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Skraćenice:
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 - Međunarodna klasifikacija 
bolesti i srodnih zdravstvenih problema; MR - ma-
gnetska rezonancija; PET - pozitronska emisijska 
tomografija 

Poremećaj pažnje s hiperaktivno-
šću (eng. Attention Deficit Hiperactivity 
Disorder), u daljnjem tekstu ADHD, de-

finira se kao trajni obrazac ponašanja 
obilježen nepažnjom i/ili hiperaktivno-
šću i/ili impulzivnošću koji se javljaju 
češće, naglašenije i u puno većem obimu 
nego li je sukladno razvojnom stupnju 
djeteta/osobe. Simptomi poremećaja koji 
su obično prisutni od ranog djetinjstva, 
naglašenošću postaju uočljiviji s vreme-
nom polaska u školu, a imaju tendenciju 
cjeloživotnog perzistiranja. Simptomi 
ADHD-a povezani su i dovode do poteš-
koća u obrazovanju, društvenim i emo-
cionalnim (interpersonalnim) vezama 
(1, 2). Većina djece s ADHD-om ima 
pridružene poremećaje na području je-
zičnog izražavanja, učenja, raspoloženja, 
kontrole emocija i motoričke spretnosti 
(3, 4). Poteškoće u obrazovanju i druš-
tvenim odnosima dovode do sniženog 
samopoimanja te često vode ka depresiji 
s mogućim ozbiljnim posljedicama kako 
za samu osobu tako i za društvo (5).

Prvi radovi o mogućem utjeca-
ju smanjene pažnje na negativno opće 
funkcioniranje osoba pojavili su se kra-
jem 18. stoljeća (6). Početkom 19. stolje-
ća počinju intenzivnija istraživanja koja 
su u osamdesetim godinama 20. stoljeća 
dovela do definiranja pojma poremećaj 
pažnje (eng. Attention deficit disorder) 
(7). Posljednjih godina provedeno je niz 
istraživanja koja su dovela do novih sa-
znanja o samom poremećaju i formiranja 
smjernica u dijagnosticiranju, liječenju 
i praćenju djece, adolescenta i odraslih 
osoba s ADHD-om (8-11). Učestalost 
ADHD-a procjenjuje se na 5% do 10% u 
sveukupnoj dječjoj i adolescentnoj popu-
laciji i to češće u dječaka nego li u djevoj-
čica (12). U recentnim radovima velike 
su razlike glede učestalosti, od najnižih 
od 8% pa čak i do 26%, kao i omjera 
dječaci:djevojčice od 3:1 do 9:1, što se di-
jelom pripisuje različitim dijagnostičkim 
kriterijima (13, 14).
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ADHD je neurobiološki poremećaj 
sa značajnom genetskom predispozici-
jom i okolišnim utjecajem (15). Osobe s 
ADHD-om u bliskoj obitelji imaju 5 puta 
viši rizik za pojavu poremećaja (16). 
Temeljem više od 20 studija blizanaca, 
nasljednost se procjenjuje na oko 76%, 
uz velike razlike u kliničkoj prezentaciji 
(17, 18). ADHD prema sadašnjim spo-
znajama spada u poligenske nasljedne 
bolesti (19). Razvoj bolesti vjerojatno 
uključuje kombinaciju gena umjerene 
penetracije koji moraju ući u interakciju 
s okolišnim činiocima. Studije na blizan-
cima dokazale su izuzetno jaku gensku 
osnovu bolesti uključujući polimorfizam 
brojnih gena (20). Trenutno se istražuju 
geni odgovorni za dopaminergičku, se-
rotoninergičku i noradrenergičku neu-
rotransmisiju (21, 22). Okolišni činioci 
uključuju prenatalnu izloženost duhanu, 
za koju veći broj, iako ne i sve provede-
ne studije, nalaze uzročnu povezanost s 
ADHD-om (23, 24). Zanimljive su stu-
dije koje su dokazale povezanost pušenja 
majke i izloženosti alkoholu u trudnoći s 
pojavom ADHD-a u njihove djece uz ja-
sni utjecaj genske predispozicije (25, 26).

Prenatalna izloženost olovu, živi ili 
manganu također se povezuje s pojavom 
ADHD-a (23, 24). Prospektivno istraži-
vanje na 400 djece dokazalo je značajnu 
povezanost rizika za pojavu nepažnje i 
impulzivnosti u djece dobi od 8 godina s 
prenatalnom koncentracijom žive u krvi 
majke vrijednosti već od 1 µ/g (27). U 
našem istraživanju utjecaja prenatalne 
izloženosti živi, dokazana je povezanost 
izloženosti niskim dozama metil - žive 
sa smanjenim dimenzijama malog moz-
ga mjerenim transfontanelarnom sono-
grafijom u novorođenčadi, kao i sa slabi-
jim okulomotoričkim funkcijama u dobi 
od 18 mjeseci (28-30). Navedeno doka-
zuje da se morfološke i funkcionalne 
promjene mozga opisane u starije djece 
i odraslih s ADHD, javljaju i mogu ot-
kriti već u novorođenačkoj dobi. Poznata 
je i prisutnost povišenog rizika za razvoj 
ADHD-a u djece niske porodne težine, 
djece sa zastojem u rastu i prijevreme-
no rođene djece (31). Na istom su tragu 
i rezultati našeg istraživanja, koje nalazi 
značajno veću učestalost poremećaja pa-
žnje u dobi od 4 godine kod djece s idi-
opatskim zastojem u rastu u usporedbi s 

kontrolnom skupinom četverogodišnjaka 
normalne porođajne težine (32).

Promjene u fronto-striato-cerebe-
larnim moždanim krugovima dovode 
do poremećaja izvršnih funkcija što se 
prezentira kao ADHD (33, 34). Neuro-
slikovna istraživanja upućuju 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). Istraživa-
nja korištenjem funkcionalne magnetske 
rezonancije (fMR) ukazuju na poreme-
ćaj funkcije u frontalnom režnju tijekom 
izvođenja zadataka inhibitorne kontro-
le i smanjenu aktivnost u temporalnim 
i parijetalnim područjima u izvođenju 
zadataka koji su zahtijevali pažnju (36). 
Pozitronska emisijska tomografija (PET) 
ukazuje na smanjenu aktivnost u frontal-
nom režnju u osoba sa ADHD-om (37). 
Ipak, navedene zaključke treba kritički 
razmotriti s obzirom da se gotovo uvi-
jek temelje na malom broju ispitanika, 
različitim metodološkim 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-
služiti u dijagnostičke svrhe, te njihova 
primjena nije rutinska u postavljanju di-
jagnoze ADHD-a. 

Djeca s ADHD-om ne predstavlja-
ju homogenu skupinu. Oni dijele većinu 
obilježja poput oslabljene samokontro-
le, nedostatnog planiranja, poremećaja 
izvršenja ciljanih funkcija ili općeg po-
našanja, no način na koji se navedeno 
manifestira individualno se razlikuje od 
djeteta do djeteta. Stoga se u kliničkoj 
praksi rabe dva dijagnostička pristupa. 
Najčešće se koriste dijagnostički krite-
riji Američkog udruženja psihijatara, 
objavljeni u priručniku "Dijagnostički 
i statistički priručnik mentalnih pore-
mećaja" (eng. Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders - DSM), 
trenutno četvrto izdanje (DSM-IV) (1). 
Drugi dijagnostički kriteriji objavljeni 
su od Svjetske zdravstvene organizaci-
je, u Međunarodnoj klasifikaciji bolesti 
i srodnih zdravstvenih problema (MKB), 
trenutno 10 izdanje (eng. International 
Classification of Disease -ICD) (2). U Ta-
blici 1 izneseni su DSM-IV dijagnostički 
kriteriji za ADHD (1). 

Prema ICD-10 hiperkinetski pore-
mećaj (šifra F90) uključuje simptome 
na području (ne)pažnje, impulzivnosti 
i hiperaktivnosti, dok DSM-IV kriteriji 
zahtijevaju da se simptomi jave ili u jed-
nom ili u druga dva područja (2). Stoga 
se može zaključiti da je hiperkinetski 
poremećaj, prema ICD-10, teži oblik 
ADHD-a jer uključuje poremećaje u sva 
tri područja funkcioniranja (38). Ipak, 
u DSM-IV kriterijima ostaje otvoreno 
što znači i koliko je to "često", što znači 
definicija "oštećenje" (eng. impairment), 
jasne granice dobnih skupina razvojne 
dobi (predškolsko dijete, dijete školske 
dobi, adolescent), jasna dob za primjenu 
kriterija (prije ili poslije dobi od 7. godi-
ne života). Za očekivati je da će se u 5. 
Reviziji (DSM-V), planiranoj za objavlji-
vanje u svibnju 2013. godine, te nedore-
čenosti jasnije definirati. 

Recentne kliničke smjernice za dija-
gnozu, evaluaciju i liječenje ADHD-a u 
djece i adolescenata predviđaju moguć-
nost i preporučuju donošenje dijagnoze 
ADHD-a u djece već u dobi od 4 godine, 
sukladno svim ostalim DSM-IV kriteri-
jima (8, 9). Simptome ADHD-a najčešće 
procjenjuju i iznose roditelji, učitelji ili 
članovi obitelji. Smetnje koje navode ne 
moraju biti prisutne ili uočljive prili-
kom posjeta djeteta liječniku, međutim 
postavljanjem ciljanih pitanja: kakav je 
uspjeh djeteta u školi, jesu li učitelji pri-
mijetili ili se žale na uspjeh i ponašanje 
djeteta u školi, je li dijete zadovoljno u 
školi ili npr. ima li dijete poteškoća u iz-
vršavanju školskih obveza ili u druženju 
s drugom djecom, nerijetko se može po-
sumnjati da se kod djeteta radi o simp-
tomima ADHD-a. Prema kliničkoj 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 obilježava pretjeran, pre-
komjeran nemir ruku i/ili nogu, teškoće 
sjedenja na jednom mjestu, nemogućnost 
igre "na miru", dijete je "stalno u pokre-
tu". Simptomi impulzivnosti mlađe djece 
manifestiraju se u nemogućnosti čekanja 
svog reda, prekidanjem ili upadanjem u 
tuđe aktivnosti, nenamjernim ozljeda-
ma, nemogućnosti stvaranja vršnjačkih 
veza, pretjeranim pričanjem. Simptomi 
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hiperaktivnosti obično se počnu zapažati 
u dobi od 4. godine s postupnim poja-
čavanjem tijekom slijedeće tri do četiri 
godine, a najintenzivniji su u dobi od 
sedme do osme godine nakon čega može 
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 
život. Za postavljanje dijagnoze prema 
DSM-IV kriterijima mora biti prisutno 6 
ili više simptoma hiperaktivnosti/impul-

zivnosti uz manje od 6 simptoma nepa-
žnje (1).

2.	 Predominantno nepažljivi tip 
- može se manifestirati na više načina - 
pojačanom zaboravljivošću, lakim odvla-
čenjem pažnje perifernim događanjima, 
gubljenjem stvari, dezorganizacijom, 
slabim uspjehom u školi, nemogućnosti 
izvršenja više zadataka u nizu, slabom 
koncentracijom, oslabljenom pažnjom 
prema detaljima. Simptomi se primjeću-
ju obično u dobi djeteta od osme do deve-

te godina i obično su cjeloživotni. Prema 
DSM-IV klasifikaciji, dijagnosticira se 
kod djece sa šest ili više simptoma ne-
pažnje, ali manje od šest simptoma hipe-
raktivnosti-impulzivnosti (1).

3.	 Kombinirani tip je najčešći i 
manifestira se sa šest ili više simptoma 
nepažnje i šest ili više simptoma hipe-
raktivnosti-impulzivnosti (1).

U našim prilikama, pri dijagnostici 
ADHD-a koriste se prvenstveno DSM-
IV kriteriji (1). U iscrpnoj evaluaciji, koja 
uključuje medicinsku i neurorazvojnu 
obradu, te psihosocijalnu procjenu djece 
koja iskazuju poremećaje i odstupanja 
koja onemogućavaju normalno funkcio-
niranje djeteta u njegovome prirodnom 
okruženju, nužno je prikupiti heteroa-
namnestičke podatke iz više izvora - ro-
ditelji, obitelj, dječji vrtić/škola, vršnja-
ci. Općenito je mišljenje da postoji veći 
broj djece kod koje prisutnost ADHD 
poremećaja nije prepoznata i otkrivena 
(39). Najčešći razlozi odlaska liječniku 
su problemi s učenjem, društvenim inte-
rakcijama i ponašanjem koje prepoznaju 
roditelji ili ih na to upućuju nastavnici/
odgajatelji. 

Prema recentnim smjernicama, 
glavnu ulogu u ranom otkrivanju i prepo-
znavanju simptoma i mogućeg ADHD-a 
trebali bi imati pedijatri primarne zdrav-
stvene zaštite, služeći se DSM-IV kri-
terijima (8, 9, 40). Nakon postavljene 
sumnje, dodatnu medicinsku obradu u 
cilju isključivanja ostalih neuroloških i/
ili psihičkih poremećaja učinit će ne-
uropedijatri i psihijatri uz pomoć neu-
ropsihologa. Recentne smjernice (AAP, 
Australia) zaključuju da cijeli proces ne 
treba biti dugotrajan, niti je potrebna 
specifična edukacija za razvoj kompe-
tencija potrebnih za postavljanje sumnje 
na ADHD-a (8, 9). Tijekom uzimanja 
anamneze ciljano treba postaviti pitanje 
u svezi mogućih štetnih utjecaja tijekom 
trudnoće, perinatalnim komplikacijama, 
infekcijama, traumi glave. Obiteljska 
anamneza je izuzetno bitna s obzirom na 
visoku nasljednost. U kliničkom pregle-
du pažnju treba posvetiti dizmorfijama, 
neurokutanim promjenama te svakako 
pomno pratiti ponašanje djeteta tijekom 
pregleda. Djecu mlađu od 6 godina kao 
i djecu sa sumnjom na neki od razvojnih 

Tablica 1. 
Dijagnostički kriteriji ADHD-a prema DSM-IV (1)

A. Šest (ili više) simptoma nepažnje u neskladu s razvojnim stupnjem, a trajanja najmanje 6 mjeseci

Nepažnja

a) ne posvećuju pažnju detaljima ili rade pogreške zbog nemara u školskom uratku, poslu ili 
drugim aktivnostima

b) često imaju teškoća s održavanjem pažnje pri obavljanju zadaća ili u igri

c) često se čini da ne slušaju i kad im se izravno obraća

d) često ne prate upute i ne dovršavaju školski uradak, kućne poslove ili dužnosti na radnom 
mjestu

e) često imaju poteškoća s organiziranjem zadatka i aktivnosti

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

g) često gube stvari potrebne za ispunjavanje zadaća ili aktivnosti (npr. Igračke, školski pribor, 
knjige, alat...)

h) često ih ometaju vanjski podražaji

i) često zaboravljaju dnevne aktivnosti

B. Šest ili više simptoma hiperaktivnosti - impulsivnosti u neskladu s razvojnim stupnjem, a trajanja 
najmanje 6 mjeseci.

Hiperaktivnost

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

b) ustaju u razredu ili drugdje gdje se očekuje da ostanu na mjestu

c) Često pretjerano trče ili se penju u situacijama u kojima je to neprikladno (kod adolescenata 
ili odraslih može biti ograničeno na osjećaj nemira)

d) često imaju teškoća ako se treba mirno i tiho igrati ili obavljati aktivnosti

e) često su u “pogonu” ili kao da ih “pokreće motor”

f) često pretjerano pričaju

Impulsivnost

g) često "istrčavaju" s odgovorima prije nego što je pitanje dovršeno

h) često imaju poteškoća s čekanjem reda

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

Neki simptomi nepažnje ili hiperaktivnosti - impulzivnosti postojali su prije 7. godine života.

C. Oštećenje kao posljedica simptoma ispoljava se u dvije ili više sredine 
(npr. kućnoj, školskoj ili radnoj)

D. Moraju postojati jasni dokazi klinički značajnog oštećenja socijalnog,akademskog ili radnog 
funkcioniranja.

E. Smetnja se ne javlja isključivo u tijeku Pervazivnog razvojnog poremećaja, Shizofrenije ili nekog 
drugog Psihotičnog poremećaja i nije bolje opisana kao neki drugi duševni poremećaj

poremećaja treba uputiti neuropedijatru. 

Uloga neuropedijatra je u traganju 
za simptomima oštećenja vida i/ili sluha, 
epilepsije, poremećaja spavanja i speci-
fičnih sindroma (sindrom fragilnog X, 
feto-alkoholni sindrom) i (ne)specifičnih 
dizmorfija uz opće medicinske simp-
tome poput simptoma alergije ili hiper/
hipotireoze. U slučaju odluke o primjeni 
medikamentoznog liječenja potrebno je 
proširiti medicinsku obradu s obzirom 
na negativne posljedice primjene spe-
cifičnih lijekova za liječenje ADHD-a 
(kardiolog, gastroenterolog). 

Poznata je činjenica da djeca s 
ADHD-om imaju različite promjene u 
elektroencefalografskom zapisu, kao i 
da se u djece s epilepsijom ADHD jav-
lja u visokom postotku od 20% do 30% 
(41). Još uvijek je otvoreno pitanje imaju 
li djeca sa ADHD-om povišen rizik za 
razvoj epilepsije ili obrnuto, je li kod 
djece s epilepsijom povišen rizik za ra-
zvoj ADHD-a? Naši rezultati na 95 dje-
ce s novo dijagnosticiranom epilepsijom 
dokazali su pojavnost ADHD-a već u 
trenutku dijagnosticiranja epilepsije u 
20 djece (21%) i u toj je skupini njih 13 
(65%) imalo je smetnje tipa hiperaktiv-
nosti i nepažnje više mjeseci prije samog 
prvog napadaja (42). Stoga neuro-speci-
fična dijagnostička obrada ovisi o ana-
mnezi i fizikalnom statusu te se neuro-
slikovne i neuroelektrofiziološke pretra-
ge ne primjenjuju rutinski u postavljanju 
dijagnoze djece s ADHD-om (8, 9). EEG 
zapis u djece s ADHD-om treba tumačiti 
s oprezom i samo u sklopu anamnestič-
kih podataka i kliničke slike. 

U provedbi dijagnostike neuropsi-
hologa moguće je otkriti razvojne pore-
mećaje poput mentalne retardacije, per-
vazivnih razvojnih poremećaja, Tourett-
ovog sindroma, specifičnih govorno-
jezičnih poremećaja, te specifičnih po-
remećaja učenja (disleksija, disgrafija, 
diskalkulija). Neuropsihologijska procje-
na kognitivnog funkcioniranja kao i psi-
hosocijalna procjena imaju važnu ulogu 
u otkrivanju individualnih prednosti i 
slabosti intelektualnog, emocionalnog i 
socijalnog funkcioniranja pojedinog dje-
teta. Po utvrđivanju prednosti i slabosti 
u kognitivnom, emocionalnom i socijal-
nom funkcioniranju važnu ulogu u osmi-

šljavanju i provedbi terapijskog pristupa 
imaju edukator - rehabilitator - socijalni 
pedagog (defektolog) i školski psiholog.

Neuropsihologijska evaluacija, tj. 
neuropsihometrijski testovi nisu neop-
hodni za postavljanje dijagnoze ADHD-
a, jer ne diferenciraju djecu sa i bez 
simptoma ADHD-a. Psihometrijski te-
stovi pomažu u diferencijalnoj dijagno-
zi ADHD-a ili u slučajevima smetnji u 
razvoju koje se mogu prezentirati s po-
remećajima pažnje, hiperaktivnošću ili 
impulzivnošću. U slučaju pridruženih 
poremećaja, psihičkih i razvojnih, neu-
ropsihologijska evaluacija može pomoći 
u jasnom diferenciranju specifičnih te-
goba djeteta. Djeca s ADHD imaju če-
sto promjene u više ispitivanih funkcija, 
dok djeca sa specifičnim poremećajima 
samo u jednoj ili dvije ciljane specifične 
kognitivne funkcije (jezičnom izraža-
vanju, poremećajima učenja ili vidnim 
i/ili slušnim perceptivnim senzornim 
sposobnostima). Prema dosadašnjim sa-
znanjima, niti jedan neuropsihometrijski 
test nije se pokazao dovoljno specifičan 
za postavljanje dijagnoze ADHD-a (8, 
9). Psihijatar je neophodni član tima u 
procesu dijagnosticiranja ADHD-a, po-
gotovo u dijagnosticiranju (isključivanju) 
poznatih psihičkih poremećaja pridruže-
nih ADHD-u, prikazani u Tablici 2 (3-5).

Za svaku dobnu skupinu djece po-
stoje određene specifičnosti o kojima je 
nužno voditi računa pri evaluaciji i po-
stavljanju dijagnoze ADHD-a, a s nagla-
skom na posebnosti razvojnog perioda 
u dobi od 4. do 6. godine života (8, 9). 
Izuzetno je važno napomenuti da u po-
stavljanju dijagnoze ADHD-a treba uze-
ti u obzir kulturološke razlike. Naime, 
većina primjenjivanih testova i upitnika 
dolazi iz anglosaksonskog govornog po-
dručja, što zasigurno predstavlja dodatne 
poteškoće glede objektivnosti procjene 

djeteta s mogućim ADHD- om u drugim 
socijalnim i kulturnim sredinama.

Liječenje djece i adolescenata s 
ADHD-om je multidisiplinarno (8, 9, 
43-46). U liječenju djece i adolescena-
ta s ADHD-om postavljen je imperativ 
multidisciplinarnog pristupa. U tera-
pijskom timu nužno je sudjelovanje pe-
dijatara primarne zdravstvene zaštite, 
neuropedijatara, neuropsihologa, psihi-
jatra i edukatora-rehabilitatora. Timski 
pristup u kreiranju individualiziranog 
programa usmjerenog na zadovoljavanje 
zdravstveno-odgojno-obrazovnih potre-
ba svakog pojedinog djeteta preporuča 
se u liječenju svih dobnih skupina. Samo 
liječenje uključuje kombinaciju psihoso-
cijalnih tretmana (vježbanje društvenih 
vještina, tehnike promjene ponašanja), 
bihevioralno-kognitivne terapije, edu-
kacijsko-rehabilitacijskih postupaka, 
uz kontinuirano savjetovanje i podršku 
djeci i roditeljima, te farmakološko lije-
čenje. Navedeni načini liječenja preporu-
čeni su u svim dosadašnjim smjernica-
ma i dokazani na velikoj skupini djece 
sa ADHD-om kao najučinkovitiji (8, 9, 
43-46).

Za razliku od prije spomenutih 
pristupa liječenja koja su obvezna, far-
makološka terapija nije neophodna i ne 
preporučuje se svakom djetetu s ADHD-
om, a pogotovo nije prvi izbor liječenja 
u djece dobi od 4 do 6 godina. U slučaju 
kada, unatoč provedbe psihosocijalnih i 
edukacijsko-rehabilitacijskih mjera lije-
čenja, simptomi perzistiraju intenzite-
tom koji onemogućava postizanje obra-
zovnih i društvenih standarda, potrebno 
je uključiti farmakološko liječenje (8, 
9). Farmakološko liječenje treba uvijek 
provoditi paralelno uz sve ostale oblike 
liječenja (8, 9). Učinkovitost, prema ra-
zličitim studijama, iznosi i do 80% (8, 
9). Nepoželjne pojave farmakološkog li-

Tablica 2. 
Prikaz pridruženih psihičkih poremećaja u djece s ADHD-om po učestalosti

1. Poremećaj prkošenjem i suprostavljanjem 35% - 40%

2. Anksiozni poremećaj 25% - 35%

3. Poremećaj ophođenja 20% - 30%

4. Tik 11%

5. Poremećaj raspoloženja 4%
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ječenja nisu rijetkost, mogu biti relativno 
ozbiljne, no većinom su prolazne (47, 48). 
Najčešće se spominju smanjenje apetita, 
nesanica, iritabilnost, bolovi u trbuhu, 
do rjeđih ali ozbiljnijih poput psihotične 
reakcije, tahikardija uz povišen sistem-
ski krvni tlak i ostale nepoželjne kardio-
vaskularne poremećaje (8, 9, 47, 48).

Ovisno o zakonskoj regulativi u po-
jedinim državama, u liječenju ADHD-a 
najčešće se upotrebljavaju psihostimu-
lansi metilfenidat (neposredni i dugo 
otpuštajući oblik), deksamfetamina i 
miješane soli amfetamina (eng. mixed 
amphetamine salts - MAS), koji se pre-
poručuju kao prvi izbor liječenja u sve 
djece osim one predškolske dobi (8, 9). 
Atomoksetin spada u ne-psihostimulira-
juće lijekove i preporučuje se u liječenju 
školske djece i adolescenata u slučaju 
nedovoljnog učinka ili neželjenih po-
java kod primjene psihostimulirajućih 
lijekova (8, 9). Lijekovi koji se ne mogu 
jasno preporučiti za liječenje ADHD-a s 
obzirom na dosadašnja saznanja, a pri-
mjenjuju se, uključuju: guanfacine, klo-
nidin, modafinil, risperidon, tricikličke 
antidepresive i transdermalnu primjenu 
nikotina (8, 9). 

Posebno je izazovno i zahtjevno me-
dikamentozno liječenje ADHD-a u djece 
s pridruženim psihičkim poremećajima. 
Ovisno o pridruženom tipu poremećaja 
koriste se i preporučuju selektivni in-
hibitori ponovne pohrane serotonina, 
risperidon, antidepresivi i ciljani antie-
pileptički lijekovi (8, 9). Bez obzira na 
njihovu široku primjenu, eliminacione i 
restrikcione dijete, nadomjesna terapija 
multivitaminima ili masnim kiselinama, 
kao i alternativna terapija još nemaju 
znanstvenu potvrdu za primjenu u lije-
čenju ADHD-a, bez obzira na njihovu 
široku primjenu (8, 9). Objavljena su 
istraživanja, na manjem broju djece, koja 
ukazuju na mogućnost da možda postoje 
podgrupe djece kod koje se može očeki-
vati smanjenje simptoma primjenom ta-
kvog liječenja (49). S obzirom na za sada 
mali broj studija, nedostatak znanstveno 
utemeljenih istraživanja i nepostojanje 
longitudinalnih istraživanja, nema još 
jasnog određenja u svezi liječenja djece 
s ADHD-om ovakvim pristupom. Po-
sljedice kasnog prepoznavanja simptoma 
ADHD poremećaja u djece očituju se 

izostankom razumijevanja okoline i ne-
pružanju pravovremene primjerene po-
drške i liječenja što osujećuje razvoj sa-
mopouzdanja i često dovodi do osjećaja 
neprihvaćenosti, odbačenosti, društvene 
izolacije (50). Iz navedenog se regrutira-
ju razni vidovi društveno neprilagođe-
nog i ovisničkog ponašanja. 

Zaključno možemo reći da je ADHD 
cjeloživotni, kronični poremećaj. Zapo-
činje u dobi predškolskog djeteta, najviše 
se očituje tijekom školske dobi i nastav-
lja se kroz adolescenciju i odraslu dob. 
Incidencija je relativno visoka sa zna-
čajnim utjecajem na samog oboljelog 
i cijelu društvenu zajednicu. Pedijatar 
(liječnik) primarne zdravstvene zaštite 
imaju temeljnu ulogu u ranom prepozna-
vanju kao i u sustavnom praćenju djece s 
ADHD-om. Neuropedijatar, neuropsiho-
log, psihijatar te edukator-rehabilitator - 
socijalni pedagog u multidisciplinarnom 
timskom pristupu s pedijatrima primar-
ne zdravstvene zaštite, obitelji i školom 
postavljaju dijagnozu i sudjeluju u liječe-
nju. Cilj liječenja treba biti usklađen iz-
među želja roditelja i objektivne moguć-
nosti djeteta procijenjene psihologijskom 
i medicinskom evaluacijom. Edukacija 
djece, obitelji, učitelja sastavni je dio te-
rapije, a farmakoterapiju treba primijeni-
ti u strogo kontroliranim uvjetima. Djeca 
s ADHD-om zahtjevaju redovito, dugo-
ročno i sveobuhvatno praćenje s prilago-
đavanjem pristupa liječenja po modelu 
liječenja kroničnih bolesti. 
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Summary

ATTENTION DEFICIT HYPERACTIVITY DISORDER (ADHD) AND ASSOCIATED NEURODEVELOPMENTAL DISORDERS

I. Prpić, I. Vlašić-Cicvarić

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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