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ATTENTION DEFICIT HYPERACTIVITY DISORDER
HIPERKINETSKI POREMECA]JI
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Abstract: Attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) is a group of disorders whose characteristics are
excessive and disorganized activity and impersistence, starting in early childhood, usually up to 5-years of
age. Hyperactive disorder affects approximately 5-10% of children all around the world, 4 times more often
in boys than in girls, and in some individuals persist into adulthood. It is characterized by a lack of persis-
tence in activities that require cognitive involvement, and tendency to go from one activity to another with-
out finishing last with disorganized and poorly regulated excessive activity. Often there are associated dis-
orders. Conduct disorders can isolate these children from other children. Common disorders of cognitive
functions are specific delay in motor and language development. Secondary they show dissocial behavior
and low self-esteem. Disturbed regulation of noradrenergic system in ADHD leads to inefficient function-
ing of the posterior cortex of attention, and dopaminergic dysregulation leads to the frontal executive func-
tion disorder. With neuropsychological perspective, ADHD consists of impulsiveness, planning problems,
inattention, hyperactivity, problems of modulating gratification and emotional regulation. In the acting
on dopaminergic and noradrenergic system: methylphenidate, dextroamphetamine, pimolin, and re-
cently atomoxetin, clonidine, guanfacine, and sometimes antidepressants and antipsychotics treatment
of ADHD is used combined therapy including medication, behavior modification techniques, and environ-
ment modification. Pharmacotherapy consists of applied psychostimulants.
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Sazetak: Hiperkinetki poremecaji (engl. attention deficit hyperactivity disorder, ADHD) su grupa
poremecaja Cije su karakteristike: preterana i dezorganizovana aktivnost i neistrajnost, a pocinju u ranom
detinjstvu, obicno do pete godine Zivota. Hiperaktivni poremecaj zahvata oko 5-10% dece u svim zemlja-
ma sveta, Cetiri puta Cesce kod decaka nego kod devojcica, a kod izvesnog broja osoba perzistira i u zrelom
dobu. Karakterise se odsustvom upornosti u aktivnostima koje zahtevaju kognitivnu angaZovanost i sk-
lonost da se ide iz jedne u drugu aktivnost bez zavrsavanja prethodne, zajedno sa dezorganizovanom i sla-
bo regulisanom preteranom aktivnoséu. Cesto postoje i udruzeni poremecaji. Poremecaji ponasanja mogu
da ih izoluju od druge dece. Uobicajeni su poremecaji kognitivnih funkcija sa specificnim kasnjenjem raz-
voja motorike i govora. Sekundarno se javlja nisko samopouzdanje i disocijalno ponasanje. Poremecaj
regulacije noradrenergickog sistema u ADHD dovodi do neefikasnog funkcionisanja sistema paznje pos-
teriorne kore, dok dopaminergicka disregulacija dovodi do poremelaja funkcije prednjeg egzekutivnog
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sistema. Sa neuropsiholoskog aspekta, ADHD se sastoji od impulsivnosti, problema planiranja, nepaznje,
hiperaktivnosti, problema modulacije gratifikacije i emocionalne regulacije. U terapiji ADHD se primen-
juje kombinovana terapija koja obuhvata lekove, bihevioralne tehnike i modifikaciju okoline. U farmakot-
erapiji se primenjuju psihostimulansi koji deluju na dopaminergicki i noradrenergicki sistem: metilfenidat,
dekstroamfetamin, pimolin, a u novije vreme i atomoksetin, klonidin, guanfacin, nekad i antipsihotici i an-

tidepresivi.

Kljucne reci: paznja, hiperaktivnost, neurotransmiteri, methylphenidat

DEFINICIJA, KLASIFIKACIJA I
KLINICKA SLIKA

Hiperkinetki poremecaji (F90) odnosno attention
deficit hyperactivity disorder (ADHD) su grupa
poremecaja Cije su karakteristike: preterana i de-
zorganizovana aktivnost, neistrajnost u aktivnos-
tima koje zahtevaju kognitivno angazovanje te se
prelazi sa jedne aktivnosti na drugu bez njihovog
dovrsavanja, a pocinju u ranom detinjstvu, obi¢no
do pete godine Zivota (1). Poremecaj se tesko pre-
poznaje pre 3. godine Zivota, a naj¢esce se zapaza u
skoli, od strane ucitelja jer smetaju okolini. ADHD
je naj¢esci razvojni poremecaj CNS u detinjstvu, a
nastavlja se i u adolescenciji i dobi odraslog (2).
Karakter poremecaja i njegov dug tok uti¢u na ve-
liko ekonomsko i psihosocijalno opterec¢enje obo-
lelih.

Hiperkinetski poremecaj odnosno ADHD je
dugo ostao neprepoznat, mada je hiperaktivnost
kod muskaraca opisao Stil jo§ 1902 godine (3), te
su ova deca karakterisana kao neposlusna, Zrtve
loSeg vaspitanja ili loSe motivisana $to je dovodilo
do izostanka adekvatnog tretmana (4). S obzirom
da se ve¢im delom ovi poremecaji prenose i u
doba odraslih, jo§ manje su prepoznavani u ovom
uzrastu i mislilo se da se radi o poremecajima
licnosti i afektiviteta. Kako je naveo Barkley (5),
ADHD predstavlja tezak poremecaj samoregulaci-
je i organizacije ponasanja tokom vremena. Ove
funkcije su posredovane prefrontalnim oblastima,
mezencefalonom i malim mozgom.

Hiperaktivni poremecaj zahvata oko 5-10% dece u
svim zemljama sveta, Cetiri puta ¢eS¢e kod decaka
nego kod devojcica, a kod izvesnog broja oso-
ba perzistira i u zrelom dobu (oko 60% ove dece,

odnosno u opstoj populaciji oko 4-5%). Udruzen
je i sa poremecajima kao $to su poremecaji ucenja.
Nasledni faktor je ¢esto prisutan u ADHD i pro-
cenjuje se na oko 77% (6). Ucestvuje veliki broj
(najmanje 18) razli¢itih gena osetljivosti, svaki sa
malom razmerom efekta. Izmedu ostalih to su do-
paminski receptori D4 i D5, dopamin transporter,
serotoninski receptor 1B i SNAP-25.

Hiperkineticka deca su Cesto neoprezna i impul-
sivna, sklona povredama i disciplinskim problemi-
ma zbog nepromisljenog krsenja pravila, a njiho-
vi odnosi sa odraslima su ¢esto socijalno dezinhi-
bovani, sa nedostatkom obazrivosti i rezerve (1).
Medu ostalom decom su nepopularni i mogu da
budu izolovani. Veoma cesto su kod hiperkine-
ticke dece ostecene kognitivne funkcije sa speci-
ficnim kas$njenjem motornog razvoja i razvoja go-
vora. Sekundarne komplikacije ukljucuju disoci-
jalno ponasanje i lose samopostovanje.

Poremecaj traje tokom gkolskih godina ali ¢esto i u
odraslom dobu, mada se sa godinama, kod mno-
gih osoba javlja postepeno poboljsanje aktivnosti i
paznje. Jedna polovina dece sa hiperaktivnim po-
remecajem se viSe ne razlikuje u dobi odraslih od
drugih, a druga polovina ispoljava simptome anti-
socijalnog ponasanja sa cestim kori$¢enjem alko-
hola, droga i drugih srodnih supstanci.

U okviru Medunarodne klasifikacije bolesti - de-
seta revizija (7), poremecaji ponasanja i emocija
sa uobicajenim pocetkom u detinjstvu i adolesce-
ciji odgovaraju siframa od F90 do F98. Hiperkine-
tski poremecaj (F90) je zapravo grupa poremecaja
sa ranim pocetkom, obi¢no u prvih pet godina zi-
vota, sa odsustvom upornosti u aktivnostima koje
zahtevaju kognitivhu angazovanost i sklonost da
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se ide iz jedne u drugu aktivnost bez zavrsavanja
prethodne, zajedno sa dezorganizovanom i slabo
regulisanom preteranom aktivnos¢u. Cesto posto-
je i udruzeni poremecaji kao $to su nesmotrenost,
impulsivnost, sklonost ka akcidentima i socijalna
dezinhibicija. Deca sa hiperkinetskim poremeca-
jem Cesto ne misle¢i narusavaju pravila i mogu da
podlegnu disciplinskoj odgovornosti. Poremeca-
ji ponaSanja mogu da ih izoluju od druge dece.
Uobicajeni su poremecaji kognitivnih funkcija sa
specifi¢cnim kasnjenjem razvoja motorike i govora.
Sekundarno se javlja nisko samopouzdanje i diso-
cijalno ponasanje.

Prema drugom velikom klasifikacionom sistemu
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Di-
sorders, Fourth Edition, 1994 (8) poremecaj pazn-
je/hiperaktivnost se deli u dve grupe: nepaznja i
impulsivnost/hiperaktivnost, a postoji i kombino-
vani tip koji mora da zadovolji kriterijume za oba
prethodna (Tabela 1.). Zahteva se najmanje $est
od devet simptoma, pocetak simptoma u detinj-
stvu i poremecaj u bar dve oblasti: rad/skola, ku¢a
i socijalna sredina.

Simptomi nepaZnje su nemogucnost obracan-
ja paznje na detalje, teSkoce produzene paznje
koje se ispoljavaju kod kuce, u skoli, igri ili dru-
gim aktivnostima, ne obracanje paznje kada im se
neko obraca, nemogucnost sprovodenja instruk-
cija ili zavrSavanja zadatka, obaveza ili poslova
(nezavisno od namernog izbegavanja ili nespo-
sobnosti da se razume zadatak), teskoce u organi-
zovanim zadacima ili aktivnostima, oklevanje da
se lati aktivnosti koja zahteva produzeni mental-
ni napor, cesto gubljenje stvari (igracke, Skolski
pribor, knjige i drugo), povecana distraktibilnost
paznje i Cesta zaboravnost. Za dijagnozu podti-
pa sa poremecajem paznje neophodno je Sest od
devet simptoma. Hiperaktivno-impulsivni pod-
tip ukljucuje: motorni nemir (vrpolji se $akama
ili stopalima ili se megkolji na sedistu), cesto usta-
janje u situacijama kada se ocekuje da osoba sedi
(npr. u $koli), tréanje unaokolo, preterano penjan-
je, osecanje unutrasnjeg nemira, teSkoce mirnog
bavljenja slobodnim aktivhostima, ponasanje
kao da ga tera neki ,,motor, preterano pricanje,
cesto daje odgovor i pre nego §to je pitanje post-
avljeno, teskoce cekanja sopstvenog reda, preki-
danje drugih. I za ovaj podtip vazi da je neophod-
no postojanje bar $est simptoma za dijagnozu. Za

kombinovani podtip su neophodni svi kriteriju-
mi oba prethodna podtipa. Postavlja se i vremen-
ski uslov da smetnje moraju da traju $est meseci
ili duze.

Tabela 1. DSM-1V-TR kriterijumi za ADHD (9)
Pretezno hiperaktivno-impulsivni tip - Sest ili
viSe simptoma hiperaktivnosti-impulsivnosti
(ali manje od Sest simptoma problema paznje)
koji traju najmanje $est meseci. Problemi paznje
i dalje mogu da budu ozbiljna teSkoca i u ovom
tipu poremecaja.

Pretezno poremecaji paznje - Sest ili viSe simp-
toma poremecaja paznje (ali manje od $est simp-
toma hiperaktivnosti-impulsivnosti). Simptomi
poremecaja paznje traju najmanje Sest meseci -
Attention deflicit disorder - ADD.
Kombinovani tip - $est ili viSe simptoma
poremecaja paznje i Sest ili viSe simptoma hip-
eraktivnosti-impulsivnosti. Attention deficit hy-
peractivity disorder - ADHD. Ovaj oblik je i
najces¢i i vecina dece i adolescenata upravo ima
ovaj oblik

Manje zapazeni deficiti u ovom poremecaju
su zaostajanje motorne koordinacije, govora,
sniZena motivacija, slabija sholasticka postignuc¢a
i emocionalni problemi. Hiperaktivni poremecaj
naru$ava kako kognitivne sposobnosti tako i emo-
cionalne (10). Na emocionalnom planu ova deca
imaju teskoce u prepoznavanju emocionalnih in-
formacija (izraz lica i prozodija), regulaciji emo-
cija kao i u ekspresiji emocija. Ovi poremecaji ug-
lavnom ostaju i u odraslih.

Osobe sa ADHD imaju teskoce da odrze mentalne
predstave ili poruke koje se odnose na okolne
dogadaje kako bi adekvatno postupile, a prob-
lem je i povezivanje aktuelnih dogadaja sa proslim
iskustvom (11). Osim toga, postoje i teskoce da
se zamisle i posledice sadasnjih dogadanja. Oni
imaju teskoce u postavljanju ciljeva i planova ak-
tivnosti, smetnje u inhibiciji distrakcija, nedo-
voljnu regulativhu ulogu unutrasnjeg govora u ak-
tivnostima, poremecaj regulacije emocija, nespo-
sobnost da razlikuju osecanja od ¢injenica i prob-
lem analize i sinteze informacija.

Udruzeni poremecaji koji mogu da se jeve kod
dece sa ADHD su: dezinhibicija u socijalnim
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odnosima, nemir u opasnim situacijama, impul-
sivno kr$enje socijalnih pravila, tikovi, poremecaji
ucenja i usvajanja govora, poremecaji ponasanja
(u 30-50%) i emocionalni poremecaji (u 15-70%) i
to anksiozni poremecaji, depresija i bipolarni afek-
tivni poremeca;.

ETIOPATOGENEZA

Pokazano je da je ADHD ces¢i kod izloZenosti
ploda alkoholu, pusenju majke tokom trudnoce,
niZe tezine ploda na porodaju, izloZenosti olovu i
aditivima hrane (12). Alkohol je posebno toksi¢an
za mali mozak $to dovodi do rizika i za dru-
ge psihijatrijske bolesti kod dece. Nikotin deluje
na mnoge neurotransmiterske sisteme dovodeci
do abnormalne proliferacije i diferencijacije
¢elija (13). Izmedu ostalog, nikotin deluje preko
nikotinskih holinergickih receptora modulisuci
dopaminergicku aktivnost.

Faktori rizika za nastajanje ADHD su deciji uz-
rast, muski pol, hroni¢ni zdravstveni problemi,
disfunkcionalna porodica, nizak socioekonom-
ski status, razvojni poremecaji i urbana sredina.
lIako se dijagnostikuje kao entitet, ADHD moze
da bude i esktrem normalnog kontinuuma paznje,
inhibicije i regulacije motorne aktivnosti (14).
Savremena ispitivanja pokazuju dominantan uti-
caj dopaminergickih faktora prefrontalne kore, ali
poremecaji zahvataju i strijatum (nukleus kauda-
tus, putamen), cerebelum i parijetalnu koru ¢ija je
aktivnost snizena u ADHD (14).

MOZDANI MEHANIZMI

U pocetku istrazivanja preovladao je prefrontal-
no-strijatni model ADHD sa uklju¢enosc¢u i cere-
beluma gde dominantnu ulogu ima disegzekutivni
poremecaj, da bi se postepeno sagledavao i znacaj
okcipitalnog i temporalnog reznja (2). U ADHD
su znacajni noradrenergicki i dopaminergicki me-
hanizmi.

Poremecaj regulacije noradrenergickog sistema
u ADHD dovodi do neefikasnog funkcion-
isanja sistema paznje posteriorne kore, dok
dopaminergicka  disregulacija  dovodi  do
poremecaja funkcije prednjeg egzekutivnog
sistema (15). Produzena paznja i radna memori-
ja su bliske funkcije i dele zajednicke mehanizme

(16). Produzena paznja sadrzi, kako se pretpostav-
lja, tri interaktivne, hijerarhijski organizovane
komponente: prednji sistem paznje, zadnji sistem
paznje i senzorne aree koje interreaguju sa ba-
zalnim telencefalonom (basal forebrain). Prednji
sistem se sastoji od desne mediofrontalne i dorzo-
lateralne prefrontalne kore, PCK i bazalnih gangli-
ja. On je nadreden zadnjem, parijetalnom sistemu
u kome se nalaze jo$ talamus i cerebelum. Bazal-
ni telencefaon sadrzi glavne holinergicke projekci-
je za celu koru aktivi$uci i frontalne i parijetalne
regione.

Ispitivanja putem savremenih metoda neurovi-
zuelizacije su pokazala da je kod dece sa hiperak-
tivnim poremecajem zapremina mozga manja, a
posebno smanjena zapremina desnog frontalnog
reznja, nucleusa caudatusa, hemisfera malog moz-
ga i zadnje-donjeg vermisa (12). Mozdane struk-
ture udruzene sa hiperaktivnim poremecajem su
lateralna prefrontalna kora, prednja cingularna
kora, kaudatus, putamen i vermis, dok se u na-
jnovije vreme nalaze i poremecaji u parijetalnoj
kori. Postoje teorije koje pokusavaju da objasne
poremecaj paznje i hiperaktivnost kao disfunkec-
iju inhibitornih procesa. Volumetrijske razlike se
gube sa razvojem jedinki jedino u kaudatusu. Ko-
rtikalni razvoj je usporen u ove dece i kasni oko
3 godine $to najviSe pogada prefrontalne oblasti
(17).

Pristup sa aspekta sistemske neuronauke je isko-
ristio nalaze novih neuroimidzing metoda u ispi-
tivanju ADHD, kao $to su Resting-state functional
magnetic resonance imaging (R-fMRI) i imaging-
guided transcranial direct current electrical stim-
ulation (tDCS) (2). Pokazano je da veliki neuron-
ski sistemi pokazuju sinhrone intrinsicke fluktu-
acije, znatno sporije (10-100 puta) od uobicajenih
EEG frekvenci velikih amplituda koje perzistira-
ju u svim normalnim stanjima svesti, pa ¢ak i u
anesteziji i nezavisno od stepena aktivnosti (18).
Ovaj vid aktivnosti odrazava povezanost pojed-
inih delova mozga u velike sisteme i novi je prist-
up izucavanju mozdane funkcije i mozdanih
veza. Oblici koji se dobiju ovim vezama mogu
da se prikazu kao statisticke mape, stohasticke
(probabilisticke) neuronske aktivnosti koja se
prenosi preko sinapsi i ¢ija aktivnost zavisi od
zivotnog iskustva pojedinca (19). Ispitivanja su
pokazala sedam osnovnih funkcionalnih sistema.
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To su (2): senzomotorna kora, primarna vizuelna
kora, limbicki sistem, dorzalna neuronska mreza
paznje, ventralna neuronska mreza paznje, fron-
toparijetalni kontrolni sistem i neuronska mreza
mirovanja.

Frontoparijetalni sistem kontrole (sistem egzek-
utivne kontrole) ukljucuje lateralni frontalni pol,
prednju cingularnu kogu (PCK), dorzolateral-
nu prefrontalnu koru, prednju prefrontalnu koru,
lateralni cerebelum, prednju insulu, caudatus i
donji parijetalni rezanj (20). U ADHD je nadena
hipoaktivacija ovih regiona.

Dorzalni i ventralni sistemi paznje vrSe regulac-
ijju aktivnosti mozga (21). Ventralna neurons-
ka mreZa paznje nadgleda znacajne stimuluse i
prekida tekucu aktivnost kada je to potrebno i veo-
ma je bliska salience neuronskoj mrezi. Ventralni
sistem se sastoji od temporoparijetalne raskrsnice,
supramarginalnog girusa, frontalnog operkulu-
ma i prednje insule. Dorzalna neuronska mreza
paznje posreduje ka cilju usmerenim procesima
nishodne (top-down) kontrole narocito u preus-
meravanju vizuelne paznje. Dorzalni sistem je
posredovan intraparijetalnim sulkusom i fron-
talnim o¢nim poljem i ima dominantnu ulogu u
premestanju paznje i kontroli prostorne paznje.
ADHD izaziva poremecaje dorzalnog sistema
paznje.

Vizuelna neuronska mreza vezana za vizuelni
korteks i lateralnu temporalnu koru je u vezi sa
dorzalnim sistemom paznje i precentralnom ko-
rom (22). Vizuelna kora pomaze odrzavanju paznje
i suprimira nevazne stimuluse. Ovo je upravo je-
dan od klju¢nih simptoma ADHD: nemoguc¢nost
inhibicije nevaznih stimulusa.

Motorna neuronska mreza ukljuc¢uje primar-
nu motornu koru, primarnu i sekundarnu sen-
zornu koru, suplementnu motornu areu, ventral-
nu premotornu koru, putamen, talamus i cerebe-
lum (23). U ADHD je nadena hipoaktivacija delo-
va motornog sistema.

Neuronska mreza mirovanja (default network;
sistem bazalne aktivnosti) ima fluktuacije visoke
amplitude koje se smanjuju tokom kognitivnih
zadataka, a povecavaju u stanju mirovanja (2).
Mreza mirovanja se sastoji od dve glavne kompo-

nente, prednje medijalne prefrontalne kore i zad-
nje cingularne kore (ZCK) i dve supkomponen-
te, dorzomedijalne prefrontalne kore i medijalne
temporalne kore. Medijalna prefrontalna kora se
aktivi$e kada osoba razmislja o sebi u sadasnjosti,
a medijalna temporalna kora se aktivide kada os-
oba razmislja o sebi u buduc¢nosti. Fluktuacije
ovog sistema, koji je okrenut prema samoj osobi,
u direktnoj su suprotnosti sa ostalim sistemima
koji su okrenuti prema spoljnim desavanjima, te
su verovatno ova dva velika sistema u kompetici-
ji za resurse. Smanjena supresija mreze mirovan-
ja je povezana sa padovima u paznji (24). Data je
hipoteza da su u ADHD suprotstavljeni sistemi
okrenuti put unutra i sistemi okrenuti put spolja
pa nastaju smetnje paznje. Medikamentna terapija
normalizuje suprimiranje mreZe mirovanja.

NEUROPSIHOLOSKI ASPEKTI

Sa neuropsiholoskog aspekta, ADHD se sastoji
od impulsivnosti, problema planiranja, nepaznje,
hiperaktivnosti, problema modulacije gratifikaci-
je i emocionalne regulacije (4). Osobe sa ADHD
nemaju efikasno planiranje koje zahteva samo-
posmatranje, fleksibilnost, mogu¢nost korekcije i
kori$¢enja povratne informacije. Planiranje je prvi
detaljno proucavao Lurija (25). Postoje teskoce u
proceni posledica svojih postupaka, razlikovan-
ja osecanja od misli, akcije od reakcije. Stoga je
ponasanje impulsivno, bez razmisljanja i ucenja
iz iskustva. Danas se sve viSe naglasava da je jez-
grovni poremecaj u ADHD zapravo disegzeku-
tivne prirode sa impulsivno$¢u i dezinhibicijom
kao glavnom karakteristikom (4). Ova deca su
najces¢e normalnih intelektualnih sposobnosti ali
je uspeh u $koli obi¢no slabiji.

Osobe sa ADHD imaju teskoce da odrze paznju
$to ih ¢ini manje efikasnim u odnosu na vrinjake.
Paznja se lakSe odrzava u novim uslovima. Ova
deca ne ulazu dovoljno u dovrsavanje zadataka.
Hiperaktivnost je bitna karakteristika ovog sin-
droma. Osobe sa ADHD nisu u stanju da miru-
ju. Cak i kada u poremecaju dominira nepaznja,
hiperaktivnost je prisutna u znatnoj meri. U ado-
lescenciji 25% ove dece ima problem sa ucenjem,
socijalnim interakcijama ili se javlja antisocijalno
ponasanje.

Problemi modulacije gratifikacijom su prisutni
kod dece sa ADHD. Oni deluju ka neposrednim i
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predvidljivim ciljevima. Rad na dugoro¢nijim cilje-
vima im je problem i tu ne pomaze nagradivanje.
Impulsivnost ih vodi neposrednim gratifikaci-
jama. Ipak, ovakva deca su podlozna modifikaci-
jama ponasanja uz veliki broj ponavljanja, stru¢nu
superviziju i generalizaciju iskustva (26). Ove os-
obe dobijaju znacajno vise negativnog potkreplji-
vanja. Izbegavanje averzivnih posledica je prisut-
no u njihovom ponasanju i dominantnije je od
pozitivnog delovanja na osnovu nagradivanja.
Emocionalna regulacija je poremecena u smis-
lu brzeg postizanja ekstremnih osecanja nego $to
je to kod njihovih vr$njaka. Ovde se ispoljava im-
pulsivnost i oni nisu u stanju da razlikuju misli od
osecanja. Osobe sa ADHD nisu u stanju da razviju
vestine neophodne za kontrolu emocija (4). Pre-
terana emocionalnost remeti odnose sa okolinom
i moduliSe razvoj li¢nosti.

Ne postoji jedinstven neuropsiholoski nal-
az kod osoba sa ADHD. Zapravo, nema nekog
pojedina¢nog nalaza koji bi ovu decu/odrasle, ra-
zlikovao od drugih. Neuropsiholoski nalaz moze
da ukaze na slabe i jake kognitivne strane os-
obe §to omogucava planiranje rehabilitacije, a
yjedno iskljucuje i druge oblike patologije. U
pogledu pojedina¢nih funkcija kod nekih osoba
sa ovim poremecajem mogu da se nadu teskoce
radne memorije, anticipacije, samo-nadgledan-
ja i organizacije aktivnosti. Kvocijent inteligen-
cije kod dece/odraslih sa ADHD je ne$to nizi
od ocekivanog. Odnos jezickih funkcija i impul-
sivnosti je dvosmeran. Teskoce u usvajanju govo-
ra moguce ometaju razvoj sposobnosti samokon-
trole. Poremecaji ucenja se javljaju u nesto vise od
20% dece sa ADHD, a veca je i uCestalost depresije
i anksioznosti (4). Zadaci koji im se zadaju treba
da su zanimljivi i praceni nagradivanjem. Primen-
juju se i razliciti psihoterapijski pristupi.

DIJAGNOSTICKI POSTUPCI

Da bi se postavila dijagnoza hiperkinetskih
poremecaja neophodno je da se primenjuju savre-
meni dijagnosticki kriterijumi i da postoje i pre-
terana aktivnost (hiperaktivnost) i slaba paznja,
u viSe od jedne tipi¢ne situacije kao §to su $kola,
ucionica ili bolnica. Potrebno je da se iskljuce
eventualni simptomatski slucajevi ¢ija klinicka sli-
ka moze da li¢i na ADHD. Entiteti koji mogu da
daju ovakve oblike ponasanja i smetnji paznje su:

reaktivno psihogeno stanje, manicni poremecaj,
shizofrenija ili neuroloski poremecaj (npr. re-
umatska groznica). Potrebno je uzeti u obzir difer-
encijalno dijagnosticki jo§ i postojanje normal-
nog temperamenta deteta sa kratkom paznjom i
povisenom aktivnos$cu, anksioznosti koja moze da
bude primarna, ali i da se javi sekundarno u ok-
viru hiperkinetskog poremecaja, specifi¢nih raz-
vojnih poremecaja Skolskih sposobnosti, per-
vazivnih poremecaja i drugih psihijatrijskih i
neuroloskih entiteta. U adolescenciji ADHD se
Cesto javlja sekundarno kada postoji anksioznost
i depresija.

The American Academy of Pediatrics (27) su dali
preporuke da je za dijagnozu neophodno: detaljna
anamneza, lekarski pregled opsti i neuroloski, de-
taljan intervju sa roditeljima, uciteljima i detetom,
standardizovane skale procene, posmatranje de-
teta, psiholoski testovi za merenje IQ i socijalne i
emocionalne prilagodljivosti, neuropsiholoski tes-
tovi specifi¢cnih poremecaja ucenja.

Moguce je na osnovu dijagnostickog postupka
zakljuciti da dete ima ili nema AD/HD; da nema
AD/HD ali ima drugi poremecaj(e) ili druge fak-
tore koji su doveli do teskoca; da ima AD/HD i
drugi poremecaj koji koegzistiraju.

Neprepoznati slucajevi ADHD postoje, a najvece
teskoce dijagnostikovanja su kod dece sa pet go-
dina ili mladih, jer se simptomi ne ispoljava-
ju konzistentno i zbog intenzivnog razvoja dete-
ta. Medutim, sli¢ni problemi dijagnostike postoje
i u tinejdzera. Cesto je kod devojcica drugacija
klinicka slika, odnosno preovladuje nepaznja u
odnosu na hiperaktivnost.

TERAPIJA

Neophodno je aktivno leciti hiperaktiv-
ni poremecaj jer izostanak lecenja moze da da
povecan rizik neuspeha u $koli i napustanja skole,
probleme u ponasanju i disciplini, socijalne teskoce
i porodicne svade, zatim zadesne povrede, pojavu
zloupotrebe alkohola i droga, depresije i drugih
mentalnih poremecaja, a kod adolescenata i odras-
lih da dovede do smetnji na poslu, saobracajnih
udesa, neplanirane trudnoce, delinkvencije, krim-
inala i hap$enja. U terapiji ADHD se primenjuje
kombinovana terapija koja obuhvata lekove, bi-
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hevioralne tehnike i modifikaciju okoline (4). U
farmakoterapiji se primenjuju psihostimulansi
koji deluju na dopaminergicki i noradrenergicki
sistem: metilfenidat, dekstroamfetamin, pimolin i
drugi, $to medutim nosi opasnost zloupotrebe. U
novije vreme se primenjuju i atomoksetin, kloni-
din, guanfacin, nekad i antipsihotici i antidepresi-
vi, a mora da se aktivno traze i eventualno tretira-
ju komorbiditeti.

Na socijalnom planu neophodno je informisanje
roditelja i nastavnika da dete nije namerno hiper-
aktivno vec je to Cest poremecaj koji je uroden te
dete ne treba kaznjavati zbog ovakvog ponasanja
(1). Neophodan je defektoloski i neuropsiholoski
tretman deteta ali i obuka roditelja u upravljan-
ju ponasanjem. Savetuje se ukljucivanje deteta u
sportske i druge fizicke aktivnosti. Deca treba da
se ukljuce u kognitivno-bihevioralnu terapiju. Za
$kolsku decu, koja su i najbrojnija, potrebno je
prilagodavanje $kolskog programa i opterecenja
deteta, a potreban je individualizovani pristup.
Kognitivno bihevioralna terapija (cognitive behav-
ioral therapy - CBT) stavlja u prvi plan restruk-
turisanje misli i uverenja da bi se postigli efekti na
emocije i ponasanje, kao i upotrebu domacih zada-
taka za aktivnost van sesije. Terapeut daje eksplic-
itne informacije pacijentu o lec¢enju, poremecaju i
simptomima (28).

U terapiji hiperaktivnog poremecaja je pokusana
primena esencijalnih masnih kiselina (omega 3 i
omega 6 masne kiseline) jer je nadeno da je sadrzaj
ovih jedinjenja snizen u ove dece, ali studije nisu
nasle povoljan efekat (29). Esencijalne masne kise-
line se ne sintetisu u ljudskom organizmu ve¢ smo
zavisni od spoljnog unosa (30). Masnoce iznose
50-60% suve mase mozga, a od toga jedna trec¢ina
su esencijalne masne kiseline.
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