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POREME]AJ POZORNOSTI S HIPERAKTIVNO[]U (ADHD)
– MULTIMODALNI PRISTUP

MAJA JURIN, SNJE@ANA SEKU[AK-GALE[EV*

ADHD - Poreme}aj pozornosti s hiperaktivno{}u – ADHD (od engl. Attention Deficit Hyperactivity Disorder) jedan je od 
naj~e{}ih neurorazvojnih poreme}aja dje~je i adolescentne dobi. To je kognitivni i bihevioralni poreme}aj koji karakteriziraju hipe-
raktivnost, impulzivnost i nedostatak pozornosti. Dijagnoza se postavlja na temelju preporuka Diagnostic and Statistical Manuala 
(DSM-IV) i International Classification Disordersa (ICD-10). Simptomi se javljaju prije sedme godine `ivota, ~etiri su ~e{}i u 
dje~aka nego u djevoj~ica i moraju trajati najmanje {est mjeseci u okviru dviju razli~itih `ivotnih sredina. U dijagnosticiranju i te-
rapiji ADHD-a sudjeluje multidisciplinarni tim uz povezanost i suradnju roditelja, u~itelja odnosno odgajatelja. Uzrok poreme}aja 
jo{ nije otkriven, ali su poznati nepovoljni okolinski ~imbenici, utjecaj naslje|a i razli~ite promjene mozga, koje se mogu detektirati 
suvremenim slikovnim neuroradiolo{kim pretragama. Najbolji rezultati u lije~enju djece s ADHD-om posti`u se istodobnom primje-
nom odgovaraju}ih lijekova i razli~itih psihosocijalnih i psihoedukacijskih pristupa. U radu se potanko opisuju i obja{njavaju po-
stupci u lije~enju i nagla{ava va`nost edukacije roditelja i okoline o prirodi bolesti, kako bi se okolina {to bolje prilagodila djetetu. 
Ignoriranje ovog poreme}aja kao i izostanak optimalnog lije~enja ima razaraju}e posljedice na djetetov razvoj, ko~e}i ga u njego-
vom {kolovanju i formiranju u zdravo dru{tveno bi}e.
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UVOD

Deficit pozornosti s hiperaktivno{}u - 
ADHD (eng. Attention Deficit Hyperac-
tivity Disorder) jedan je od naj~e{}ih 
 neurorazvojnih poreme}aja dje~je i ado-
lescentne dobi. To je kognitivni i bihevio-
ralni poreme}aj koji karakteriziraju hipe-
raktivnost, impulzivnost i nedostatak po-
zornosti. Poreme}aj je prisutan kod djece, 
adolescenata i odraslih (1, 2, 3).

Procjene o u~estalosti su razli~ite, 
kre}u se od 2% do 7 % kod {kolske djece. 
^etiri do pet puta ~e{}e se javlja kod 
dje~aka (1, 4). Osim razlike u u~estalosti, 
djevoj~ice i dje~aci pokazuju i razlike u 
klini~kom ispoljavanju poreme}aja. Kod 

dje~aka je ~e{}e prisutna hiperaktivnost i 
impulzivnost, dok djevoj~ice imaju vi{e 
te{ko}a u odr`avanju pozornosti. Zbog 
toga se te{ko}e djevoj~ica kasnije prepoz-
naju, a to im uskra}uje pravodobni tret-
man (5, 6).

U tre}ine slu~ajeva simptomi se 
smanjuju u adolescenciji, u tre}ine je po-
trebna medikamentozna terapija u adole-
scenciji, dok se kod ostale tre}ine bole-
snika simptomi manifestiraju i u odrasloj 
dobi. [to je osoba starija, omjeri me|u 
spolovima se smanjuju. Kod odraslih je 
u~estalost poreme}aja podjednaka u 
mu{karaca i `ena (7). Hiperaktivnost se 
smanjuje, a prisutne su te{ko}e u sposob-
nostima organiziranja, planiranja i izvr-
{avanja obaveza, posebno ako se iz struk-
turirane sredine srednje {kole i doma pre-
lazi na nestrukturiran `ivot na fakultetu. 
Zaposlene osobe nailaze na te{ko}e u or-
ganiziranju vremena, ~esto kasne i poslo-
ve ne zavr{avaju navrijeme. Zbog toga 
biraju dinami~nije poslove i ~e{}e mije-
njaju radna mjesta (8, 9). Podjednaka je 

u~estalost ovog poreme}aja u svim rasa-
ma i kulturnim i socioekonomskim sredi-
nama (1).

ADHD nije fenomen koji pripada 
samo suvremenom dobu. Jo{ prije 2500 
godina H i p o k r a t  opisuje stanje koje 
je nalik na dana{nji pojam ADHD-a. 
Znanstveni opisi hiperaktivnog pona{anja 
pojavili su se tek 1902. godine u radovima 
S t i l l a  (3, 10), koji je u Engleskoj opi-
sao 43 impulzivne djece sa zna~ajnim 
problemima u pona{anju uzrokovanim 
geneti~kom disfunkcijom, a ne lo{im od-
gojem: danas bi se ta djeca dijagnosticira-
la kao djeca s hiperaktivnim poreme}ajem. 
U pedesetim godinama pro{log stolje}a 
ra|a se pojam MCD-a, odnosno minimal-
ne cerebralne disfunkcije koji prethodi 
dana{njem konceptu ADHD-a.. Osamde-
setih godina 20. stolje}a prvi se put spo-
minje ADD (engl. Attention Deficit Di-
sorder) u DSM III. klasifikaciji. Pobolj-
{anjem 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 vi{e tisu}a znanstvenih radova koji 
su se bavili prirodom poreme}aja, etiolo-
gijom, lije~enjem.

ETIOLOGIJA

Uzrok poreme}aja jo{ nije otkriven. 
Danas sasvim pouzdano znamo da to 
svakako nije nedostatak roditeljske brige, 
pretjerano gledanje televizije, neadekvat-
na prehrana ili npr. poreme}aj u lu~enju 
nekih hormona, premda svi ti nabrojeni 
~imbenici mogu utjecati na ja~inu simpto-
ma. Prema brojnim, posebno novijim is-
tra`ivanjima uzrok le`i u biolo{koj razli-
~itosti funkcioniranja sredi{njeg `iv~anog 
sustava, koja proizlazi iz naslije|a ili je 
posljedica nepovoljnih ~imbenika {to 
mogu djelovati tijekom trudno}e, poro|aja 
ili nakon djetetova ro|enja (1, 3, 10 – 14). 
Me|u nepovoljnim ~imbenicima koji se 
navode kao uzroci ADHD-a su neuro-
toksi~ni te{ki metali, osobito olovo, 
preuranjeni poro|aj i mala poro|ajna 
te`ina, eklampsija i toksemija u trudno}i, 
osobito pu{enje u trudno}i. Povezuje se i 
s konzumiranjem kokaina i alkohola 
tijekom trudno}e, poglavito s pote{ko}ama 
u~enja. Neka istra`ivanja registriraju i 
psihosocijalne razlike kao uzrok ADHD-
a. Opisuje se {est ~imbenika rizika u obi-
teljskom okru`enju koji zna~ajno utje~u 
na mentalne poreme}aje 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 
mogu}i uzrok navode se razlike u struktu-
ri mozga, njegovoj elektri~noj aktivnosti i 
mo`danoj „povezanosti“ izme|u dviju 
hemisfera te osobito nedostatak neuro-
prijenosnika.

Napredak u genetici i istra`ivanja koja 
su prou~avala obitelj, blizance i posvoje-
nu djecu potvrdila su da odre|eni geni 
odre|enih neurotransmitera - dopamina, 
serotonina i noraderanalina - imaju ulogu 
u razvoju ADHD-a (16).

Prefrontalni korteks je podru~je moz-
ga koje regulira razumijevanje, planiranje, 
rasu|ivanje, govorne vje{tine i memoriju. 
Kontrolira pozornost, inhibira procese po-
taknute nebitnim stimulansima, odnosno 
selektira va`no od neva`nog i odr`ava po-
zornost kroz dulje razdoblje. Uz to pri-
mjenjuje radnu memoriju u regulaciji mo-
torike, pokreta i usmjeravanja pozornosti, 
utje~u}i tako i na pona{anje. @iv~ani im-
pulsi iz prefrontalnog korteksa projiciraju 

se na ni`e 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 vra}aju natrag iz bazalnih 
ganglija i malog mozga u prefrontalni 
korteks i premotornu i asocijativnu kor-
tikalnu regiju mozga. Utjecaj bazalnih 
ganglija i malog mozga na pokret je ve} 
odavna dobro poznat, no njihova uloga u 
kognitivnim funkcijama tek se otkriva. U 
navedenim podru~jima nalaze se neuro-
transmiteri dopamin i noradrenalin. Dopa-
minergi~ki 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-
|ivanja, ali istodobno utje~e i na vi{e 
kognitivne funkcije mo`dane kore fron-
talnog re`nja (18, 19.) Noradrenalin 
pobolj{ava radnu memoriju i regulira po-
zornost, budnost i raspolo`enje (20).

Smatra se da zna~ajnu ulogu u patoge-
nezi ADHD-a ima pretjerana ekspresija 
transportera koji je odgovoran za preuzi-
manje dopamina i noradrenalina na 
presinapti~kim zavr{etcima, pa stoga do-
lazi do insuficijentne interakcije s post-
sinapti~kim receptorima i prebrzog re-
cikliranja neurotransmitera. Krajnji ishod 
je nemogu}nost odr`avanja pozornosti i 
slaba kontrola impulzivnosti. Lijekovi koji 
se primjenjuju za obnovu neurotransmite-
ra reduciraju simptome ADHD-a (21).

DIJAGNOSTIKA

Prilikom utvr|ivanja dijagnoze va`no 
je imati na umu da u djetetovu razvoju po-
stoje problemi psiholo{ke ili zdravstvene 
prirode, koji mogu proizvesti pona{anja 
sli~na deficitu pozornosti i hiperaktivnom 
poreme}aju. Stoga je va`no da u dijagno-
sticiranju ADHD-a sudjeluje multidisci-
plinarni tim (pedijatar, neuropedijatar, 
psiholog, defektolog-rehabilitator, logo-
ped, dje~ji psihijatar).

Dijagnoza se postavlja na temelju kli-
ni~ke slike, a prema kriterijima iz Me|u-
narodne klasifikacije bolesti (MKB-10/
ICD-10) {to 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 
(poreme}aj 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 
c) mje{oviti 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 `ivota i trajati najmanje 6 
mjeseci u dva ili vi{e okru`enja ( npr. 
{kola / vrti} i ku}a). Mo`e se dijagnostici-
rati i u odrasloj dobi, no simptomi su i u 
tom slu~aju bili prisutni u ranoj dje~joj 
dobi, ali vjerojatno zanemareni.

Za postavljanje dijagnoze ADHD-a 
neizmjerno je va`na dobro uzeta anamne-
za, koja je usmjerena na sve potencijalne 
rizi~ne ~imbenike, kako u tijeku trudno}e 
i poro|aja tako i za djetetovog cjelokup-
nog psihomotornog razvoja. Op}i pedija-
trijski i neurolo{ki pregled trebao bi 
potvrditi ili isklju~iti i druge neuro-
psiholo{ke poreme}aje koji se mogu ja-
vljati istodobno s ADHD-om, kao {to su 
epilepsija (npr. Landau – Kleffner), 
poreme}aji spavanja i pona{anja, tikovi, 
depresija, anksioznost ili poreme}aj so-
cijalizacije. U rijetkim slu~ajevima po-
trebna je i {ira klini~ka obrada radi is-
klju~ivanja endokrinolo{kih 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 slu~aju potrebe isklju~enja epilep-
sije. Slikovne metode neuroradiolo{ke 
dijagnostike (CT i MRI mozga) vrlo su 
informativne i omogu}avaju 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 re`nja 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.

Te{ko}e ADHD-a ispoljavanju se raz-
li~itim intenzitetom u razli~itim situacija-
ma. Promjene pona{anja i simptomi 
ADHD-a tipi~no se pogor{avaju u situa-
cijama u kojima se tra`i trajnija pozornost 
ili mentalni napor (npr. skupne situacije 
– u~enje u razredu, zajedni~ka igra) ili 
kojima nedostaje privla~nosti, dinamike, 
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ne~eg novog (npr. slu{anje u~itelja, ~itanje 
ili pisanje du`ih tekstova, a u odrasloj 
dobi je to rad na jednoli~nim i monotonim 
poslovima). Te{ko}e su manje ili ih nema 
ako dijete vode roditelji ili starije osobe u 
smislu rasporeda aktivnosti, pomo}i u 
u~enju, dosljednosti u odnosima, stabil-
nog i smirenog okru`enja. Isto se doga|a 
i kod zanimljivih aktivnosti - na igrali{tu, 
prilikom igranja na ra~unalu, u interakciji 
jedan prema drugom s odraslom osobom 
(pomo} u u~enju, kod psihologa, lije~nika 
i sl.), ili dok ga se ~esto nagra|uje za pri-
mjereno pona{anje (23, 27). Zbog toga u 
dijagnostici poma`u razli~ite liste procje-
ne, kojima roditelji i u~itelji procjenjuju 
djetetovo pona{anje u {koli i kod ku}e, pa 
se na taj na~in dobiju informacije do kojih 
se u procesu individualne dijagnostike 
te`e dolazi (28).

Te{ko}e u odr`avanju pozornosti, hi-
peraktivnost i impulzivnost uklju~uju i 
reakcije koje se ~esto ne prepoznaju i ne 
uzimaju u obzir kao dio ADHD-a, zbog 
~ega okolina pred osobu postavlja preve-
like i neadekvatne zahtjeve (29). To su 
npr: slaba sposobnost rje{avanja proble-
ma, nekonzistentnost pona{anja, promje-
ne raspolo`enja, emocionalna preosjetlji-
vost, nizak prag tolerancije i pote{koce u 
ostvarivanju dugoro~nih ciljeva.

Pote{ko}e sa samokontrolom i samou-
smjeravanjem u osoba s ADHD– om nisu 
pitanje njihovog izbora, ve} su ti problemi 
posljedica neurolo{kih stanja. Osobe s 
ADHD – om znaju kako se treba pona{ati 
i {to se od njih o~ekuje u odre|enoj situa-
ciji, ali problem nastaje u trenutku kad 
moraju inhibirati odre|ena pona{anja 
kako bi zadovoljili zahtjevima situacije.

Mnogi stru~njaci danas smatraju da 
ADHD nije poreme}aj koji se odnosi 
samo na tri klju~na simptoma, pa se stoga 
u obzir treba uzeti uloga izvr{nih funkcija, 
razvoj kojih je zna~ajno odgo|en u djece 
s ovim poreme}ajem (30). Iz izvr{nog su-
stava proizlazi sposobnost samokontrole i 
samousmjeravanja. Izvr{ne funkcije ovise 
o sposobnosti inhibicije. Govorimo o tri 
vrste inhibicije: 1) motori~ka inhibicija 
kojom zaustavljamo potrebu za djelo-
vanjem; 2) osjetljivost na pogrje{ku kojom 
mijenjamo pona{anje ako utvrdimo da je 
ono {to radimo pogrje{no; 3) kontrola 
ometanja – kad razmi{ljamo, dakle kad 
primjenjujemo izvr{ne funkcije, moramo 
ih ”za{tititi’’ od podra`aja iz okoline, kako 
nas ne bi omeli u razmi{ljanju. Ovo 
obja{njava za{to djeca s ADHD – om nisu 
uvijek nepa`ljiva, bilo kad i bilo gdje. 

Prema B a r k l e y j u  (30) podra`aji 
imaju ometaju}e djelovanje samo u onim 
aktivnostima koje uklju~uju uporabu iz-
vr{nih funkcija, kad se zahtijeva razmi{-
ljanje te plansko i promi{ljeno pona{anje.

Kad djeca s ADHD – om rade ne{to 
{to ne uklju~uje uporabu izvr{nih funkcija, 
podra`aji iz okoline ih ne}e smetati ni 
manje ni vi{e nego ikoga drugog. To je 
razlog zbog kojeg se mogu satima igrati 
na playstationu, dok je pisanje doma}e 
zada}e veliki problem. Va`no je naglasiti 
da su pote{ko}e u izvr{nim funkcijama 
samo razvojno zaka{njenje, 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.

Pote{ko}e se uo~avaju u sljede}im iz-
vr{nim funkcijama (2, 30):

1) Radno pam}enje: mehanizam po-
hrane informacija koje se aktivno procesi-
raju/za vrijeme dok se rabe (npr.pam}enje 
telefonskog broja dok se ne obavi biranje). 
Pohranjuju se verbalne i prostorne infor-
macije. Komponente radnog pam}enja 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 pam}enja (na temelju 
verbalnih informacija stvara se 
slika)

III.  fonolo{ka petlja = verbalne infor-
macije u akusti~nom obliku koje 
odr`avamo aktivnim vokalnim ili 
subvokalnim ponavljanjem

Ova spoznajna aktivnost utje~e i na 
na{e pona{anje, a sastoji se od „ponovnog 
pro`ivljavanja“ pro{lih doga|aja u sebi i 
kori{tenje tih informacija radi planiranja 
budu}eg pona{anja. Iz ove izvr{ne funk-
cije tako|er proizlazi i psiholo{ki osjet 
vremena, osje}aj da vrijeme prolazi. Taj 
nam osjet poma`e u anticipaciji budu}ih 
doga|aja i planiranju za budu}nost. 
ADHD odga|a razvoj ove funkcije pa 
stvara pote{ko}e u osjetu vremena. Djeca 
s ADHD-om `ive u trenutku, „sada“, pa B 
a r k l e y (1) naziva ADHD „vremenskom 
miopijom“. Djeca s ADHD – om ne mogu 
predvidjeti doga|aje u budu}nosti i usmje-
ravati svoje pona{anje u skladu s tim. Ovo 
obja{njava za{to djeca s ADHD-om sve 
obavljaju u posljednjem trenutku, uvijek 
kasne, nikad nemaju {to im treba za 
{kolu

2) Unutra{nji govor: ADHD odga|a 
razvoj unutra{njeg govora za 30 – 40% 

{to ima za posljedicu zaboravljivost u 
dnevnim aktivnostima, prela`enje s jed-
nog nedovr{enog zadatka na drugi, ja-
vljaju se i te{koce u pra}enju uputa i 
pridr`avanju pravila. Unutra{nji govor je 
osnova za prihva}anje dru{tvenih pravila i 
moralnog pona{anja i poma`e radnom 
pam}enju. Djeca ne mogu razumjeti ono 
{to su pro~itala ako to ne pro~itaju u sebi 
i zadr`e dobivene informacije dovoljno 
dugo da bi dobile svoje zna~enje. U djece 
s ADHD–om to nije pote{ko}a u ~itanju, 
ve} u radnoj memoriji. Oni ne mogu 
zadr`ati informaciju u pam}enju dovoljno 
dugo da bi shvatili njeno zna~enje (1).

Unutra{nji govor je odgovoran i za 
emocionalnu samoregulaciju. Djeca s 
ovim poreme}ajem vi{e izra`avaju svoje 
osje}aje, pa nastaje problem s negativnim 
osje}ajima ~ije izra`avanje ne mogu kon-
trolirati. Kako njihovo pona{anje nije vo-
|eno unutra{njim govorom, oni impulziv-
no pokazuju osje}aje istog trenutka kad se 
pojave, {to ima negativne posljedice na 
njihove odnose s vr{njacima (30, 31).

3) Samooregulacija emocija i razine 
pobu|enosti (arousal level) – sposobnost 
kanaliziranja i prilago|avanja intenziteta 
emocija u skladu sa situacijom. Osobe s 
ADHD - om imaju te{ko}a s kanalizi-
ranjem svojih emocija, kako bi ustrajali u 
pona{anju koje dovodi do nekog cilja. 
Zbog toga dolazi do deficita u intrinzi~noj 
motivaciji. Sva pona{anja usmjerena k 
nekakvom cilju, budu}nosti, sva plani-
ranja pona{anja zahtijevaju intrinzi~nu 
motivaciju. Djeca s ADHD - om nemaju 
pote{ko}a kad se bave aktivnostima koje 
su za njih intrinzi~no motiviraju}e. Pro-
blem nastaje s aktivnostima koje to nisu. 
Zbog toga motivaciju treba crpiti iz okoli-
ne. Dokle god ih se nagra|uje za neko 
pona{anje, oni }e se i dalje tako pona{ati. 
Problem nastaje kad nema potkrjepljenja 
(30, 31). B a r k l e y  (1) smatra da djeca s 
ADHD-om imaju motivacijski deficit.

Va`no je naglasiti da ADHD poreme}aj 
ne utje~e na znanje. To nije nedostatak 
odre|ene vje{tine ili te{ko}a u u~enju. 
ADHD ometa izvedbu znanja, a ne znanje 
samo po sebi. Glavnu ulogu u primjeni ste-
~enog znanja ima izvr{ni sustav (2, 30).

LIJE^ENJE ADHD-A

Premda potpuno izlje~enje od pore-
me}aja pozornosti s hiperaktivno{}u da-
nas jo{ nije mogu}e, primjenjuju se raz-
li~iti pristupi da bi se barem kontrolirali 
simptomi i ubla`ili specifi~ni problemi 
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djeteta i obitelji. Kako se svi simptomi i 
popratne te{ko}e ne javljaju kod sve dje-
ce, a razli~ita je i njihova etiologija, pri-
mjenjuju se razli~iti postupci kojima se 
djeci mo`e pomo}i da se ne osje}aju 
manje vrijednima i da se donekle uspje{no 
snalaze u obitelji, {koli ili odnosu s 
vr{njacima (32).

Najbolji rezultati se posti`u ako se dje-
luje odmah ~im se detektira problem, jer 
se tako mo`e prevenirati ili bar ubla`iti 
pojava dodatnih te{ko}a u obliku pore-
me}aja u pona{anju (agresivnost npr.) i 
psiholo{kih problema (33). U literaturi se 
kao naju~inkovitiji i znanstveno provjere-
ni navode psihosocijalni pristupi i far-
makoterapija, s preporukom njihove kom-
binacije (1 – 3, 10, 34) . Lije~enje se u 
pravilu po~inje pedago{ko-edukativnim i 
bihevioralno-kognitivnim programom, a 
ako uspjeh izostaje, uvodi se farmakolo{ka 
terapija. Na `alost, u neke djece moramo 
odmah po~eti s medikamentoznom tera-
pijom.

FARMAKOLO[KA TERAPIJA

U farmakolo{koj terapiji ADHD-a 
naj~e{}e se primjenjuju stimulansi sre-
di{njeg `iv~anog sustava, premda to zvu~i 
paradoksalno. Stimulansi poja~avaju inhi-
bitorni utjecaj prefrontalne kortikalne re-
gije i tako reduciraju hiperaktivnost. Nji-
hova je u~inkovitost dodu{e kratkotrajna i 
privremena, ali ipak u 60% do 80% 
slu~ajeva mogu smanjiti hiperaktivnost, 
nepa`nju, impulzivnost i agresivnost {kol-
ske djece te pobolj{ati motori~ku koordi-
naciju i rukopis. Uz terapiju ovim lijeko-
vima popravlja se pona{anje i dru{tveno 
funkcioniranje djeteta te njegova pozor-
nost vi{e nego postignu}a u u~enju. Korist 
od ovih lijekova u procesu u~enja je kra-
tkotrajna i nije dokumentirana pobolj-
{anjem akademskog uspjeha. Ostaje oko 
25% do 40 % djece s ADHD-om koja 
uop}e ne reagiraju na lije~enje stimulan-
sima (35).

Primjena stimulansa je kontraindicira-
na u djece s epilepsijom, bolestima srca i 
jetre te kod hipertenzije. Tako|er se ne 
preporu~uju u djece s hiperkinezama tipa 
tikova. Na po~etku lije~enja treba odrediti 
odgovaraju}u po~etnu dozu i povisivati je 
do optimalnog, a ne samo vidljivog rezul-
tata. Ako bolesnik ne reagira na najve}u 
dozu prvoodabranog lijeka, treba poku{ati 
s drugim i redovito pratiti pacijenta, kako 
bi se osigurala optimalna regulacija simp-
toma.

Lijek prvog izbora je metilfenidat, a 
primjemjuju se jo{ i amfetamini i dex-
troamfetamini, dok se ostala farmakolo{ka 
sredstva rabe rje|e. Uobi~ajena po~etna 
doza metilfenidata je 0,3 do 0,8 mg/kg. 
Ukupna dnevna doza koja se mo`e po-
dijeliti u tri doze pove}ava se za 5 mg 
svaka 3 dana. Pove}ava se jutarnja doza 
ili se doda poslijepodnevna. Sli~an 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 zna~ajne predno-
sti, jer svojim odgo|enim otpu{tanjem 
daje uravnote`enu koncentraciju lijeka u 
plazmi i omogu}ava individualizirani ra-
spored doziranja. Pritisak flastera osi-
gurava prianjanje ljepila na ko`u, gdje 
toplina i vlaga poti~u pasivnu difuziju 
metilfenidata iz mje{avine 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 
pred{kolskom 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 
izra`ene simptome ADHD-a uz tzv. opo-
zicijsko pona{anje, odnosno poreme}aj s 
protivljenjem.

Od lijekova koji nisu stimulansi sre-
di{njeg `iv~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 
adrenergi~kih receptora indicirani su u 
djece kod koje se uzbu|enost i hiperaktiv-
nost ekstremno manifestiraju, uz agresiv-
nost s niskim pragom frustracije i kod 
kojih nije bilo uspjeha u lije~enju stimu-
lansima. Primjenjuju se kao dodatak ju-
tarnjoj dozi stimulativnih lijekova.

Antipsihotik risperidol je selektivni 
monoaminenergi~ki antagonist s visokim 
afinitetom za serotoni~ke i 5HT2 i do-
paminergi~ne D2 receptore. Tako|er se 
primjenjuje kod ADHD-a. Navedenu me-
dikamentoznu terapiju mo`e propisati 
samo dje~ji psihijatar ili neuropedijatar.

PSIHOSOCIJALNI PRISTUPI

Bihevioralna terapija usmjerena je una-
pre |enju ciljanih pona{anja ili vje{tina, 
ali nije tako u~inkovita u smanjenju klju~-
nih simptoma nepa`nje, hiperaktivnosti 
ili impulzivnosti. Usmjerena je na detalj-
nu procjenu problemati~nih pona{anja te 
onih uvjeta okoline koji poti~u ta pona-
{anja, razvoj strategija koje }e proizvesti 
promjenu u okolini pa tako i promjenu 
djetetova pona{anja i ponavljane procje-
ne, kako bi se vrjednovao uspjeh interven-
cije (36). U tom pristupu identificiraju se 
pozitivne i negativne posljedice u okolini, 
koje pove}avaju i smanjuju u~estalost 
odre|enog pona{anja, a zatim modifici-
raju kako bi se smanjila problemati~na 
pona{anja, a pove}ala ona prihvatljiva. 
Bihevioralni pristup ima velikih prednosti 
zbog zahtjeva za dosljednom primjenom 
dogovorenih postupaka, jer se brojnim 
istra`ivanjima uvidjelo da je za djecu s 
ADHD – om najpo`eljnije strukturirano, 
predvidljivo okru`enje, bez obzira na to je 
li rije~ o obiteljskom domu ili {koli. U do-
bro strukturiranom okru`enju postoje 
poznata pravila i o~ekivanja koja su jasna 
i dosljedna, a tako|er i posljedice odre-
|enih pona{anja koje su unaprijed utvr-
|ene i trenutno primjenjive, sukladno dje-
tetovom pona{anju. Me|utim, i u plani-
ranju bihevioralnih postupaka nu`no je 
voditi ra~una o vrsti i intenzitetu djeteto-
vih te{ko}a. Simptomi ADHD - a nisu 
rezultat u~enja, ne nastaju kao reakcija na 
podra`aje iz okoline ({to je polazi{te bihe-
vioralnog pristupa). Zbog toga se pokaza-
lo da sva djeca s ADHD - om ne reagiraju 
povoljno na sve terapeutske postupke. 
Kao {to su mogu}e popratne nepo`eljne 
pojave uzimanja medikamenata, mogu}i 
su nepovoljni ishodi (engl. adverse even-
ts) nakon ili tijekom primjene programa 
bihevioralne terapije (37). Posebno se to 
odnosi na primjenu isklju~enja (engl. time 
out) ili negativnih posljedica (38 – 40). 
Bolji rezultati se posti`u kad se djetetu 
postavljaju ograni~eni zahtjevi, imaju}i 
na umu njegove biolo{ke mogu}nosti, kad 
su nagrade i pohvale mnogobrojne i ~este, 
a negativna povratna informacija mini-
malna.

Bihevioralni pristup zahtijeva usku su-
radnju roditelja i u~itelja (ili odgajatelja 
ako je dijete u vrti}u), ali i drugih osoba 
– terapeuta npr. i drugih osoba va`nih dje-
tetu, od kojih se zahtijeva dosljednost u 
primjeni postupaka i uskla|enost njiho-
vog pona{anja s onim {to verbaliziraju. 
Pokazalo se da je taj zahtjev te{ko ostva-
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riv u prirodnim uvjetima. Istra`ivanja po-
kazuju da nakon prestanka tretmana od 
strane terapeuta velik broj u~itelja i rodi-
telja ne uspijeva samostalno primjenjivati 
dogovorene postupke, pa se pote{ko}e 
vra}aju (37, 41). Mnoge su studije poka-
zale uspje{nost programa bihevioralne 
terapije namijenjenih skupinama rodi-
telja, u kojima oni u~e razli~ite tehnike 
kao {to su potkrepljenje, samopotkre-
pljenje i modeliranje (42).

Kognitivno-bihevioralna terapija pri-
mjenjuje kognitivne strategije kao {to su 
strategije rje{avanja problema i samo-
opa`anje s bihevioralnim tehnikama kao 
{to su potkrepljenje, samopotkrepljenje i 
modeliranje. Istra`ivanja o djelotvornosti 
primjene kognitivno – bihevioralne tera-
pije, prvenstveno usvajanja vje{tina rje-
{avanja problema te `ivotnih vje{tina, 
nisu dokazala klini~ki zna~ajne promjene 
pona{anja kod djece s ADHD – om (37, 
43.). Me|utim, kognitivno – bihevioralna 
terapija mo`e pomo}i u tretmanu prate}ih 
simptoma kao {to su depresija, tjeskob-
nost i sli~na stanja (44). Tako|er je utvr|en 
izostanak dugotrajnijeg u~inka terapije u 
smislu pozitivnih promjena pona{anja 
(39, 45).

Obiteljska terapija/psihoterapija indi-
cirana je u slu~ajevima obiteljske di-
sfiunkcije nastale bilo zbog djeteta s hipe-
raktivnim poreme}ajem, bilo zbog pri-
marnih roditeljskih ili bra~nih te{ko}a.

Trening socijalnih vje{tina je dio mul-
timodalnog tretmana u kojem se ciljano 
pona{anje vje`ba u skupini {to daje feed-
back, potkrepljuje i modelira pona{anje. 
Iz klini~kih iskustava je vidljivo da indivi-
dualni trening socijalnih vje{tina nije 
u~inkovit zbog nedovoljno razvijenog 
samoopa`anja kod osoba s hiperaktivnim 
i impulzivnim pona{anjem.

U~enje akademskih vje{tina odvija se 
u skupini ili individualno, radi razvijanja 
sposobnosti da se slijede upute, bude or-
ganiziran, djelotvorno koristi vrijeme i 
samoevaluacija, pi{u bilje{ke i u~inkovito 
u~i (36). Dobri rezultati se posti`u samo 
ako je potpora u~eniku kontinuirana i ako 
se vodi ra~una o njegovim osobitostima. 
Zbog prirode svoje bolesti, u~enik s 
ADHD-om svoje te{ko}e ne mo`e razviti 
tako ~esto o~ekivanu samostalnost u 
kori{tenju „radnih navika“ (46).

Individualna psihoterapija: Usprkos 
ograni~enja zbog relativno smanjene spo-
sobnosti uvida i slabije generalizacije te-
rapeutskih efekata mo`e biti korisna zbog 
stvaranja pozitivnog odnosa izme|u dje-

teta sa hiperaktivnim pona{anjem i tera-
peuta. Tako se mo`e ohrabriti demorali-
zirano dijete i poticati razvoj samopo{to-
vanja. Tako|er je korisna u kriznim 
situacijama, tretmanu depresije i anksioz-
nosti te te{ ko}a u interpersonalnim odno-
sima kod djece i adolescenata. Individual-
na psihoterapija mo`e imati svoju ulogu i 
kod adolescenata koji se osamostaljuju i 
preuzimaju odgovornost za no{enje sa 
svojim problemom.

PSIHOEDUKACIJA
– OBRAZOVNE INTERVENCIJE

Prave te{ko}e djece s hiperaktivnim 
pona{anjem i njihovih roditelja po~inju 
polaskom u {kolu (1, 47, 48). Hiperaktiv-
nost, problemi koncentracije, impulziv-
nost, sve su to osobine koje su prepreka 
dobroj prilagodbi, zahtjevima i o~ekiva-
njima klasi~ne {kole - i {to se ti~e u~enja i 
{to se ti~e pona{anja. Djeca se te{ko 
prilago|avaju rasporedu, te{ko 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 vr{njacima, vi{e im je 
potrebno kretanje, a zbog slabe koncen-
tracije prisustvo druge djece ih ometa u 
radu. Ne mogu sjediti mirno tako dugo 
kao njihovi vr{njaci, a svojim nemirom 
ometaju u~itelja, drugu djecu i same sebe 
za vrijeme {kolskog rada. Uz hiperaktiv-
nost se javljaju i dodatne te{ko}e vezane 
uz proces u~enja i savladavanje {kolskog 
gradiva. Oko 50% djece ima te{ko}e u 
~itanju, pisanju i ra~unanju. Dijete ~esto 
do`ivljava neuspjeh, kritizira ga se i 
ka`njava, vr{njaci ga odbacuju. Postaje 
nesretno, slabog samopo{tovanja, ima 
osje}aj nemo}i. Uz to, i odnosi sa rodi-
teljima postaju sve lo{iji jer ne shva}aju 
da dijete ima ozbiljan problem (32, 49).

Psihoedukacija kao na~in tretmana 
ADHD - a usmjerena je na osiguravanje 
informacija roditeljima, u~iteljima i djeci 
s ADHD-om o mogu}nostima lije~enja. 
Djelotvorni {kolski programi za djecu s 
ADHD-om podrazumijevaju strukturira-
nost pristupa u kojemu djeca to~no znaju 
{to se od njih o~ekuje, koja su pona{anja 
po`eljna, a koja neprihvatljiva, koje su 
posljedice takvog pona{anja i koji je za-
dani vremenski okvir za svako o~ekivano 
pona{anje. Strukturirani pristup omogu-
}ava u~iteljima i u~enicima da budu do-
sljedni, a dosljednost omogu}ava predvi-
dljivost. Za u~enike s ADHD-om ovaj je 

pristup koristan jer nisu izlo`ena neiz-
vjesnosti, ve} svoju energiju mogu usmje-
riti na relevantne elemente pona{anja koja 
se od njih o~ekuju i upute koje dobivaju 
(42, 50).

Naj~e{}e pote{ko}e s kojima se u {kol-
skoj situaciji suo~avaju djeca s ADHD - 
om odnose se na slijede}a podru~ja: 
zapo~injanje zadataka (te{ko}e prihva-
}anja i slije|enja uputa, te{ko}e zapam-
}ivanja zadatka i sl.); nesnala`enje tijekom 
izvr{enja zadatka (te{ko}e zapam}ivanja, 
nesnala`enje u pisanom zadatku, pote{-
ko}e zadr`avanja pa`nje, slab samonad-
zor); zavr{avanje zadatka (npr. neuspjeh 
na pismenim zadacima), pote{ko}e pri 
prelasku s jedne aktivnosti na drugu, od-
nos s drugima, pote{ko}e odr`avanja jed-
nake kvalitete izvr{enja zadatka, organizi-
ranje i izvr{enje slo`enijih zadataka, po-
te{ko}e zadr`avanja istog polo`aja dulje 
vrijeme (46). Za svakog je u~enika po-
trebno identificirati podru~je mogu}ih 
te{ko}a i prilagoditi zahtjeve njegovim 
mogu}nostima (29, 51).

[kolski (ne)uspjeh ovisiti }e o stupnju 
slaganja varijabli unutar djeteta (npr. 
biolo{ke predispozicije) i okolinskih va-
rijabli (npr. o~ekivanja u razredu). Inter-
vencije koje polaze od pretpostavke da je 
dijete izvor problema izolira dijete iz kon-
teksta okoline u kojoj se u~i i isklju~uje 
rje{enja koja se temelje na promjeni oko-
line. Naravno, ve}ina u~itelja je iskusila 
ograni~enja okoline (ograni~eno vrijeme, 
nedostatak materijala, prevelik broj u~e-
nika) pri poku{aju zadovoljavanja indivi-
dualnih potreba ovih u~enika (1).

Transakcijski model odnosa {kole i 
djeteta prebacuje pa`nju s napora u~itelja 
u udovoljavanju posebnim potrebama dje-
ce na stvaranje okoline koja nagla{ava 
njihove jake strane (52). Transakcijski, 
dvosmjerni model poti~e suradnju izme|u 
{kole i obitelji, inzistira na podjeli odgo-
vornosti za djetetovo u~enje. Kroz sura-
dnju, {kola - obitelj i podr{ka zajednice 
mogu pobolj{ati odnos izme|u djece i 
{kolskog okru`enja te na taj na~in pove}ati 
izglede za {kolski uspjeh.

Uva`avanje u~eni~kih interesa poti~e 
motivaciju svih u~enika u razredu. Sadr-
`aji koji nisu ni u kakvoj vezi s interesima 
u~enika pridonosi slabim rezultatima, 
odustajanju od u~enja te problemati~nom 
pona{anju. Da bi sadr`avao intrinzi~nu 
motivaciju za bilo kojeg u~enika, ne samo 
za u~enika s ADHD – om, sadr`aji i akti-
vnosti moraju biti interesantni, izazovni i 
moraju osigurati mogu}nosti za inicijati-
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vu i kreativnost. B a r k l e y  (1) smatra 
da su zanimljiva, poticajna i zna~ajna 
iskustva daleko uspje{nija u odr`avanju 
motivacije i uklju~enosti u djece. S obzi-
rom da djeca s ADHD – om funkcioniraju 
u terminima „odmah“ i „sada“, odgo|ene 
nagrade (poput ocjene) ne}e imati velik 
utjecaj na njih – za njih nagrada mora biti 
sadr`ana u samom zadatku. Kad djeci s 
ovim poreme}ajem dajemo mogu}nost da 
u~e putem iskustva, poma`emo im da se 
koncentriraju. Za njih je optimalan ku-
rikulum sa zna~enjem koji nudi mogu}nost 
izbora i koji ih poti~e da preuzimaju vi{e 
odgovornosti za svoje pona{anje i u~enje.

U literaturi se navodi vi{e savjeta o 
pou~avanju djece s ADHD – om (52, 53). 
Pristupi koji donose dobre rezultate 
uklju~uju:

1) procjenu djetetovih individualnih 
potreba i jakih strana. Metode pou~avanja 
i promjene pona{anja temeljit }e se na 
djetetovim jakim stranama, a moraju se 
rukovoditi njegovim potrebama.

2) odabir prikladnih postupaka prila-
godbe. U~itelj odabire postupke prilago-
|avanja (u~ionice, na~ina pou~avanja, 
pona{anja) za koje smatra da }e najbolje 
zadovoljiti djetetove potrebe.

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

Prilagodba zahtjeva {kole mogu}no-
stima u~enika s ADHD - om odnosi se na 
individualizaciju pristupa u prezentaciji 
obrazovnih sadr`aja, na~inima provjere 
znanja, prilagodbu prostora i tretman 
pona{anja. Sadr`ajna prilagodba potrebna 
je u slu~aju dodatnih pote{ko}a. Mogu}e 
prilagodbe mogu uklju~ivati: alternativne 
na~ine rje{avanja zadatka, npr. usmenim 
putem, kori{tenjem slikovnog i drugog 
materijala i sl.; kombiniranje usmenih i 
pismenih uputa, kombiniranje govornih, 
vizualnih, pisanih i iskustvenih metoda, 
podu~avanje memorijskih tehnika, omo-
gu}avanje dodatnog vremena rje{avanja 
zadatka, razbijanje aktivnosti na nekoliko 
manjih cjelina, podu~avanje tehnikama 
samonadzora, izricanje jasnih o~ekivanja, 
kori{tenje nagrade za postignuti uspjeh i 
brojne druge (34, 51, 54 – 56). Tako|er je 
u {kolskoj, kao i u drugim situacijama po-
trebno identificirati i poticati posebne in-
terese i talente. Na taj na~in doprinosi se 
razvoju samopouzdanja kod djeteta, pove-
}anju motivacije za savladavanje razli~itih 
sadr`aja te izgradnji pozitivne slike o 
sebi.

TERAPEUTSKA REKREACIJA

Ovaj terapijski pristup odnosi se na 
razvijanje sportskih vje{tina 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 samopo{tovanja. U okviru tog 
pristupa korisni su i npr. ljetni kampovi 
gdje dijete sa hiperaktivnim pona{anjem 
u pozitivnom ozra~ju nevezanom za aka-
demska postignu}a mo`e izraziti svoju 
potrebu za motori~kim aktivnostima, biti 
uspje{no i pri tome razvijati pozitivne od-
nose sa vr{njacima (57)

MULTIMODALNI PRISTUP

Pra}enje uspje{nosti razli~itih tretma-
na pokazalo je najve}u u~inkovitost upra-
vo kombiniranog, multimodalnog pristu-
pa koji uklju~uje kori{tenje razli~itih psi-
hosocijalnih i psihoedukacijskih tehnika 
u koje su uklju~eni dijete, roditelji, {kola, 
odnosno va`ne osobe za dijete u razli~itim 
socijalnim situacijama, u kombinaciji sa 
kori{tenjem lijekova.

Provedeno je vi{e istra`ivanja o efika-
snosti multimodalnog pristupa (58, 59), a 
jedno od najopse`nijih provedeno je 
1999.: “NIMH Multimodal Treatment Stu-
dy of ADHD“ (37, 42 ) Uspore|ivali su se 
rezultati dobiveni u tri razli~ita eksperi-
mentalna uvjeta: prvom - uz kori{tenje 
lijekova, drugom - uz bihevioralni pristup, 
te tre}em - uz kombinaciju medikamen-
toznog i bihevioralnog tretmana. Kontrol-
na skupina primala je pomo} uobi~ajenu 
u zajednici. Ovo je istra`ivanje 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 op }enito bili efikasniji od samostal-
nog bihevioralnog pristupa, kao i uobi~aje-
nog programa u zajednici (kontrolna sku-
pina). Kombinirani tretman pokazao je 
bolje u~inke u {est podru~ja: u podru~ju 
socijalnih vje{tina, odnosu dijete-roditelj, 
sma njenju internaliziranih simptoma (npr. 
tjeskobe), postignu}u 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 klju~ne 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 pona{anje osobe.

U planiranju multimodalnog tretmana 
va`no je uva`iti nove znanstvene ~injeni-
ce o genetskom utjecaju na te`inu i vrstu 
poreme}aja (60, 61). Razli~iti genotipi 
ADHD - a mogu zahtijevati razli~ite vrste 
medikamenta, ali isto tako i razli~ite 
psihosocijalne pristupe. Rezultati istra`i-
vanja tako|er upu}uju na mogu}nost da je 
psihofarmakologija ADHD - a oblik 
geneti~ke terapije u kojoj medikamenti, 
kao {to su stimulansi, izgleda da mijenjaju, 
iako privremeno, geneti~ke mehanizme 
koji djeluju na prijenos neurotransmitera 
(37, 60). Tako|er je mogu}e da po istom 
principu bihevioralne intervencije, privre-
meno, mijenjaju neuronalno funkcioni-
ranje (37).

Multimodalni pristup koji osim lije~-
nika i terapeuta uklju~uje u~itelje, rodi-
telje i druge osobe zna~ajne u ̀ ivotu djece 
s ADHD - om, ima veliku prednost nad 
pojedina~nim tretmanima. Ako su postup-
ci dobro koordinirani posti`e se suklad-
nost i dosljednost uz osiguranje strukturi-
ranih uvjeta koji imaju pozitivan u~i nak 
na razvoj pozitivnih obrazaca po na{anja 
djece i adolescenata s ADHD - om, te po-
zitivan u~inak na op}i socijalni i emocio-
nalni razvoj djeteta. Edukacije i savje-
tovali{ni rad s ~lanovima obitelji, u~i-
teljima i ostalim zna~ajnim osobama iz 
zajednice izuzetno su zna~ajni jer djeluju 
na promjene stavova prema djeci s ADHD 
- om u pozitivnom smislu i olak{avaju pri-
mjenu terapeutskih postupaka.

ALTERNATIVNI OBLICI TRETMANA

Zadnjih desetak godina dolazi do oso-
bito intenzivnog razvoja i sve {ire primje-
ne razli~itih vrsta komplementarnih i al-
ternativnih oblika tretmana za djecu i ado-
lescente s ADHD - om. Razlog je ~ini se 
prvenstveno poku{aj roditelja i drugih 
~lanova zajednice za preuzimanjem aktiv-
nije uloge u tretiranju simptoma ADHD - 
a, zabrinutost roditelja o mogu}im negati-
vnim i nedovoljno istra`enim popratnim 
pojavama lijekova, kao i neu~inkovitosti 
medikamentozne terapije kod odre|enog 
broja osoba (42). Iako postoje mnoge al-
ternativne metode lije~enja ADHD - a, 
nema kontroliranih klini~kih istra`ivanja 
koja bi potvrdila njihovu u~inkovitost. 
Najpoznatija je Fiengoldova dijeta kod 
koje se iz prehrane isklju~uju salicilati, 
umjetne boje i aditivi. Vitamin B6, cink, 
multivitamini i omega-3- masne kiseline 
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su tako|er predlagane kao potencijalno 
korisni kod ADHD - a (62 - 64) Blagi sti-
mulansi kofein i teobromin tako|er mogu 
pomo}i u kontroliranju simptoma kod 
neke djece (65).

Neka istra`ivanja o „neurofeedback“ 
tretmanu ukazuju na mogu}nosti pozitiv-
nog djelovanja na simptome ADHD - a. 
Metoda nije u {iroj primjeni zbog potrebe 
njegove dugotrajne primjene (od 3 do 10 
mjeseci, ponekad i du`e), zna~ajnog fi-
nancijskog tro{ka tretmana te nedovolj-
ne dostupnosti kori{tenja ove metode na 
{iroj populaciji djece i adolescenata s 
ADHD - om (42).

ZAKLJU^AK

Raznovrsnost pristupa u tretmanu dje-
ce i adolescenata s ADHD - om proizlazi 
iz razli~itih teoretskih stajali{ta i znan-
stvenih spoznaja o uzrocima poreme}aja. 
Analize uspje{nosti razli~itih pristupa 
upu}uju na zaklju~ak da je najuspje{nija 
kombinacija razli~itih tretmana, tzv mul-
timodalni pristup, koji „pokriva“ sva 
va`na podru~ja djetetovog `ivota (obitelj, 
{kolu, dru{tvo vr{njaka). Pri tome je nara-
vno neophodna dobra suradnja razli~itih 
stru~njaka i tijekom dijagnosticiranja i 
tijekom planiranja i provo|enja tretmana. 
Koji }e se tretmani kombinirati ovisi o 
simptomatologiji, jer je dokazano da po-
stoje zna~ajne individualne razlike kad je 
rije~ o intenzitetu i kombinaciji pojedinih 
simptoma ADHD - a i dodatnih te{ko}a. 
Osim simptoma ADHD - a va`no je uo~iti 
jedinstvene potencijale koje djeca i odra-
sle osobe s ADHD - om imaju. Oni su 
~esto onemogu}eni negativnim odnosom 
i predrasudama okoline koje proizlaze iz 
neznanja o uzrocima i na~inima manife-
stacije poreme}aja. Odrastanje u pozitiv-
nom i razumijevaju}em okru`enju koje 
prihva}a razli~itosti smanjuje socijalni 
pritisak na osobe s ADHD - om te tako 
omogu}ava osloba|anje kreativnih poten-
cijala, pove}ava uspje{nost i olak{ava 
razvoj pozitivne slike o sebi. Osobe s 
ADHD - om mogu svoje te{ko}e pretvori-
ti u prednosti, ~emu svakako doprinosi 
pravilan izbor tretmana usmjeren na oso-
bu a ne na poreme}aj.
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S u m m a r y

ATTENTION DEFICIT HYPERACTIVITY DISORDER (ADHD) – MULTIMODAL APPROACH

M. Jurin, S. Seku{ak-Gale{ev

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 IV) 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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