu u ranom prepozna-
vanju kao i u sustavnom pracéenju djece s
ADHD-om. Neuropedijatar, neuropsiho-
log, psihijatar te edukator-rehabilitator -
socijalni pedagog u multidisciplinarnom
timskom pristupu s pedijatrima primar-
ne zdravstvene zastite, obitelji i Skolom
postavljaju dijagnozu i sudjeluju u lijece-
nju. Cilj lijecenja treba biti uskladen iz-
medu Zelja roditelja i objektivne mogu¢-
nosti djeteta procijenjene psihologijskom
i medicinskom evaluacijom. Edukacija
djece, obitelji, ucitelja sastavni je dio te-
rapije, a farmakoterapiju treba primijeni-
ti u strogo kontroliranim uvjetima. Djeca
s ADHD-om zahtjevaju redovito, dugo-
ro¢no i sveobuhvatno praéenje s prilago-
davanjem pristupa lijeCenja po modelu
lijecenja kroni¢nih bolesti.
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Summary
ATTENTION DEFICIT HYPERACTIVITY DISORDER (ADHD) AND ASSOCIATED NEURODEVELOPMENTAL DISORDERS

1. Prpi¢, I. Vlasi¢-Cicvari¢

Attention deficit hyperactivity disorder (ADHD), is one of the most common neurobehavioral developmental disorder. The
disorder causes difficulties in acquiring academic knowledge, family functioning and social behaviour. The disorder is manifested
by hyperactivity and impulsivity, attention deficit, or a combination of the two. It is estimated that approximately 5% to 10% of
school age children have ADHD symptoms. Nearly 50% of children with ADHD have associated mental or behavioural disorders
- oppositional defiant disorder, conduct disorder, mood disorder, tics and anxiety disorders. The aetiology is unknown but genetic
predisposition with influence of environmental factors plays a significant role. It is believed that imbalance in the metabolism of
catecholamine s of brain cortex is responsible for signs and symptoms of the disease. The diagnosis is made (by clear clinical crite-
ria) already in children of four years age, continuing with typical disorder’s symptoms in adolescence into adulthood. The diagno-
stic process requires multidisciplinary approach, including primary care paediatricians, neuro-pediatricianas, neuropsychologists,
psychiatrists, educators / rehabilitators - social pedagogues. The treatment includes behavioural therapy and family therapy as
mandatory along with pharmacological treatment with psychoactive drugs which are used in strictly controlled conditions. Major
role in the early detection, systematic monitoring and care for children and adolescents with ADHD should consist of primary care
paediatricians with full professional support from schools personnel. Long-term treatment is conducted in teamwork of psychiatri-
sts, a neuropsychologists, neuro-paediatricians, educators and social pedagogues. ADHD is a chronic disease, so children, adoles-
cents and adults with ADHD should have systematic, lifelong care just like any other chronic disease.
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