Paediatr Croat 2011;55:61-67

Pregled
Review

POREMECAJ POZORNOSTI/HIPERKINETSKI POREMECAJ

U DJECE I MLADEZI

ZORAN JURETIC, ZORANA BUJAS PETKOVIC, NELA ERCEGOVIC*

Sindrom poremecaja pozornosti s hiperaktivnoscu ili bez nje je neurobioloski poremecaj karakteriziran trijasom simptoma:
hiperkinezom, poremecajem pozornosti i impulzivnoScu uz sekundarne simptome. poremecajem ucenja, smetnjama ponasanja i
nedostatkom samopostovanja. Vrlo cesto prisutni su i blazi neuroloski simptomi. Etiologija poremecaja je nepoznata, no najvjerojat-
nije je rijec o vise bioloskih i psihosocijalnih uzroka. Prevalencija se krece od 3-10% djece Skolske dobi. Poremecaj je cesci u
djecaka nego u djevojcica, kako u klinickom (9:1) tako i u epidemioloskom uzorku (4:1). Veliki problem u djece i adolescenata s
poremecajem pozornosti/hiperaktivnosti je komorbiditet, jer cak dvije trecine djece imaju barem jos jedan dijagnosticirani psihija-
trijski poremecaj, najcesce onaj ponasanja, opozicijsko-prkosni i poremecaj ucenja, ali i poremecaje govora i komunikacije, ank-
siozni poremecaj, poremecaj raspolozenja, Tourettov sindrom ili tikove. Komorbiditet je znacajan, jer komplicira dijagnosticki pro-
ces i uvelike utjece na tijek, prognozu i terapiju. Tretman hiperkinetskog poremecaja je visedimenzionalan i kombinira psihosoci-
Jjalne i farmakoloske intervencije, pa se mora zapoceti $to ranije. Uz kognitivno-bihevioralni tretman medikamentozno lijecenje

danas zauzima znacajno mjesto u terapiji.

Deskriptori: SINDROM POREMECAJA POZORNOSTI S HIPERAKTIVNOSCU; DIJETE; ADOLESCENT

UvOoD

Sindrom poremecaja pozornosti, s hi-
peraktivnosc¢u ili bez nje, neurobioloski je
poremecaj koji obuhvaca osobitost meta-
bolizma neurotrasmitera mozga, pri ¢emu
se mogu javiti smetnje ponasanja, sekun-
darni psihicki problemi i poremecaji inte-
rakcije uz blaze neuroloske simptome.
Karakteriziran je trijasom simptoma koji
ukljucuje hiperkinezu, poremecaj pozor-
nosti i impulzivnost. Dijagnosti¢ko ozna-
¢ivanje hiperkinetskog poremecaja varira
urazli¢itim dijagnostickim sustavima. Ra-
nije su se ova djeca svrstavala u kategoriju
»minimalne cerebralne disfunkcije®, dok
se u posljednje vrijeme svrstavaju u hipe-
raktivni ili hiperkinetski poremecaj, a u
anglosaksonskoj literaturi u ADHD (eng.
Attention Deficit Hyperactivity Disorder).
Hiperkinetski sindrom su ve¢ u 19.
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stoljecu opisali mnogi europski psihijatri
(1) ijedan je od najvaznijih poremecaja u
djecjoj i adolescentnoj psihijatriji, osobito
zbog visoke prevalencije, ¢ineci ¢ak 50%
populacije u dje¢jim psihijatrijskim kli-
nikama. Hiperkinetski poremecaj ometa
mnoga podru¢ja normalnog razvoja i
funkcioniraja u djetetovu Zivotu, pa
nelijecen, predisponira dijete za psihija-
trijsku 1 socijalnu patologiju u kasnijem
zivotu (2, 3).

EPIDEMIOLOGIJA

Neka od istrazivanja (4, 5) govore o
prevalenciji od 3-10% hiperaktivne djece
Skolske dobi, dok drugi autori navode da
samo 3-4% pokazuju punu sliku pore-
mecaja (1, 2). Ova brojka ne uzima u ob-
zir predskolsku djecu, adolescente ni od-
raslu populaciju. Poremeéaj je ¢eséi u
dje¢aka nego u djevojcica, kako u kli-
ni¢kom (9:1) tako i u epidemioloskom
uzorku (4:1). Uzrok djelomiéno lezi u
¢injenici $to djevojCice imaju primarno
poremecaje pozornosti i kognitivne pro-
bleme, a rjede simptomatologiju agresiv-

no/impulzivnog ponasanja, koja obi¢no
djecake dovodi ranije na preglede (2, 6).
Ramtekker i sur. (7)usvom uzor-
ku pronasli su nizi odnos muskarci/zene
te zakljuCuju da je poremecaj u Zenske
djece premalo dijagnosticiran. Poremecaj
pozornosti s hiperaktivno$¢u cesto je
udruzen s ograni¢enim poremecajima raz-
voja, prije svega u podru¢ju govora i pi-
sanja, sa simptomima anksioznosti, ali i
disocijalnim poremecajima ponasanja.

ETIOLOGIJA

Etiologija ovog poremecaja je nepo-
znata, no najvjerojatnije je rije¢ o vise
bioloskih i psihosocijalnih uzroka. Neki
poznati sindromi (fragilni X, fetalni
alkoholni sindrom), niska porodajna masa
mogu pokazivati simptome poremecaja
pozornosti/hiperaktivnosti, ali oni pokri-
vaju samo mali broj djece s ovom dija-
gnozom (2). U etiologiji hiperkinetskog
poremecaja navode se organski i genetski
uzroci te alergeni (8). Mogucéi organski
uzroci hiperaktivnosti mogu potjecati od
mozdanih lezija, genetskih defekata, bio-
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kemijskih poremecaja, infekcija i otrova-
nja. Kod velikog broja ove djece nadeni
su blagi neuroloski simptomi (eng. soft
signs).

Knolker i sur (1) su dali kratki
pregled hipoteza etiopatogeneze hiperki-
netskog poremecaja:

« mozdano-organski uzroci

— prenatalni, perinatalni, postnatalni

uzroci rizika

— upalni, toksi¢ni (alkohol, nikotin),

traumatski uzroci
« frontalna cerebralna disfunkcija
 neurofoizioloski i biokemijski pore-
mecaji funkcije

(metabolizam dopamina, serotonina,

noradrenalina, monoamnioksidaze)
« genetski uzroci

(obiteljsko opterecenje hipekinetskim

sindromom)

+ alergeni prehrambenih sredstava (os-
poravano)

¢okoladaiprodukti kakaoa, Seéer, krav-

lje mlijeko, sir, umjetne boje, konzer-

vansi

Smatra se da u nastanku hiperkinet-
skog sindroma uzro¢no sudjeluju i dopa-
minergi¢ni i noradrenergi¢ni sustav (9,
10). Razne studije (11, 12) potvrduju
pretpostavku jedne hipodopaminergi¢ne
polazne baze kod hiperkinetskog sindro-
ma. Rezultati Klinteberga i Ma-
gnussona 1 sur. upuéuju (13) na
relativno sniZzenu izlaznu razinu adrena-
lina i nisku aktivaciju/reaktivaciju u od-
nosu na oslobadanje adrenalina u ove dje-
ce. Na osnovi relativno snizene izlazne
razine adrenalina djeca s hiperkinetskim
poremecajem ve¢ unaprijed ne raspolazu
s dovoljno resursa kojima bi se mogla
adekvatno adaptirati na stresne situacije, a
posljedica toga je neprikladna strategija
svladavanja (14). Danas se ipak na hiper-
kinetske poremecaje gleda kao na primar-
no bioloski determinirane poremecaje, pri
¢emu su pojedine hipoteze etiopatogene-
ze nejedinstvene. U opéem modelu gene-

ze hiperkinetskih poremecaja proizlazi da
povisena bioloska vulnerabilnost uvjetuje
odredene funkcionalne deficite, koji kod
nedovoljne vanjske kontrole, odnosno
specijalnih vanjskih zahtjeva dovode do
hiperkinetskog sindroma. Iako peristatski,
tj. obiteljski i okoli$ni uzroci utjecu na
klini¢ku sliku, sekundarnu simptomatolo-
giju i tijek, oni ipak nisu uzrok. Psihoso-
cijalni uzroci se radije dovode u vezu s
razvojem opozicijsko-prkosnog ponasanja
i poremecaja ponasanja nego s jezgrov-
nim simptomima poremecaja pozornosti/
hiperaktivnosti.

Najnovija istrazivanja (15) upucuju na
to da je hiperkinetski poremecaj, bas kao i
poremecaji autisti¢nog spektra, visokona-
sljedni neurorazvojni poremecéaji. Cesto
se javljaju zajedno. Bududi da je nasljed-
nost u ADHD-u visoka, genetski uzroci
igraju znacajnu ulogu u razvoju i tijeku
tog poremecaja. Posljednjih je godina pu-
blicirano niz studija koje identificiraju
gene odgovorne za nastanak ADHD-a, a
vedina je fokusirana na gene involvirane u
sustav dopaminergi¢ne neurotransmisije,
kao $to su DRD4, DRD5, DAT1/CL-
C6A3, DHB, DDC (16).

KLINICKA SLIKA

Veéina autora kod ovog poremecaja
razlikuje:
+ jezgrovne, esencijalne ili primarne

simptome i
« pratece ili sekundarne simptome

Jezgrovni su simptomi hiperaktivnost,
poremecaj pozornosti i impulzivnost,
kojima neki (17) pripisuju i upadnosti na
emocionalnom podruéju (ekstremno nisku
toleranciju na frustracije, ekstremno jaku
uzbudenost, iznenadne promjene raspolo-
zenja). Najces$ée obiljezje ovog poreme-
¢aja je hiperaktivnost, koja se sastoji u
besciljnoj aktivnosti, a pokazuje se gru-
bim motori¢kim aktivnostima (skakanje,
tr¢anje, penjanje) i fino motorickim aktiv-

Tablica 1. Sekundarni simptomi hiperkinetskog poremecaja prema dobi (Warnke, 2003.).
Table 1. Secondary signs of hyperkinetic disorder according to age (Warnke, 2003.)

suicidalnost

Dojenacko doba: poremecaji ishrane, poremecaji spavanja, vristanje
Baby age: eating disorder, sleeping disorder, screaming

Predskolsko doba: nedostatno pridrzavanje pravila, poremecaj igre, poremecaj odnosa
Preeschol age: lacking compliance, play disorder, relation disorder

Skolsko doba: agresivni poremecaji, problemi ucenja, konflikti oko domacih zadaca
School age: aggressive behaviour, learning disorder, conflict about homework

Mladenacko doba: disocijalno ponasanje, zloraba sredstava ovisnosti, problemi samopostovanja
Adolescent age: dissociative behaviour, drug abuse, problems of self-esteem

Odraslo doba: poremecena organizacija Selfa, problemi na poslu, disocijalni poremecaj osobnosti,

Adult age: Self organisation disorder, problems at work, dissociative disorder, tendency to suicide
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nostima (koprcanje, vrpoljenje). Drugo
bitno obiljezje je poremecaj pozornosti,
tj. djetetovu nesposobnost da odrzi pozor-
nost. U Skoli djeca imaju kratki raspon
pozornosti i poremecaj koncentracije, uz
impulzivnost i dezorganizirano ponasanje
koje Cesto ometa drugu djecu. Kod kuée
se problemi pozornosti uo¢avaju kroz ne-
dostatak posluSnosti prema roditeljskim
zahtjevima i nesposobnosti sudjelovanja u
aktivnostima (ukljucivsi i igru) primjere-
nim njihovom uzrastu. Sljedeée obiljezje
je nedostatna sposobnost kontrole motor-
nih i emocionalnih impulsa. Djeca imaju
ogranic¢enu toleranciju na frustracije, ne-
sposobni su ili ne zele odgoditi nagradu,
vrlo brzo se naljute kad se sve ne odvija
prema njihovom ocekivanju (7).

Prateéi ili sekundarni simptomi su
poremecaji u€enja, smetnje ponasanja i
problemi samopostovanja. Oko 50% dija-
gnosticirane hiperaktivne djece ima zna-
¢ajne poteskoce ucenja. Nasuprot Cistim
problemima poremecaja pozornosti kod
ucenja, relativno veliki broj hiperaktivne
djece (oko 15%) ima specifiéne pore-
mecaje ucenja. Dijete ima problem prik-
ladno obraditi percipirane informacije, a
mogu biti prisutne poteskoée reprodukcije
rije¢i, reCenica i slova (auditivno pam-
¢enje), desifriranja tonova (auditorna
diskriminacija) ili reprodukcije crteza
(vizuelno-motorna diskriminacija). Dijete
moze takoder imati poteskoéa u nizanju
slova ili dekodiranju slova ili rije¢i (vi-
zuelno pamcenje).

Neke majke navode snazne i uporne
kretnje djece ve¢ u trudno¢i. Otprilike
60% djece koja su u $kolskoj dobi dija-
gnosticirana kao hiperaktivna imaju
anamnezu ekstremnog nemira u doje-
nackoj dobi. Cesto su opisana kao djeca s
kolikama  (njem.  Bauchweh-Kinder,
Schrei-Kinder). Premda je njihov motorni
razvoj lagano ubrzan, usporena je uspo-
stava kontrole sfinktera kao i razvoj govo-
ra. U predskolskoj je dobi tesko diferen-
cijalno-dijagnosti¢ki odvojiti ovu djecu
od normalno aktivne, vesele djece. No
predskolsko dijete s poremecajem pozor-
nosti/hiperaktivnosti ima opéenito dodat-
ne simptome kao $to su temper tantrumi,
svadljivo i agresivno ponasanje, nedosta-
tak straha, §to ih moze dovesti do povrje-
divanja. Cesta je tvrdoglavost te pore-
mecaji spavanja, a djeca Cesto imaju
manju potrebu za snom.

Za hiperaktivnu djecu najtezi je zahtje-
van kognitivni napor, a polazak u $kolu je
za njih veliki stres, koji moze prouzro€iti
impulzivnost te poteskoc¢e u odnosima s
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vr$njacima. Djeca pokazuju ceste pro-
mjene raspolozenja. U adolescentnoj dobi
povlace se motoricki simptomi hiperakti-
vnosti, ali hiperaktivni adolescenti su i
dalje aktivniji i impulzivniji od kontrolne
skupine. Simptomi se viSe manifestiraju
kao unutra$nji osjecaj nemira, a kognitiv-
ni napori mogu voditi loSe organiziranom
pristupu 8koli i radu. Riziéni tipovi
ponasanja mogu se manifestirati nesre-
¢ama (biciklom, motorom, autom), pa se
kod ove djece govori o tzv. ,,accident pro-
nenessu‘.

Problemi samopos$tovanja se javljaju
vrlo rano. Ve¢ u predskolskoj dobi, zbog
izljeva bijesa i neposvecivanja pozornosti
na osjeéaje i potrebe vrinjaka, ovu djecu
drugi Cesto izbjegavaju, ¢ime stjecu prva
iskustva socijalnog odbijanja. U $kolskoj
dobi ova se djeca jo§ viSe bune prema
svakoj wvrsti discipline, a ¢ime cesto
prouzrokuju ljutnju i opée nezadovoljstvo
medu c¢lanovima obitelji 1 vrSnjacima.
Ove svade namecu djeci osjecaje krivnje i
sumnju o tome moze li ih zbog njihovog
loseg ponaganja itko trpjeti. Skolski neu-
spjeh prati djecu od pocetka $kolovanja,
S§to pridonosi osjecaju nedostatka samo-
postovanja. Neka djeca postaju jos agresi-
vnija i razviju se u vode bande mladih
dobnih skupima. Adolescenti se, usprkos
svom buntovnickom ponaSanju, cesto
osjecaju bijedno i mnogo toga od njiho-
vog agirajueg ponaSanja je zapravo
pokusaj prikrivanja osjecaja bijede i tuge
koji leze u osnovi. Iz svega je jasno da
njihovo iskustvo ¢estog zakazivanja u so-
cijalnom i Skolskom podru¢ju rezultira
vrlo niskim osje¢ajem vlastite vrijedno-
sti.

Klini¢ka slika hiperkinetskog pore-
mecaja mijenja se s kronoloskom dobi
(19). Iz razvojne psihopatologije poznat
je utjecaj dobno uvjetovanog razvoja na
oblikovanje simptoma, tj. za oblikovanje
pojedinog simptoma potrebni su odredeni
bioloski, afektivni, kognitivni i socijalni
razvojni preduvjeti (tablica 1). Zacarani
krug poteskoda i posljedica kod djeteta s
hiperkinetskim poremecéajem tesko je
prekinuti, pa se problemi produbljuju, a
izostanak terapije 1 nerazumijevanje stva-
ra dodatne probleme (slika 1).

DIJAGNOZA

Dijagnoza poremecaja pozornosti/hi-
peraktivnosti klini¢ka je dijagnoza, a po-
stavlja se na temelju klinicke slike koja
pocinje u predskolskoj dobi, ustrajna je

OBITELJ / FAMILY
Disappointment

Osjecaj zakazivanja
Sense of scheduling

HIPERKINETSKO DIJETE

HYPERKINETIC CHILD

OKOLINA (SKOLA)
SURROUNDINGS (SCHOOL)

—

l

Opterecenje/Load

Poremecaj paznje
Attention disorder

Hiperaktivnost / Hyperactivity

Impulzivnost / Impulsivity

Lose ocjene u $koli
Bad marks in

I utsaider, d

Rastrikcije, prigovori
Blame of

luzer
Outsider, duty of

| blame, loser |
Ukori, restrikcije

school
r—— Poremecaj socijalizacije
eZurni krivad

Disorder of socialization

Reprimands,
Restrictions,

Restriction, talk

Nedostatak samopouzdanja, depresivnost,
agresija, orijentacija k neuspjehu
Lack of self-esteem, depressant

Otekivanje neuspjeha
Expectation of
failure

Neprihvacanje
Rejection

withdrawal, aggression,
tendency to failure

(Dcekivanje neuspjehp
Expectance of
failure

l

Sekundarna neurotizacija/
Secondary neurotization,
Psihosomatski poremecaj/
Psychosomatic disorder,
Depresija / depression

Disocijativni poremecaj/
dissociative disorder

Prijetece izbacivanje
iz Skole
Imminent

expulsion from

School

Slika 1. Zacarani krug poteskoca i dogadaja kod djeteta s hiperkinetskim poremecajem (Knélker, 2000.)
Figure 1. Vicious cycle of problems and events in a child with hyperkinetic disorders (Knélker, 2000.)

ADHD sam
ADHD only

Poremecaj ponaSanja
Conduct disorder

Poremecaj raspolozenja
Mood disorder

Slika 2. Komorbiditet koji prati hiperkinetski poremecaj (Vitiello, 2003.)
Figure 2. Comorbidity that accompanies hyperkinetic disorder (Vitiello, 2003.)

tijekom zivota, prisutna je u razli¢itim si-
tuacijama 1 uzrokuje slabije funkcioni-
ranje u svim zivotnim sferama. Klini¢ar
ima cijeli niz dijagnostickih pomagala,
ukljucujuéi razgovor s roditeljima i dje-
tetom, ljestvice za procjenu ponasanja,
somatski i neuroloski pregled te testiranje
kognitivnih sposobnosti.
Dijagnosticki pristup prema Reiffu
i sur. (20) ukljucuje:
+ temeljit razgovor s oba roditelja, koji
ukljucuje razvojnu, medicinsku, $kol-

sku, obiteljsku, socijalnu, zdravstvenu
1 psihijatrijsku anamnezu

razgovor s djetetom, ovisno o dobi,
radi procjene djetetovog gledista na
simptome, njegovu svjesnost i §to je
najvaznije, skrining simptoma drugih
bolesti — posebice anksioznosti, depre-
sije, suicidalnih ideja, halucinacija i
poremecaja misljenja

medicinsku procjenu radi procjene
opceg zdravstvenog stanja, senzornih
deficita i neuroloskih simptoma
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Specifi¢ni poremecaji
Specific disorders

Individualni uvjeti
Individual terms

Op¢i okviri tretmana
General framework of
tretament

Ciljevi lijetenja
Goals of treatment

Tezina i vrsta simptoma
Severity and type of
symptoms

Teorijska koncepcija
(kognitivni ili motivacijski
deficit)

Theoretical concepts
(cognitive or

motivational deficit) Stupanj razvoja

Stage of development

Trajanje

1 Inteligencija/Intelligence
Duration

Komorbiditet/Comorbidity
Trajanje poremecaja
Duration of disorder

Ambulantni
Outpatient

Skolasodnos prema uéenju
School/atitude towards
learning

Socijalno ponasanje
Social behaviour
Obiteljska interakcija
Familly interaction

Parcijalno sta-

cionarni (3kola, dnevna
bolnica)

Partially stationary
(day hospital, school)
Stacionarni

(bolnica, institucija)
Stationary (hospital,
institution)

Terapijske mjere
Therapeutic measures

koje se odnose na dijete
koje se odnose na okolinu

Slika 3. Kriteriji za postavljanje dijagnoze i terapijskog plana (po Quaschneru, 1997.)
Figure 3. Criteria for the diagnosis and treatment plan (according to Quaschner, 1997.)

Sistem zdravstvene njege
System of health
care
50% nesreca biciklom/cycle accident
33% posjeta HP/urgent care visit
2-4x vise prometnih nesreca/
times more road accident

Skola i posao/
School and job

Drustvo/Company
Zloraba droga/Drug abuse
2x ranije/earlier
Manja vjerojatnost prestanka

46% iskljucenje/excluded u odrasloj dobi/ and low
35% napustanje/decay Less likely to stop productivity
Posao nizeg ranga/Low job ran! in adult

Obitelj/Family
-5x rastava ili odvojenost
roditelja/divorce or
separation of parents
-4x tuénjava medu bracom)
sibling conflicts

Postodavac/Employe
Apsentizam roditelja i
niska produktivnost/

Parents absenteeisn

Slika 4. Popratni dogadaji u obitelji, Skoli, poslu, kao i zdravstveni problemi u djece koja nisu u tretmanu
Figure 4. Concurrent events in the family work and health problems in children not in treatment

+ temeljitu kognitivnu procjenu sposob-
nosti i postignuca

+ upotrebu ljestvica procjene Sireg spek-
tra ili uzeg za ADHD, koje su fokusira-
ne na roditelje i nastavnike
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+ dodatnu procjenu kao onu govora i je-
zika, a kod nekih procjenu grube i fine
motorike.

Klasifikacija prema Diagnostic and

Statistical Manual of Mental Disorder-1V-

Text Revision (DSM-IV-TR) (21) zahtije-
va ustrajnost Sest ili viSe simptoma ne-
paznje ili hiperaktivnosti/impulzivnosti
kroz najmanje $est mjeseci na razini koja
je neprilagodena i prekorac¢uje normu za
subjektovu dobnu skupinu. Uz to su tu
prisutni i sljede¢i kriteriji: dob u vrijeme
nastupa (prije 7. godine Zivota), trajanje
(simptomi moraju perzistirati vise od 6
mjeseci), pervazivnost (simptomi moraju
izazvati smetnje u vise od jednog setinga
(okvira), npr. u $koli i kod kuce), diferen-
cijalna dijagnoza (simptomi ne mogu biti
bolje razja$njeni nekim drugim pore-
mecajem). Dok MKB-10 (22) dijeli hipe-
rkinetski poremecaj na smetnje aktivnosti
i pozornosti, hiperkinetski poremecaj
ophodenja, ostale hiperkineticke pore-
mecaje i nespecificirane hiperkinetske
poremecaje, recentna definicija DSM-I'V-
TR razlikuje tri podskupine: predomi-
nantno hiperaktivno-impulzivni, predo-
minantno nepazljivi i kombinirani tip.

Komorbiditet i diferencijalna dijagnoza

Veliki problem kod djece i adolesce-
nata s poremecajem pozornosti/hiperakti-
vnosti je komorbiditet, jer ¢ak dvije tre-
¢ine djece imaju barem jos jedan dijagno-
sticirani psihijatrijski poremecaj, najéesce
onaj ponasanja, opozicijsko-prkosni po-
remecaj i onaj ucenja, ali i poremecaje
govora i komunikacije, anksiozni pore-
mecaj, poremecaj raspolozenja, Tourettov
sindrom ili tikove (2). Komorbiditet je
znacajan, jer komplicira dijagnosticki
proces i utjeCe na tijek, prognozu i tera-
piju (slika 2). Procjena i lije¢enje komor-
bidnog poremedaja ¢esto su vazni kao i
procjena i tretman simptomatologije
poremecaja pozornosti/hiperaktivnosti.

Tek je u posljednjem desetlje¢u posta-
lo o¢ito da se i internalizirajuéi poremecaji
(anksiozni i depresivni poremecaji) mogu
javljati zajedno s hiperkinetskim pore-
mecajem. I klinicke i epidemioloske stu-
dije su dosljedno pokazale da se u jedne
tre¢ine djece s hiperkinetskim poreme-
¢ajem zajedno pojavljuje 1 anksiozni
poremecaj (23).

Zlouporaba alkohola i drugih sredsta-
va ovisnosti moze uzrokovati neurokogni-
tivnu disfunkciju u adolescenata, dok
kognitivni deficiti mogu biti faktor rizika
za razvoj bolesti ovisnosti. Tapert i
sur. (24) iznose da su adolescenti s
ogranienim sposobnostima pozornosti,
koji nemaju dijagnozu ADHD, rizi¢ni za
razvoj problema vezanih za alkohol i dro-
gu. ADHD je ¢est u adolescenata koji su u



Z. Jureti¢, Z. Bujas Petkovi¢, N. Ercegovi¢. Poremecaj pozornosti/hiperkinetski poremecaj u djece i mladezi. Paediatr Croat 2011;55:61-67

tretmanu zbog poremecaja uzimanja sred-
stava ovisnosti, te se procjenjuje da je pri-
sutan kod 20% do 50% ovih osoba. Ko-
morbidni poremecaj ponasanja i ADHD
su povezani sa znacajno losijom progno-
zom.

Hiperkinetski poremecéaj kod jedne
tre¢ine pogodenih nastavlja se dalje u
adolescentnu i odraslu dob (25).

Diferencijalno dijagnosticki treba uze-
ti u obzir teZe razvojne poremecaje, one
socijalnog ponasanja, konvulzivne bole-
sti, reakcije prilagodavanja na izrazito
opterecujuce obiteljske odnose ili preko-
mjerne zahtjeve $kole, emocionalne po-
remecaje kao S§to su anksiozni poreme-
¢aj, agitirana depresija ili afektivni po-
remecaji (1).

TIJEK POREMECAJA
I PROGNOZA

Prije se vjerovalo da ¢e djeca u puber-
tetu ,,prerasti svoj problem®, no danas
znamo da to nije sasvim to¢no. Can-
twell (2, 26) je opisao tri moguca tipa
ishoda. Oko 30% ove djece pokazuje
kasnjenje u razvoju (eng. developmental
delay), no u ranoj odrasloj dobi svi
prijasnji simptomi nestaju. Oko 40% dje-
ce pokazuje stalne simptome i u odrasloj
dobi (eng. continual display). U oko 30%
djece jezgrovni simptomi hiperkinetskog
poremecaja jasno se nastavljaju i u odra-
sloj dobi, §to Cantwell naziva raz-
vojno propadanje (eng. develompental
decay). U tih osoba razvija se ozbiljnija
psihopatologija kao §to su alkoholizam,
zlouporaba supstancija i antisocijalni
poremecaj osobnosti. Jedan od najsnaz-
nijih pokazatelja ovog negativnog ishoda
je prisutnost komorbidnog poremecaja u
djetinjstvu. Oko 50% - 80% djece s hi-
perkinetskim poremecajem i u adolescen-
ciji zadovoljavaju kriterije za ovaj pore-
mecaj (27). Follow-up studije klini¢kih
uzoraka (28, 29) navode da ¢e ova djeca
¢eS¢e napustiti Skolu (32-40%), rjede
zavrsiti fakultet (5-10%), imati manji broj
ili uopée neée imati prijatelja (50-70%),
podbacivati na poslu (70-80%), upustiti
se u antisocijalne aktivnosti (40-50%), a
takoder su ceS¢e ovisnici. Djevojke ce
¢eSce ostati trudne u tinejdzerskoj dobi
(40%), zarazit ¢e se seksualno prenosivim
bolestima (16%), imati viSestruke auto-
mobilske nezgode, a u odrasloj dobi dobi-
ti depresivni poremecaj (20-30%) i po-
remecaje osobnosti (18-25%).

Terapija poboljSava prognozu. Oko
60% zahvacenih koji su pod terapijom

nema simptoma, 10% postaju delinkventi,
20% imaju psihijatrijski komorbiditet, a
10% postaju ovisnici. Bez terapije 20%
postaju delinkventi, 25% ovisnici, a u
30% nade se psihijatrijski komorbiditet.
Tek u oko 25% nelijecenih gube se simp-
tomi koji su bili prisutni u dje¢joj dobi.

TERAPIJA

Danas se smatra da tretman hiperki-
netskog poremecéaja mora imati visedi-
menzionalni pristup, koji kombinira psi-
hosocijalne 1 medicinske intervencije te
da se mora zapoceti $to ranije. Kriterije
koji su mjerodavni za postavljanje indi-
kacija i planiranje terapije prikazao je
Quaschner (30)naslici 3.

Psihosocijalne intervencije koje su se
dokazale u¢inkovitim za djecu s hiperki-
netskim poremecajem mogu se podijeliti
na intervencije koje su usmjerene na obi-
telj, Skolu i dijete (2).

a) Medu intervencije usmjerene na obi-
telj u prvom redu je edukacija roditelja.
Budu¢i da je poremecaj dugotrajan, mno-
gi ga roditelji tesko dozivljavaju, a sebe
smatraju manje vrijednima. Obitelji male
djece odgovaraju na stresnu situaciju sla-
bije adaptivnim coping mehanizmima i
pokazuju negativno ponasSanje prema
svojoj djeci (3). Maloj djeci u blazim
slu¢ajevima roditelji mogu sami pomo¢i s
minimalnom intervencijom izvana. Zna-
¢ajno je da dijete zivi u strukturiranoj sre-
dini i da su postupci koji se primjenjuju
dosljedni. Uspostavljanje kuénih navika
jedan je od prvih koraka prema usposta-
vljanju strukture, $to u djeteta razvija rad-
ne navike, a dosljednost u postupcima je-
dno je od temeljnih pravila. Dosadasnje
spoznaje govore da su tehnike modifika-
cije ponasanja najdjelotvornije. Kako su
sva ponasanja nau¢ena kroz posljedice
koje proizlaze iz ponasanja, to ¢e tehnika
nagrade i kazne biti u¢inkovita ako se do-
sljedno provodi.

b) Intervencije usmjerene na $kolu ci-
ljaju na obavljanje Skolskih zadataka, a uz
to su vazni ponasanje u razredu i odnosi s
vr$njacima. Dobro je da dijete bude
smjeSteno u prvom redu blizu ucitelja,
gdje se lakSe usmjerava i gdje je manja
mogucnost odvlacenja pozornosti.

c¢) Intervencije usmjerene na dijete, uz
individualnu psihoterapiju koja je usmje-
rena na depresiju, nisko samopostovanje,
anksioznost ili druge tipove pridruzene
simptomatologije, ukljucuju jos i bihevio-
ralne tehnike i medikaciju.

Multidisciplinarni tretman ucinkovit
je, a na slici 4 prikazane su posljedice
tretiranih i nedovoljno tretiranih bolesni-
ka (38).

Medikamentozno lijecenje

Za lijecenje simptoma hiperkinetskog
poremecaja psihofarmakolosko sredstva
prvog izbora su stimulancije SZS-a, koji
su najucinkovitiji psihotropni lijekovi u
klini¢koj upotrebi. Njihov ucinak na po-
remeceno ponasanje otkriven je 1937. go-
dine, kad je Charles Bradley do-
kazao da lijek pobolj$ava obavljanje Skol-
skih zadataka i reducira motornu aktivnost
u hiperaktivne djece (32). Danas su za
klinicku upotrebu na raspolaganju Cetiri
stimulansa, i to: metilfenidat, dekstro-
amfetamin, mijeSane soli amfetamina i
pemolin, a barem 70% djece ¢e pozitivno
reagirati na jedan od ovih stimulansa.
Najcesce se primjenjuje metilfenidat, koji
je 1944. razvio Panizzon, a od 1964.
godine ga u djecju i adolescentnu psihija-
trijuuvode Conners i Eisenberg
(33). Metilfenidat produljenog djelovanja
pokazao je potencijalnu korist od aktivne
cjelodnevne pokrivenosti (12h) jednom
dnevnom dozom (34). Prije uvodenja sti-
mulancija treba obaviti pomne pripreme i
roditelja i djeteta, kontrolu krvne slike.

Metilfenidat (Ritalin) uvodi se postup-
no, pocevsi od 5 mg ujutro i povisenjem
svaka tri dana za daljnjih 5 mg do doze od
2x10 mg, §to je dovoljno za skolsko dijete
do 10 godina. Prije preporucivane stanke
u uzimanju medikamenata preko vikenda
danas se izbjegavaju zbog moguceg ,,re-
bound* u¢inka. Veéinom prolazne, nu-
spojave su poremecaji sna (usnivanja),
smanjen tek, nespecificne gastrointesti-
nalne tegobe, razdraZljivost, poviSena
frekvencija otkucaja srca (klini¢ki nebit-
na). Postoje dokazi da lijek ne gubi svoj
u¢inak ni nakon puberteta, te da se ne
razvija ni tolerancija na lijek niti vodi zlo-
porabi supstancije.

Kod kratkotrajnih stimulancija moze
se javiti ,,rebound ucinak, $to se moze
izbje¢i uzimanjem medikamenata dugog
djelovanja kakav je metilfenidat-HCl
(Concerta), tj. tableta s produzenim oslo-
badanjem, koja se primjenjuje jedan put
na dan. Concerta se na trzistu pojavljuje u
tbl od 18, 36 i 54 mg. Posebno je priklad-
na za adolescente, jer zadrzava privatnost
u 8koli, uzimanjem samo ujutro, te stoga
Sto se ne moze smrviti ni uSmrkati.

Ako ne dode do zadovoljavajuéeg od-
govora na dva razliita stimulansa, kod
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nezeljenih nuspojava, kad bolesnik ima
komorbidnu anksioznost ili kroniéne tiko-
ve te kad roditelji imaju averziju prema
stimulansima, preporuca se uporaba ne-
stimulancija. Tad je prvi lijek izbora se-
lektivni inhibitor ponovne pohrane nora-
drenalina atomoxetin (Strattera). On je
takoder prvi lijek izbora kod komorbidite-
ta hiperkinetskog poremecaja i Touretteo-
vog sindroma. Pocinje se s 0,5 mg/kg/dn a
povisuje do 1,2 mg/kg/dn, s tim da je
maksimalna dnevna doza 1,4 mg/kg ili
100 mg (35, 36).

Takoder se moze pokusati s antidepre-
sivima, antianksioznim agensima (cloni-
din i guanfacine), antipsihoticima, litijem
i antikonvulzivima. Stabilizatori raspolo-
zenja, kao §to su litij, karbamazepin i
valproi¢na kiselina, nemaju pozitivan
ucinak na jezgrovne simptome, ve¢ pozi-
tivno djeluju na simptom epizodnog gu-
bitka kontrole.

Antipsihotici se danas rjede upotreb-
ljavaju, premda imaju u¢inak u disocijal-
nom i agresivnom ponasanju. Ako postoji
indikacija, preferira se uporaba novih
atipiénih antipsihotika radi povoljnije
podnosljivosti 1 manje nuspojava. Ipak,
haloperidol i pimozid su u kombinaciji sa
stimulancijama korisni za one koji imaju
Tourettov sindrom ili tikove.

Danas je opceprihvacen multimodalni
pristup lijecenju, koji primjenjuje i psiho-
socijalne intervencije i medikamente (37).
Primjena ovih intervencija zajedno vodi
nizoj dozi lijeka i manje slozenom pro-
gramu psihosocijalnih intervencija nego
svaki tretman sam za sebe.
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Summary

ATTENTION DEFICIT DISORDER/HYPERKINETIC DISORDER IN CHILDREN AND ADOLESCENTS

Z. Juretic, Z. Bujas Petkovié, N. Ercegovic

Attention deficit/hyperactivity disorder (ADHD) is a neurobiological disorder characterized with three core symptoms: hyper-
kinesis, attention deficit and impulsivity and secondary symptoms like learning disorders, behavioural disturbances and low self
esteem. Soft neurological signs are very often present. The aetiology of the disorder is not yet well known and there are probably
more neurobiological and psychosocial aetiological factors. The prevalence is 3-10% of school-age children. There is a greater in-
cidence in boys than in girls with the ratio 9:1 in clinical, and 4:1 in epidemiological samples. Comorbidity is a major problem
among children with ADHD, and two thirds of them have at least one more diagnosed psychiatric disorder, most often a conduct
disorder, oppositional defiant disorder and learning disorder, but also disorders of speech and communication, anxiety disorders,
mood disorders, tic disorders such as Sy Tourette s. Comorbidity is very important because it makes the diagnostic process more
complicated, and has implications for the course, prognosis and treatment. Treatment of ADHD is multidimensional and combines
psychosocial and pharmacological interventions, and it should start as early as possible. Today, cognitive behavioural treatment and
drug treatment are most important in therapy.
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