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POREMECAJ POZORNOSTI S HIPERAKTIVNOSCU (ADHD)
— MULTIMODALNI PRISTUP

MAIJA JURIN, SNJEZANA SEKUSAK-GALESEV*

ADHD - Poremecaj pozornosti s hiperaktivnoséu — ADHD (od engl. Attention Deficit Hyperactivity Disorder) jedan je od
najcescih neurorazvojnih poremecaja djecje i adolescentne dobi. 1o je kognitivni i bihevioralni poremecaj koji karakteriziraju hipe-
raktivnost, impulzivnost i nedostatak pozornosti. Dijagnoza se postavlja na temelju preporuka Diagnostic and Statistical Manuala
(DSM-1V) i International Classification Disordersa (ICD-10). Simptomi se javljaju prije sedme godine Zivota, Cetiri su ceSci u
djecaka nego u djevojcica i moraju trajati najmanje Sest mjeseci u okviru dviju razlic¢itih zivotnih sredina. U dijagnosticiranju i te-
rapiji ADHD-a sudjeluje multidisciplinarni tim uz povezanost i suradnju roditelja, ucitelja odnosno odgajatelja. Uzrok poremecaja
Jjos nije otkriven, ali su poznati nepovoljni okolinski ¢imbenici, utjecaj nasljeda i razlicite promjene mozga, koje se mogu detektirati
suvremenim slikovnim neuroradioloSkim pretragama. Najbolji rezultati u lijecenju djece s ADHD-om postiZu se istodobnom primje-
nom odgovarajucih lijekova i razlic¢itih psihosocijalnih i psihoedukacijskih pristupa. U radu se potanko opisuju i objasnjavaju po-
stupci u lijecenju i naglasava vaznost edukacije roditelja i okoline o prirodi bolesti, kako bi se okolina $to bolje prilagodila djetetu.
Ignoriranje ovog poremecaja kao i izostanak optimalnog lijecenja ima razarajuce posljedice na djetetov razvoj, koceci ga u njego-

vom Skolovanju i formiranju u zdravo drustveno bice.

Deskriptori: POREMECAJ POMANJKANJA PAZNJE S HIPERAKTIVNOSCU — dijagnostika, lijeenje; MULTIMODALNO LIJECENJE — metode

UvoD

Deficit pozornosti s hiperaktivnoséu -
ADHD (eng. Attention Deficit Hyperac-
tivity Disorder) jedan je od najces$¢ih
neurorazvojnih poremecéaja djecje i1 ado-
lescentne dobi. To je kognitivni i bihevio-
ralni poremecaj koji karakteriziraju hipe-
raktivnost, impulzivnost i nedostatak po-
zornosti. Poremecaj je prisutan kod djece,
adolescenata i odraslih (1, 2, 3).

Procjene o ucestalosti su razliCite,
kreéu se od 2% do 7 % kod skolske djece.
Cetiri do pet puta &edée se javlja kod
djecaka (1, 4). Osim razlike u ucestalosti,
djevojcice 1 djecaci pokazuju i razlike u
klini¢kom ispoljavanju poremecaja. Kod
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djecaka je ¢esée prisutna hiperaktivnost i
impulzivnost, dok djevojice imaju vise
teskoc¢a u odrzavanju pozornosti. Zbog
toga se teSkoce djevojcCica kasnije prepoz-
naju, a to im uskracuje pravodobni tret-
man (5, 6).

U treine sluCajeva simptomi se
smanjuju u adolescenciji, u trecine je po-
trebna medikamentozna terapija u adole-
scenciji, dok se kod ostale treine bole-
snika simptomi manifestiraju i u odrasloj
dobi. Sto je osoba starija, omjeri medu
spolovima se smanjuju. Kod odraslih je
uCestalost poremecaja podjednaka u
muskaraca i Zena (7). Hiperaktivnost se
smanjuje, a prisutne su teSkoce u sposob-
nostima organiziranja, planiranja i izvr-
Savanja obaveza, posebno ako se iz struk-
turirane sredine srednje $kole i doma pre-
lazi na nestrukturiran zivot na fakultetu.
Zaposlene osobe nailaze na teskoce u or-
ganiziranju vremena, ¢esto kasne i poslo-
ve ne zavr$avaju navrijeme. Zbog toga
biraju dinami¢nije poslove i ¢e$ée mije-
njaju radna mjesta (8, 9). Podjednaka je

ucestalost ovog poremecaja u svim rasa-
ma i kulturnim i socioekonomskim sredi-
nama (1).

ADHD nije fenomen koji pripada
samo suvremenom dobu. Jo§ prije 2500
godina Hipokrat opisuje stanje koje
je nalik na danasnji pojam ADHD-a.
Znanstveni opisi hiperaktivnog ponasanja
pojavili su se tek 1902. godine u radovima
Stilla (3, 10), koji je u Engleskoj opi-
sao 43 impulzivne djece sa znacajnim
problemima u ponasanju uzrokovanim
geneti¢kom disfunkcijom, a ne lo§im od-
gojem: danas bi se ta djeca dijagnosticira-
lakao djeca s hiperaktivnim poremecajem.
U pedesetim godinama proslog stoljeca
rada se pojam MCD-a, odnosno minimal-
ne cerebralne disfunkcije koji prethodi
dana$njem konceptu ADHD-a.. Osamde-
setih godina 20. stoljeéa prvi se put spo-
minje ADD (engl. Attention Deficit Di-
sorder) u DSM III. klasifikaciji. Pobolj-
Sanjem dijagnosti¢kih kriterija 1994.
godine u sklopu DSM IV. definirani su
kriteriji prema kojima danas postavljamo
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dijagnozu ADHD-a (10). Otad je publici-
rano vise tisu¢a znanstvenih radova koji
su se bavili prirodom poremecaja, etiolo-
gijom, lijecenjem.

ETIOLOGIJA

Uzrok poremecaja jo§ nije otkriven.
Danas sasvim pouzdano znamo da to
svakako nije nedostatak roditeljske brige,
pretjerano gledanje televizije, neadekvat-
na prehrana ili npr. poremecaj u lucenju
nekih hormona, premda svi ti nabrojeni
¢imbenici mogu utjecati na ja¢inu simpto-
ma. Prema brojnim, posebno novijim is-
trazivanjima uzrok lezi u bioloskoj razli-
Citosti funkcioniranja sredi$njeg zivéanog
sustava, koja proizlazi iz naslijeda ili je
posljedica nepovoljnih ¢imbenika §to
mogu djelovati tijekom trudnoce, porodaja
ili nakon djetetova rodenja (1, 3, 10 — 14).
Medu nepovoljnim ¢imbenicima koji se
navode kao uzroci ADHD-a su neuro-
toksi¢ni teSki metali, osobito olovo,
preuranjeni porodaj i mala porodajna
tezina, eklampsija i toksemija u trudnoéi,
osobito pusenje u trudnodi. Povezuje se i
s konzumiranjem kokaina i alkohola
tijekom trudnode, poglavito s pote§koama
ucenja. Neka istrazivanja registriraju i
psihosocijalne razlike kao uzrok ADHD-
a. Opisuje se Sest ¢imbenika rizika u obi-
teljskom okruzenju koji znacajno utjecu
na mentalne poremecaje u djece: velika i
neskladna obitelj, niski socijalni standard,
kriminalitet oca i mentalna bolest majke
te davanje djeteta na usvajanje (15).

U patogenezi nastanka ADHD-a kao
moguci uzrok navode se razlike u struktu-
i mozga, njegovoj elektri¢noj aktivnosti i
mozdanoj ,,povezanosti izmedu dviju
hemisfera te osobito nedostatak neuro-
prijenosnika.

Napredak u genetici i istrazivanja koja
su proucavala obitelj, blizance i posvoje-
nu djecu potvrdila su da odredeni geni
odredenih neurotransmitera - dopamina,
serotonina i noraderanalina - imaju ulogu
u razvoju ADHD-a (16).

Prefrontalni korteks je podruéje moz-
ga koje regulira razumijevanje, planiranje,
rasudivanje, govorne vjestine 1 memoriju.
Kontrolira pozornost, inhibira procese po-
taknute nebitnim stimulansima, odnosno
selektira vazno od nevaznog i odrzava po-
zornost kroz dulje razdoblje. Uz to pri-
mjenjuje radnu memoriju u regulaciji mo-
torike, pokreta i usmjeravanja pozornosti,
utje¢uéi tako i na ponasanje. Zivéani im-
pulsi iz prefrontalnog korteksa projiciraju
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se na nize razine u bazalne ganglije i mali
mozak (17), te se skupa s temporalnim i
parijetalnim asocijativnim putovima pre-
ko nukleus kaudatusa i projekcija denta-
tusa i talamusa vracaju natrag iz bazalnih
ganglija i malog mozga u prefrontalni
korteks i premotornu i asocijativiu kor-
tikalnu regiju mozga. Utjecaj bazalnih
ganglija i malog mozga na pokret je vec
odavna dobro poznat, no njihova uloga u
kognitivnim funkcijama tek se otkriva. U
navedenim podru¢jima nalaze se neuro-
transmiteri dopamin i noradrenalin. Dopa-
minergicki neurotransmiterski sustav pre-
vladava u bazalnim ganglijima, dok ma-
lim mozgom upravlja noradrenalin.
Navedeni sustavi djeluju preko svojih re-
ceptora. Dopamin pripada skupini bioge-
nih amina i ima dominantnu ulogu u mo-
tivacijskim procesima i sustavu nagra-
divanja, ali istodobno utjece i na vise
kognitivne funkcije mozdane kore fron-
talnog reznja (18, 19.) Noradrenalin
poboljsava radnu memoriju i regulira po-
zornost, budnost i raspolozenje (20).

Smatra se da znacajnu ulogu u patoge-
nezi ADHD-a ima pretjerana ekspresija
transportera koji je odgovoran za preuzi-
manje dopamina i noradrenalina na
presinaptickim zavrsetcima, pa stoga do-
lazi do insuficijentne interakcije s post-
sinaptickim receptorima i prebrzog re-
cikliranja neurotransmitera. Krajnji ishod
je nemogucénost odrZzavanja pozornosti i
slaba kontrola impulzivnosti. Lijekovi koji
se primjenjuju za obnovu neurotransmite-
ra reduciraju simptome ADHD-a (21).

DIJAGNOSTIKA

Prilikom utvrdivanja dijagnoze vazno
je imati na umu da u djetetovu razvoju po-
stoje problemi psiholoske ili zdravstvene
prirode, koji mogu proizvesti ponasanja
sli¢na deficitu pozornosti i hiperaktivnom
poremecaju. Stoga je vazno da u dijagno-
sticiranju ADHD-a sudjeluje multidisci-
plinarni tim (pedijatar, neuropedijatar,
psiholog, defektolog-rehabilitator, logo-
ped, djecji psihijatar).

Dijagnoza se postavlja na temelju kli-
nicke slike, a prema kriterijima iz Medu-
narodne klasifikacije bolesti (MKB-10/
ICD-10) sto ih je postavila Svjetska zdrav-
stvena organizacija (22), te prema DSM-
IV. klasifikaciji (23).

Prema MKB-10 za dijagnozu ADHD-
a moraju biti zadovoljena sva tri kriterija
(poremeéaj pozornosti, hiperaktivnost i
impulzivnost), dok DSM-IV. kriteriji ne

zahtijevaju prisutnost svih triju simptoma
i u skladu s tim razlikuju se tri podvrste
ADHD-a: a) ADHD u kojem dominira
nedostatak pozornosti; b) ADHD u kojem
dominira hiperaktivnost/impulzivnost te
¢) mjeSoviti tip ADHD-a kod kojeg su uz
nedostatak pozornosti jednako zastuplje-
ne i hiperaktivnost i impulzivnost. Simp-
tomi ADHD-a se moraju pojaviti prije
sedme godine zivota i trajati najmanje 6
mjeseci u dva ili vise okruzenja ( npr.
Skola / vrti¢ i ku¢a). Moze se dijagnostici-
rati i u odrasloj dobi, no simptomi su i u
tom slu¢aju bili prisutni u ranoj djecjoj
dobi, ali vjerojatno zanemareni.

Za postavljanje dijagnoze ADHD-a
neizmjerno je vazna dobro uzeta anamne-
za, koja je usmjerena na sve potencijalne
rizi¢ne ¢imbenike, kako u tijeku trudnoce
i porodaja tako i za djetetovog cjelokup-
nog psihomotornog razvoja. Op¢i pedija-
trijski 1 neuroloski pregled trebao bi
potvrditi ili iskljuciti i druge neuro-
psiholoske poremecaje koji se mogu ja-
vljati istodobno s ADHD-om, kao §to su
epilepsija (npr. Landau - Kleffner),
poremecaji spavanja i ponaSanja, tikovi,
depresija, anksioznost ili poremecaj so-
cijalizacije. U rijetkim slucajevima po-
trebna je i Sira klinicka obrada radi is-
klju¢ivanja endokrinoloskih i neurodege-
nerativnih  bolesti, koje mogu imati
simptome sli¢ne onima kod ADHD-a.

Elektroencefalografija nije metoda
izbora za dijagnozu ADHD-a, ali je kori-
sna u sluéaju potrebe iskljucenja epilep-
sije. Slikovne metode neuroradioloske
dijagnostike (CT 1 MRI mozga) vrlo su
informativne i omogucavaju bolje razu-
mijevanje mehanizama koji dovode do
ADHD-a. Funkcionalne neuroimaging
metode (PET i SPECT) registriraju u
mozgu djece s ADHD-om hipoperfuziju i
abnormalni metabolizam dopamina i no-
radrenalina prefrontalnog korteksa, okci-
pitalnog reznja i nucleus caudatusa. MRI
morfometrijom u djece s ADHD-om
otkriva se manji volumen bazalnih gan-
glija, malog mozga i osobito prefrontal-
nog korteksa desne hemisfere (24 — 26).
Postupak dijagnostike zahtijeva veliki
oprez i racionalno doziranje.

Tesko¢e ADHD-a ispoljavanju se raz-
licitim intenzitetom u razli¢itim situacija-
ma. Promjene ponaSanja i simptomi
ADHD-a tipi¢no se pogorsavaju u situa-
cijama u kojima se trazi trajnija pozornost
ili mentalni napor (npr. skupne situacije
— ucenje u razredu, zajednicka igra) ili
kojima nedostaje privlacnosti, dinamike,
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neceg novog (npr. slusanje ucitelja, Citanje
ili pisanje duzih tekstova, a u odrasloj
dobi je to rad na jednoliénim i monotonim
poslovima). Teskoc¢e su manje ili ih nema
ako dijete vode roditelji ili starije osobe u
smislu rasporeda aktivnosti, pomo¢i u
ucenju, dosljednosti u odnosima, stabil-
nog i smirenog okruzenja. Isto se dogada
i kod zanimljivih aktivnosti - na igralistu,
prilikom igranja na rac¢unalu, u interakciji
jedan prema drugom s odraslom osobom
(pomoc¢ u ucenju, kod psihologa, lije¢nika
isl.), ili dok ga se Cesto nagraduje za pri-
mjereno ponasanje (23, 27). Zbog toga u
dijagnostici pomazu razlicite liste procje-
ne, kojima roditelji i ucitelji procjenjuju
djetetovo ponasanje u Skoli i kod kuée, pa
se na taj nacin dobiju informacije do kojih
se u procesu individualne dijagnostike
teze dolazi (28).

Teskoce u odrzavanju pozornosti, hi-
peraktivnost i impulzivnost ukljucuju i
reakcije koje se ¢esto ne prepoznaju i ne
uzimaju u obzir kao dio ADHD-a, zbog
¢ega okolina pred osobu postavlja preve-
like 1 neadekvatne zahtjeve (29). To su
npr: slaba sposobnost rjesavanja proble-
ma, nekonzistentnost ponasanja, promje-
ne raspoloZenja, emocionalna preosjetlji-
vost, nizak prag tolerancije i poteSkoce u
ostvarivanju dugorocnih ciljeva.

Poteskoce sa samokontrolom i samou-
smjeravanjem u osoba s ADHD- om nisu
pitanje njihovog izbora, ve¢ su ti problemi
posljedica neuroloskih stanja. Osobe s
ADHD - om znaju kako se treba ponasati
i §to se od njih oéekuje u odredenoj situa-
ciji, ali problem nastaje u trenutku kad
moraju inhibirati odredena ponasanja
kako bi zadovoljili zahtjevima situacije.

Mnogi struénjaci danas smatraju da
ADHD nije poremecaj koji se odnosi
samo na tri kljuna simptoma, pa se stoga
u obzir treba uzeti uloga izvr$nih funkcija,
razvoj kojih je znacajno odgoden u djece
s ovim poremecajem (30). Iz izvr§nog su-
stava proizlazi sposobnost samokontrole i
samousmjeravanja. Izvrsne funkcije ovise
o sposobnosti inhibicije. Govorimo o tri
vrste inhibicije: 1) motoricka inhibicija
kojom zaustavljamo potrebu za djelo-
vanjem; 2) osjetljivost na pogrjesku kojom
mijenjamo ponasanje ako utvrdimo da je
ono §to radimo pogrjesno; 3) kontrola
ometanja — kad razmi$ljamo, dakle kad
primjenjujemo izvr$ne funkcije, moramo
ih “’zastititi”” od podrazaja iz okoline, kako
nas ne bi omeli u razmi§ljanju. Ovo
objasnjava zasto djeca s ADHD — om nisu
uvijek nepazljiva, bilo kad i bilo gdje.

Prema Barkleyju (30) podrazaji
imaju ometajuce djelovanje samo u onim
aktivnostima koje ukljucuju uporabu iz-
vr$nih funkcija, kad se zahtijeva razmis-
ljanje te plansko i promi$ljeno ponasanje.

Kad djeca s ADHD — om rade nesto
$to ne ukljucuje uporabu izvr$nih funkcija,
podrazaji iz okoline ih nece smetati ni
manje ni vise nego ikoga drugog. To je
razlog zbog kojeg se mogu satima igrati
na playstationu, dok je pisanje domace
zadace veliki problem. Vazno je naglasiti
da su poteskoce u izvrSnim funkcijama
samo razvojno zakasnjenje, a ne njihova
potpuna odsutnost. Djeca s ADHD — om
to mogu, samo ne tako dobro kao $to bi
trebali u skladu sa svojom dobi i stupnjem
razvoja.

Poteskoce se uocavaju u sljede¢im iz-
vr$nim funkcijama (2, 30):

1) Radno pamdenje: mehanizam po-
hrane informacija koje se aktivno procesi-
raju/za vrijeme dok se rabe (npr.pamcenje
telefonskog broja dok se ne obavi biranje).
Pohranjuju se verbalne i prostorne infor-
macije. Komponente radnog paméenja su:

I.  centralna izvr§na = komponenta
koja koordinira informacije iz
dvaju sustava pohrane,

II. vidno-prostorni blok = vidne in-
formacije u prostornom obliku iz
vidnog senzornog registra ili du-
gotrajnog pamdcenja (na temelju
verbalnih informacija stvara se
slika)

III. fonoloska petlja = verbalne infor-
macije u akusticnom obliku koje
odrzavamo aktivnim vokalnim ili
subvokalnim ponavljanjem

Ova spoznajna aktivnost utjee i na
nase ponasanje, a sastoji se od ,,ponovnog
prozivljavanja“ proslih dogadaja u sebi i
koristenje tih informacija radi planiranja
buduceg ponaSanja. Iz ove izvr$ne funk-
cije takoder proizlazi i psiholoski osjet
vremena, osje¢aj da vrijeme prolazi. Taj
nam osjet pomaze u anticipaciji buducih
dogadaja i planiranju za buduénost.
ADHD odgada razvoj ove funkcije pa
stvara poteskoce u osjetu vremena. Djeca
s ADHD-om zive u trenutku, ,,sada“, pa B
arkley(1)naziva ADHD ,,vremenskom
miopijom*. Djeca s ADHD — om ne mogu
predvidjeti dogadaje u buducnosti i usmje-
ravati svoje ponasanje u skladu s tim. Ovo
objasnjava zasto djeca s ADHD-om sve
obavljaju u posljednjem trenutku, uvijek
kasne, nikad nemaju S§to im treba za
Skolu

2) Unutrasnji govor: ADHD odgada
razvoj unutraS$njeg govora za 30 — 40%

§to ima za posljedicu zaboravljivost u
dnevnim aktivnostima, prelazenje s jed-
nog nedovrSenog zadatka na drugi, ja-
vljaju se i teSkoce u pradenju uputa i
pridrzavanju pravila. Unutra$nji govor je
osnova za prihvaéanje drustvenih pravila i
moralnog ponasanja i pomaze radnom
pamcenju. Djeca ne mogu razumjeti ono
§to su procitala ako to ne procitaju u sebi
i zadrze dobivene informacije dovoljno
dugo da bi dobile svoje znacenje. U djece
s ADHD—-om to nije poteskoca u Citanju,
ve¢ u radnoj memoriji. Oni ne mogu
zadrzati informaciju u pamc¢enju dovoljno
dugo da bi shvatili njeno znacenje (1).

Unutrasnji govor je odgovoran i za
emocionalnu samoregulaciju. Djeca s
ovim poremecajem vise izrazavaju svoje
osjecaje, pa nastaje problem s negativnim
osjecajima Cije izrazavanje ne mogu kon-
trolirati. Kako njihovo ponasanje nije vo-
deno unutras$njim govorom, oni impulziv-
no pokazuju osjecaje istog trenutka kad se
pojave, Sto ima negativne posljedice na
njihove odnose s vr$njacima (30, 31).

3) Samooregulacija emocija i razine
pobudenosti (arousal level) — sposobnost
kanaliziranja i prilagodavanja intenziteta
emocija u skladu sa situacijom. Osobe s
ADHD - om imaju teskoca s kanalizi-
ranjem svojih emocija, kako bi ustrajali u
ponasanju koje dovodi do nekog cilja.
Zbog toga dolazi do deficita u intrinzi¢noj
motivaciji. Sva ponaSanja usmjerena k
nekakvom cilju, buduénosti, sva plani-
ranja ponasanja zahtijevaju intrinzi¢nu
motivaciju. Djeca s ADHD - om nemaju
poteskoca kad se bave aktivnostima koje
su za njih intrinziéno motivirajuce. Pro-
blem nastaje s aktivnostima koje to nisu.
Zbog toga motivaciju treba crpiti iz okoli-
ne. Dokle god ih se nagraduje za neko
ponasanje, oni ¢e se i dalje tako ponasati.
Problem nastaje kad nema potkrjepljenja
(30,31). Barkley (1)smatradadjecas
ADHD-om imaju motivacijski deficit.

Vazno je naglasiti da ADHD poremecaj
ne utjeCe na znanje. To nije nedostatak
odredene vjestine ili teskoca u ucenju.
ADHD ometa izvedbu znanja, a ne znanje
samo po sebi. Glavnu ulogu u primjeni ste-
¢enog znanja ima izvr$ni sustav (2, 30).

LIJECENJE ADHD-A

Premda potpuno izlje¢enje od pore-
mecaja pozornosti s hiperaktivno$éu da-
nas jo$ nije moguce, primjenjuju se raz-
liciti pristupi da bi se barem kontrolirali
simptomi i ublazili specifi¢ni problemi
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djeteta i obitelji. Kako se svi simptomi i
popratne teSkoce ne javljaju kod sve dje-
ce, a razlicita je i njihova etiologija, pri-
mjenjuju se razliciti postupci kojima se
djeci moze pomoéi da se ne osjecaju
manje vrijednima i da se donekle uspjesno
snalaze u obitelji, Skoli ili odnosu s
vrinjacima (32).

Najbolji rezultati se postizu ako se dje-
luje odmah ¢im se detektira problem, jer
se tako moze prevenirati ili bar ublaziti
pojava dodatnih teSkoca u obliku pore-
mecaja u ponasanju (agresivnost npr.) i
psiholoskih problema (33). U literaturi se
kao najucinkovitiji 1 znanstveno provjere-
ni navode psihosocijalni pristupi i1 far-
makoterapija, s preporukom njihove kom-
binacije (1 — 3, 10, 34) . LijeCenje se u
pravilu pocinje pedagosko-edukativnim i
bihevioralno-kognitivnim programom, a
ako uspjeh izostaje, uvodi se farmakoloska
terapija. Na zalost, u neke djece moramo
odmah poceti s medikamentoznom tera-
pijom.

FARMAKOLOSKA TERAPIJA

U farmakoloskoj terapiji ADHD-a
naj¢e$ée se primjenjuju stimulansi sre-
di$njeg ziv€anog sustava, premda to zvuci
paradoksalno. Stimulansi pojac¢avaju inhi-
bitorni utjecaj prefrontalne kortikalne re-
gije 1 tako reduciraju hiperaktivnost. Nji-
hova je u€inkovitost doduse kratkotrajna i
privremena, ali ipak u 60% do 80%
slu¢ajeva mogu smanjiti hiperaktivnost,
nepaznju, impulzivnost i agresivnost $kol-
ske djece te poboljsati motori¢ku koordi-
naciju i rukopis. Uz terapiju ovim lijeko-
vima popravlja se ponasanje i drustveno
funkcioniranje djeteta te njegova pozor-
nost vise nego postignuca u u¢enju. Korist
od ovih lijekova u procesu ucenja je kra-
tkotrajna 1 nije dokumentirana pobolj-
Sanjem akademskog uspjeha. Ostaje oko
25% do 40 % djece s ADHD-om koja
uopcée ne reagiraju na lije¢enje stimulan-
sima (35).

Primjena stimulansa je kontraindicira-
na u djece s epilepsijom, bolestima srca i
jetre te kod hipertenzije. Takoder se ne
preporucuju u djece s hiperkinezama tipa
tikova. Na pocetku lijecenja treba odrediti
odgovarajuéu pocéetnu dozu i povisivati je
do optimalnog, a ne samo vidljivog rezul-
tata. Ako bolesnik ne reagira na najvecu
dozu prvoodabranog lijeka, treba pokusati
s drugim 1 redovito pratiti pacijenta, kako
bi se osigurala optimalna regulacija simp-
toma.
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Lijek prvog izbora je metilfenidat, a
primjemjuju se jo§ i amfetamini i dex-
troamfetamini, dok se ostala farmakoloska
sredstva rabe rjede. Uobi¢ajena pocetna
doza metilfenidata je 0,3 do 0,8 mg/kg.
Ukupna dnevna doza koja se moze po-
dijeliti u tri doze poveéava se za 5 mg
svaka 3 dana. Poveéava se jutarnja doza
ili se doda poslijepodnevna. Slican meha-
nizam djelovanja imaju ostali metilfeni-
dati kratkog djelovanja. Drugoj generaciji
metilfenidata s transdermalnim sustavom
pripada , lijek u flasteru®, koji prolazi der-
mis i polako ulazi u cirkulaciju. Ovaj
oblik metifenidata ima znacajne predno-
sti, jer svojim odgodenim otpustanjem
daje uravnotezenu koncentraciju lijeka u
plazmi i omogucava individualizirani ra-
spored doziranja. Pritisak flastera osi-
gurava prianjanje ljepila na kozu, gdje
toplina 1 vlaga poticu pasivnu difuziju
metilfenidata iz mjeSavine ljepila i me-
dikamenta (34, 35).

Tricikli¢ki antidepresivi imaju manje
sporednih pojava nego stimulansi i upo-
trebljavali su se u one djece kojoj stimu-
lansi nisu uspjeli pomo¢i, posebno u
predskolskom uzrastu i kod adolescenata.
Zbog opisanih slu¢ajevea iznenadne smrti
u djece lije¢ene imipraminom i dezipra-
minom, ovi se lijekovi danas djeci rijetko
primjenjuju. Novi antidepresiv bupropion
je dopaminski agonist s noradrenergi¢kim
efektima, koji se pokazao vrlo djelotvor-
nim kod djece koja imaju umjereno
izrazene simptome ADHD-a uz tzv. opo-
zicijsko ponaSanje, odnosno poremecaj s
protivljenjem.

Od lijekova koji nisu stimulansi sre-
dis$njeg ziv€anog sustava danas se pri-
mjemjuju atomoksetin koji djeluje kao
inhibitor ponovne pohrane noradrenalina.
Pimjenjuje se djeci koja uz simptome sin-
droma ADHD imaju jo§ i simptome tje-
skobe i panike, tikove i Tourettov sin-
drom.

Klonidin i guanfacin kao agonisti alfa
adrenergickih receptora indicirani su u
djece kod koje se uzbudenost i hiperaktiv-
nost ekstremno manifestiraju, uz agresiv-
nost s niskim pragom frustracije i kod
kojih nije bilo uspjeha u lijecenju stimu-
lansima. Primjenjuju se kao dodatak ju-
tarnjoj dozi stimulativnih lijekova.

Antipsihotik risperidol je selektivni
monoaminenergicki antagonist s visokim
afinitetom za serotoni¢ke i SHT2 i do-
paminergi¢ne D2 receptore. Takoder se
primjenjuje kod ADHD-a. Navedenu me-
dikamentoznu terapiju moze propisati
samo djecji psihijatar ili neuropedijatar.

PSIHOSOCIJALNI PRISTUPI

Bihevioralna terapija usmjerena je una-
predenju ciljanih ponasanja ili vjestina,
ali nije tako u¢inkovita u smanjenju kljuc-
nih simptoma nepaznje, hiperaktivnosti
ili impulzivnosti. Usmjerena je na detalj-
nu procjenu problemati¢nih ponasanja te
onih uvjeta okoline koji poti¢u ta pona-
Sanja, razvoj strategija koje ¢e proizvesti
promjenu u okolini pa tako i promjenu
djetetova ponaSanja i ponavljane procje-
ne, kako bi se vrjednovao uspjeh interven-
cije (36). U tom pristupu identificiraju se
pozitivne i negativne posljedice u okolini,
koje povecavaju i smanjuju ucestalost
odredenog ponasanja, a zatim modifici-
raju kako bi se smanjila problemati¢na
ponasanja, a povecala ona prihvatljiva.
Bihevioralni pristup ima velikih prednosti
zbog zahtjeva za dosljednom primjenom
dogovorenih postupaka, jer se brojnim
istrazivanjima uvidjelo da je za djecu s
ADHD - om najpozeljnije strukturirano,
predvidljivo okruzenje, bez obzira na to je
li rije¢ o obiteljskom domu ili $koli. U do-
bro strukturiranom okruzenju postoje
poznata pravila i o¢ekivanja koja su jasna
i dosljedna, a takoder i posljedice odre-
denih ponasanja koje su unaprijed utvr-
dene i trenutno primjenjive, sukladno dje-
tetovom ponasanju. Medutim, i u plani-
ranju bihevioralnih postupaka nuzno je
voditi ra¢una o vrsti i intenzitetu djeteto-
vih teSkoca. Simptomi ADHD - a nisu
rezultat ucenja, ne nastaju kao reakcija na
podrazaje iz okoline ($to je polaziste bihe-
vioralnog pristupa). Zbog toga se pokaza-
lo da sva djeca s ADHD - om ne reagiraju
povoljno na sve terapeutske postupke.
Kao $to su moguce popratne nepozeljne
pojave uzimanja medikamenata, moguéi
su nepovoljni ishodi (engl. adverse even-
ts) nakon ili tijekom primjene programa
bihevioralne terapije (37). Posebno se to
odnosi na primjenu iskljucenja (engl. time
out) ili negativnih posljedica (38 — 40).
Bolji rezultati se postizu kad se djetetu
postavljaju ograni¢eni zahtjevi, imajuci
na umu njegove bioloske moguénosti, kad
su nagrade i pohvale mnogobrojne i Ceste,
a negativna povratna informacija mini-
malna.

Bihevioralni pristup zahtijeva usku su-
radnju roditelja i ucitelja (ili odgajatelja
ako je dijete u vrticu), ali i drugih osoba
— terapeuta npr. i drugih osoba vaznih dje-
tetu, od kojih se zahtijeva dosljednost u
primjeni postupaka i uskladenost njiho-
vog ponasanja s onim S§to verbaliziraju.
Pokazalo se da je taj zahtjev tesko ostva-
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riv u prirodnim uvjetima. Istrazivanja po-
kazuju da nakon prestanka tretmana od
strane terapeuta velik broj ucitelja i rodi-
telja ne uspijeva samostalno primjenjivati
dogovorene postupke, pa se poteskoce
vracaju (37, 41). Mnoge su studije poka-
zale uspjes$nost programa bihevioralne
terapije namijenjenih skupinama rodi-
telja, u kojima oni uce razlicite tehnike
kao $to su potkrepljenje, samopotkre-
pljenje i modeliranje (42).

Kognitivno-bihevioralna terapija pri-
mjenjuje kognitivne strategije kao Sto su
strategije rjeSavanja problema i samo-
opazanje s bihevioralnim tehnikama kao
Sto su potkrepljenje, samopotkrepljenje i
modeliranje. Istrazivanja o djelotvornosti
primjene kognitivno — bihevioralne tera-
pije, prvenstveno usvajanja vjestina tje-
Savanja problema te zivotnih vjeStina,
nisu dokazala klini¢ki znacajne promjene
ponasanja kod djece s ADHD — om (37,
43.). Medutim, kognitivho — bihevioralna
terapija moze pomodi u tretmanu pratecih
simptoma kao §to su depresija, tjeskob-
nostisli¢na stanja (44). Takoder je utvrden
izostanak dugotrajnijeg ucinka terapije u
smislu pozitivnih promjena ponasanja
(39, 45).

Obiteljska terapija/psihoterapija indi-
cirana je u slucajevima obiteljske di-
sfiunkcije nastale bilo zbog djeteta s hipe-
raktivnim poremecajem, bilo zbog pri-
marnih roditeljskih ili bra¢nih teskoca.

Trening socijalnih vjestina je dio mul-
timodalnog tretmana u kojem se ciljano
ponasanje vjezba u skupini §to daje feed-
back, potkrepljuje i modelira ponaSanje.
1z klini¢kih iskustava je vidljivo da indivi-
dualni trening socijalnih vjestina nije
ucinkovit zbog nedovoljno razvijenog
samoopazanja kod osoba s hiperaktivnim
i impulzivnim ponaSanjem.

Ucenje akademskih vjestina odvija se
sposobnosti da se slijede upute, bude or-
ganiziran, djelotvorno koristi vrijeme i
samoevaluacija, pisu biljeske i u¢inkovito
uci (36). Dobri rezultati se postizu samo
ako je potpora uceniku kontinuirana i ako
se vodi ra¢una o njegovim osobitostima.
Zbog prirode svoje bolesti, ucenik s
ADHD-om svoje teskoc¢e ne moze razviti
tako cesto ocekivanu samostalnost u
koristenju ,,radnih navika“ (46).

Individualna psihoterapija: Usprkos
ograniCenja zbog relativno smanjene spo-
sobnosti uvida i slabije generalizacije te-
rapeutskih efekata moze biti korisna zbog
stvaranja pozitivnog odnosa izmedu dje-

teta sa hiperaktivnim ponaSanjem i tera-
peuta. Tako se moze ohrabriti demorali-
zirano dijete i poticati razvoj samoposto-
vanja. Takoder je korisna u kriznim
situacijama, tretmanu depresije i anksioz-
nosti te teskoca u interpersonalnim odno-
sima kod djece i adolescenata. Individual-
na psihoterapija moze imati svoju ulogu i
kod adolescenata koji se osamostaljuju i
preuzimaju odgovornost za noSenje sa
svojim problemom.

PSIHOEDUKACIJA
— OBRAZOVNE INTERVENCIJE

Prave teskoce djece s hiperaktivnim
ponasanjem i njihovih roditelja poc€inju
polaskom u Skolu (1, 47, 48). Hiperaktiv-
nost, problemi koncentracije, impulziv-
nost, sve su to osobine koje su prepreka
dobroj prilagodbi, zahtjevima i oéekiva-
njima klasi¢ne $kole - i $to se ti¢e ucenja i
§to se tiCe ponaSanja. Djeca se tesko
prilagodavaju rasporedu, tesko podnose
dugi boravak u $koli, cjelodnevnu nastavu
ili druge oblike poslijepodnevnog osta-
janja u $koli. Boravak u istom prostoru ih
zamara, brzo ga se zasite, postaje im do-
sadno prije nego vrSnjacima, vise im je
potrebno kretanje, a zbog slabe koncen-
tracije prisustvo druge djece ih ometa u
radu. Ne mogu sjediti mirno tako dugo
kao njihovi vrSnjaci, a svojim nemirom
ometaju uditelja, drugu djecu i same sebe
za vrijeme $kolskog rada. Uz hiperaktiv-
nost se javljaju i dodatne teskoce vezane
uz proces ucenja i savladavanje Skolskog
gradiva. Oko 50% djece ima teskoce u
¢itanju, pisanju i raCunanju. Dijete Cesto
dozivljava neuspjeh, kritizira ga se i
kaznjava, vrSnjaci ga odbacuju. Postaje
nesretno, slabog samopoS$tovanja, ima
osjecaj nemodi. Uz to, i odnosi sa rodi-
teljima postaju sve lo§iji jer ne shvacéaju
da dijete ima ozbiljan problem (32, 49).

Psihoedukacija kao nacin tretmana
ADHD - a usmjerena je na osiguravanje
informacija roditeljima, uéiteljima i djeci
s ADHD-om o moguénostima lijeCenja.
Djelotvorni Skolski programi za djecu s
ADHD-om podrazumijevaju strukturira-
nost pristupa u kojemu djeca to¢no znaju
§to se od njih o¢ekuje, koja su ponasanja
pozeljna, a koja neprihvatljiva, koje su
posljedice takvog ponasanja i koji je za-
dani vremenski okvir za svako oc¢ekivano
ponasanje. Strukturirani pristup omogu-
¢ava uciteljima i uéenicima da budu do-
sljedni, a dosljednost omogucava predvi-
dljivost. Za ucenike s ADHD-om ovaj je

pristup koristan jer nisu izloZena neiz-
vjesnosti, ve¢ svoju energiju mogu usmje-
riti na relevantne elemente ponasanja koja
se od njih ocekuju i upute koje dobivaju
(42, 50).

Najcesce poteskoce s kojima se u Skol-
skoj situaciji suocavaju djeca s ADHD -
om odnose se na slijede¢a podrudja:
zapocinjanje zadataka (teskoce prihva-
¢anja 1 slijedenja uputa, teSko¢e zapam-
¢ivanja zadatkaisl.); nesnalazenje tijekom
izvrSenja zadatka (teSkoce zapamdéivanja,
nesnalazenje u pisanom zadatku, potes-
koce zadrzavanja paznje, slab samonad-
zor); zavrSavanje zadatka (npr. neuspjeh
na pismenim zadacima), poteskoce pri
prelasku s jedne aktivnosti na drugu, od-
nos s drugima, poteskocée odrzavanja jed-
nake kvalitete izvrSenja zadatka, organizi-
ranje i izvrSenje slozenijih zadataka, po-
tesSkocée zadrZavanja istog poloZaja dulje
vrijeme (46). Za svakog je ucenika po-
trebno identificirati podru¢je mogucih
teskoca 1 prilagoditi zahtjeve njegovim
mogucénostima (29, 51).

Skolski (ne)uspjeh ovisiti ée o stupnju
slaganja varijabli unutar djeteta (npr.
bioloske predispozicije) i okolinskih va-
rijabli (npr. oCekivanja u razredu). Inter-
vencije koje polaze od pretpostavke da je
dijete izvor problema izolira dijete iz kon-
teksta okoline u kojoj se uci i iskljucuje
rjesenja koja se temelje na promjeni oko-
line. Naravno, veéina uditelja je iskusila
ograniCenja okoline (ograni¢eno vrijeme,
nedostatak materijala, prevelik broj uce-
nika) pri pokusaju zadovoljavanja indivi-
dualnih potreba ovih uc¢enika (1).

Transakcijski model odnosa $kole i
djeteta prebacuje paznju s napora uditelja
u udovoljavanju posebnim potrebama dje-
ce na stvaranje okoline koja naglasava
njihove jake strane (52). Transakcijski,
dvosmjerni model potice suradnju izmedu
Skole i obitelji, inzistira na podjeli odgo-
vornosti za djetetovo uéenje. Kroz sura-
dnju, skola - obitelj i podrska zajednice
mogu poboljsati odnos izmedu djece i
Skolskog okruzenja te na taj nacin povecati
izglede za Skolski uspjeh.

Uvazavanje ucenickih interesa potice
motivaciju svih u¢enika u razredu. Sadr-
zaji koji nisu ni u kakvoj vezi s interesima
ucenika pridonosi slabim rezultatima,
odustajanju od ucenja te problemati¢cnom
ponasanju. Da bi sadrzavao intrinzi¢nu
motivaciju za bilo kojeg u¢enika, ne samo
za uc¢enika s ADHD — om, sadrzaji i akti-
vnosti moraju biti interesantni, izazovni i
moraju osigurati moguénosti za inicijati-
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vu i kreativnost. Barkley (1) smatra
da su zanimljiva, poticajna i znacajna
iskustva daleko uspjes$nija u odrzavanju
motivacije i ukljucenosti u djece. S obzi-
rom da djeca s ADHD — om funkcioniraju
u terminima ,,odmah* i ,,sada®, odgodene
nagrade (poput ocjene) nece imati velik
utjecaj na njih — za njih nagrada mora biti
sadrzana u samom zadatku. Kad djeci s
ovim poremecajem dajemo mogucnost da
uce putem iskustva, pomazemo im da se
koncentriraju. Za njih je optimalan ku-
rikulum sa zna¢enjem koji nudi moguénost
izbora i koji ih poti¢e da preuzimaju vise
odgovornosti za svoje ponaSanje i uéenje.

U literaturi se navodi viSe savjeta o
poucavanju djece s ADHD — om (52, 53).
Pristupi koji donose dobre rezultate
ukljucuju:

1) procjenu djetetovih individualnih
potreba i jakih strana. Metode poucavanja
i promjene ponaSanja temeljit ¢e se na
djetetovim jakim stranama, a moraju se
rukovoditi njegovim potrebama.

2) odabir prikladnih postupaka prila-
godbe. Ucitelj odabire postupke prilago-
davanja (ucionice, nacina poucavanja,
ponasanja) za koje smatra da ¢e najbolje
zadovoljiti djetetove potrebe.

3) integraciju postupaka prilagodbe.
Ucitelj naposljetku kombinira postupke
prilagodbe s nastavnim planom i aktivno-
stima ostale djece u razredu

Prilagodba zahtjeva $kole moguéno-
stima uc¢enika s ADHD - om odnosi se na
individualizaciju pristupa u prezentaciji
obrazovnih sadrzaja, nacinima provjere
znanja, prilagodbu prostora i tretman
ponasanja. Sadrzajna prilagodba potrebna
je u slu¢aju dodatnih poteskoca. Moguce
prilagodbe mogu ukljucivati: alternativne
nacine rjeSavanja zadatka, npr. usmenim
putem, koriStenjem slikovnog i drugog
materijala i sl.; kombiniranje usmenih i
pismenih uputa, kombiniranje govornih,
vizualnih, pisanih i iskustvenih metoda,
poducavanje memorijskih tehnika, omo-
gucavanje dodatnog vremena rjeSavanja
zadatka, razbijanje aktivnosti na nekoliko
manjih cjelina, poducavanje tehnikama
samonadzora, izricanje jasnih ocekivanja,
koriStenje nagrade za postignuti uspjeh i
brojne druge (34, 51, 54 — 56). Takoder je
u $kolskoj, kao i u drugim situacijama po-
trebno identificirati i poticati posebne in-
terese i talente. Na taj nacin doprinosi se
razvoju samopouzdanja kod djeteta, pove-
¢anju motivacije za savladavanje razli¢itih
sadrzaja te izgradnji pozitivne slike o
sebi.
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TERAPEUTSKA REKREACIJA

Ovaj terapijski pristup odnosi se na
razvijanje sportskih vjestina ili uklju-
¢ivanja djeteta s ADHD - om u rekreativ-
ne aktivnosti u svrhu razvijanja boljih od-
nosa sa vr$njacima i odraslima te za podi-
zanje samopoStovanja. U okviru tog
pristupa korisni su i npr. ljetni kampovi
gdje dijete sa hiperaktivnim ponasanjem
u pozitivnom ozra¢ju nevezanom za aka-
demska postignuéa moze izraziti svoju
potrebu za motori¢kim aktivnostima, biti
uspjesno i pri tome razvijati pozitivne od-
nose sa vr$njacima (57)

MULTIMODALNI PRISTUP

Pracéenje uspjesnosti razlicitih tretma-
na pokazalo je najvecu ucinkovitost upra-
vo kombiniranog, multimodalnog pristu-
pa koji ukljucuje koriStenje razli¢itih psi-
hosocijalnih i psihoedukacijskih tehnika
u koje su ukljuceni dijete, roditelji, $kola,
odnosno vazne osobe za dijete u razli¢itim
socijalnim situacijama, u kombinaciji sa
koristenjem lijekova.

Provedeno je viSe istrazivanja o efika-
snosti multimodalnog pristupa (58, 59), a
jedno od najopseznijih provedeno je
1999.: “NIMH Multimodal Treatment Stu-
dy of ADHD* (37, 42 ) Usporedivali su se
rezultati dobiveni u tri razli¢ita eksperi-
mentalna uvjeta: prvom - uz koriStenje
lijekova, drugom - uz bihevioralni pristup,
te tre¢em - uz kombinaciju medikamen-
toznog i bihevioralnog tretmana. Kontrol-
na skupina primala je pomoc¢ uobicajenu
u zajednici. Ovo je istrazivanje trebalo
pokazati i relativne koristi ovih tretmana
u proteklom vremenu. Svi sudionici bili
su u tretmanu 14 mjeseci, a zatim jo$ do-
datna 22 mjeseca. Nakon 14 mjeseci pro-
vedbe tretmana, rezultati su pokazali da
su medikamentozni i multimodalni pri-
stup opéenito bili efikasniji od samostal-
nog bihevioralnog pristupa, kao i uobicaje-
nog programa u zajednici (kontrolna sku-
pina). Kombinirani tretman pokazao je
bolje uc¢inke u Sest podru¢ja: u podrucju
socijalnih vjestina, odnosu dijete-roditelj,
smanjenju internaliziranih simptoma (npr.
tjeskobe), postignuéu u ¢itanju, smanje-
nju simptoma agresivnosti, zadovoljstvu
korisnika i roditelja. Pokazalo se da bihe-
vioralni tretman uz medikamentoznu tera-
piju nema nikakvog dodatnog pozitivnog
u¢inka na kljuéne simptome ADHD - a,
ali dovodi do pozitivnog u¢inka u odnosu
na simptome koji nisu direktno povezani s

ADHD - om, a imaju utjecaja na cjelo-
kupno ponasanje osobe.

U planiranju multimodalnog tretmana
vazno je uvaziti nove znanstvene ¢injeni-
ce o genetskom utjecaju na tezinu i vrstu
poremecaja (60, 61). Razli¢iti genotipi
ADHD - a mogu zahtijevati razli¢ite vrste
medikamenta, ali isto tako 1 razlidite
psihosocijalne pristupe. Rezultati istrazi-
vanja takoder upucuju na moguénost da je
psihofarmakologija ADHD - a oblik
geneti¢ke terapije u kojoj medikamenti,
kao $to su stimulansi, izgleda da mijenjaju,
iako privremeno, geneticke mehanizme
koji djeluju na prijenos neurotransmitera
(37, 60). Takoder je moguce da po istom
principu bihevioralne intervencije, privre-
meno, mijenjaju neuronalno funkcioni-
ranje (37).

Multimodalni pristup koji osim lijec-
nika i terapeuta ukljucuje uéitelje, rodi-
telje 1 druge osobe znacajne u zivotu djece
s ADHD - om, ima veliku prednost nad
pojedina¢nim tretmanima. Ako su postup-
ci dobro koordinirani postize se suklad-
nost i dosljednost uz osiguranje strukturi-
ranih uvjeta koji imaju pozitivan ucinak
na razvoj pozitivnih obrazaca ponaSanja
djece i adolescenata s ADHD - om, te po-
zitivan u¢inak na opéi socijalni i emocio-
nalni razvoj djeteta. Edukacije i savje-
tovali$ni rad s ¢lanovima obitelji, uci-
teljima i ostalim znacajnim osobama iz
zajednice izuzetno su znacajni jer djeluju
na promjene stavova prema djeci s ADHD
- om u pozitivnom smislu i olakSavaju pri-
mjenu terapeutskih postupaka.

ALTERNATIVNI OBLICI TRETMANA

Zadnjih desetak godina dolazi do oso-
bito intenzivnog razvoja i sve Sire primje-
ne razli¢itih vrsta komplementarnih i al-
ternativnih oblika tretmana za djecu i ado-
lescente s ADHD - om. Razlog je ¢ini se
prvenstveno pokusaj roditelja i drugih
¢lanova zajednice za preuzimanjem aktiv-
nije uloge u tretiranju simptoma ADHD -
a, zabrinutost roditelja o moguéim negati-
vnim i nedovoljno istrazenim popratnim
pojavama lijekova, kao i neucinkovitosti
medikamentozne terapije kod odredenog
broja osoba (42). lako postoje mnoge al-
ternativne metode lijeCenja ADHD - a,
nema kontroliranih klini¢kih istrazivanja
koja bi potvrdila njihovu ucinkovitost.
Najpoznatija je Fiengoldova dijeta kod
koje se iz prehrane iskljucuju salicilati,
umjetne boje i aditivi. Vitamin B6, cink,
multivitamini i omega-3- masne kiseline
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su takoder predlagane kao potencijalno
korisni kod ADHD - a (62 - 64) Blagi sti-
mulansi kofein i teobromin takoder mogu
pomo¢i u kontroliranju simptoma kod
neke djece (65).

Neka istrazivanja o ,,neurofeedback
tretmanu ukazuju na moguénosti pozitiv-
nog djelovanja na simptome ADHD - a.
Metoda nije u $iroj primjeni zbog potrebe
njegove dugotrajne primjene (od 3 do 10
mjeseci, ponekad i duze), znacajnog fi-
nancijskog troska tretmana te nedovolj-
ne dostupnosti kori$tenja ove metode na
Siroj populaciji djece i adolescenata s
ADHD - om (42).

ZAKLJUCAK

Raznovrsnost pristupa u tretmanu dje-
ce i adolescenata s ADHD - om proizlazi
iz razli¢itih teoretskih stajaliSta i znan-
stvenih spoznaja o uzrocima poremecaja.
Analize uspje$nosti razli¢itih pristupa
upucuju na zakljucak da je najuspjesnija
kombinacija razli¢itih tretmana, tzv mul-
timodalni pristup, koji ,,pokriva®“ sva
vazna podrucja djetetovog Zivota (obitelj,
Skolu, drustvo vr$njaka). Pri tome je nara-
vno neophodna dobra suradnja razli¢itih
struénjaka 1 tijekom dijagnosticiranja i
tijekom planiranja i provodenja tretmana.
Koji ¢e se tretmani kombinirati ovisi o
simptomatologiji, jer je dokazano da po-
stoje znacajne individualne razlike kad je
rije¢ o intenzitetu i kombinaciji pojedinih
simptoma ADHD - a i dodatnih teSkoca.
Osim simptoma ADHD - a vazno je uo¢iti
jedinstvene potencijale koje djeca i odra-
sle osobe s ADHD - om imaju. Oni su
¢esto onemoguceni negativnim odnosom
i predrasudama okoline koje proizlaze iz
neznanja o uzrocima i nac¢inima manife-
stacije poremecaja. Odrastanje u pozitiv-
nom i razumijevaju¢em okruzenju koje
prihvac¢a razli¢itosti smanjuje socijalni
pritisak na osobe s ADHD - om te tako
omogucava oslobadanje kreativnih poten-
cijala, povecava uspjeSnost i olakSava
razvoj pozitivne slike o sebi. Osobe s
ADHD - om mogu svoje teSkoée pretvori-
ti u prednosti, ¢emu svakako doprinosi
pravilan izbor tretmana usmjeren na 0so-
bu a ne na poremecaj.
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ATTENTION DEFICIT HYPERACTIVITY DISORDER (ADHD) - MULTIMODAL APPROACH

M. Jurin, S. Sekusak-Galesev

Attention deficit hyperactivity disorder ( ADHD) is one of the most frequent neorodevelopmental disorders in childhood and

adolescence. ADHD is cognitive and bihevioral disorder caracterised by hyperactivity, impulsivity and attention deficit. The diag-
nosis is being made based on Diagnostic and Statistical Manual (DSM 1V) and International Classification Disorders (ICD-10)
classification.

The symptoms occur before the age of seven,four times more frequently in boys then in girls and should be obvious for at least
6 months in two different living surraundings. In diagnostic and therapeutical procedures of the ADHD sy mulltidisciplinary ap-
proach is essential connecting the parents and teachers. The cause of the disease is still unknown but we are able to recognize unfa-
veurable external factors, differences in brain structure and genetic influences. The best results in treatment of children with ADHD
are achieaved by combination of medications and various psychosocial and psychoeducational treatments. The methods of treatment
are presented in details. The parents should be familiar with the nature of the disorder. Their role in social adaptation of the child is
emphasized. Ignorance of the ADHD symptoms as weel as exclusion of optimal therapy harm the child development, schooling and
transformance into healthy social beeing.

Descriptors: ATTENTION DEFICIT DISORDER WITH HYPERACTIVITY - diagnosis, therapy; COMBINED MODALITY THERAPY methods
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