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POPIS KORISTENIH KRATICA

e ACE — intervju za dijagnosticiranje ADHD-a kod djece u dobi od 5 do 16 godina (The
ADHD Child Evaluation)

e ACE+—intervju za dijagnosticiranje ADHD-a u odraslih (The ADHD Child Evaluation)

e ADHD — poremec¢aj hiperaktivnosti 1 deficita paznje (eng. attention-
deficit/hyperactivity disorder)

e ASRS - dijagnosticki alat za postavljanje dijagnoze ADHD-a u odraslih (The Adult
ADHD Self-Report Scale)

e DIVA —dijagnosticki intervju za ADHD u odraslih (Diagnostic Interview for ADHD in
Adults)

e DIVA-5-ID — dijagnosticki intervju za ADHD u odraslih prilagoden za osobe s
intelektualnim teSko¢ama (Diagnostic Interview for ADHD in Adults)

e DSM-5 — Dijagnosticki 1 statisti¢ki priru¢nik za duSevne poremecaje (5. izdanje) koji
izdaje Americka psihijatrijska udruga

e DSM-IV-TR — Dijagnosticki 1 statisticki prirucnik za duSevne poremecaje (4. izdanje,
revizija teksta) koji izdaje Americka psihijatrijska udruga (The Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, fourth edition, text revision)

e KBT — kognitivno-bihevioralna terapija

e Young DIVA — dijagnosti¢ki intervju za ADHD prilagoden za djecu i adolescente u
dobi od 5 do 17 godina (Diagnostic Interview for ADHD in Adults)
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SAZETAK

Poremecaji hiperaktivnosti i deficita paznje u odraslih
Ivan Kusi¢

Poremecaj hiperaktivnosti 1 deficita paznje (eng. attention-deficit/hyperactivity disorder,
ADHD) je stanje karakterizirano konzistentnim manjkom paznje 1 hiperaktivnoScéu-
impulzivnoscu izrazenima do razine koja ometa funkcioniranje ili razvoj pacijenta. Radi se o
jednom od najces¢ih neuropsihijatrijskih poremecaja s prevalencijom od 3-5 % u djecjoj dobi,
a moze se takoder nastaviti i u odrasloj dobi. Procjenjuje se da je prevalencija ADHD-a medu
odraslima 2,5-4,5 %. Razvoj ADHD-a veze se uz brojne genetske, neurofizioloske i okolisSne
¢imbenike, primjerice, genetsko naslijede, izloZzenost djeteta Stetnim tvarima u prenatalnom

razdoblju 1 ranom Zivotu i Stetne dogadaje tijekom trudnoce 1 poroda.

Simptomi ADHD-a posljedica su anomalija bijele i sive mozdane tvari te poremecaja
dopaminergickog 1 noradrenergickog neurotransmitorskog sustava. Klini¢ki, ADHD u odraslih
karakteriziran je glavnim simptomima hiperaktivnosti, impulzivnosti, manjka paZnje,
emocionalne disregulacije i te§koca sa spavanjem. Cesto mogu biti prisutni i brojni psihijatrijski
1 nepsihijatrijski komorbiditeti. Dijagnoza ADHD-a postavlja se prema kriterijima opisanim u
Dijagnostickom 1 statistickom priruéniku za duSevne poremecaje (5. izdanje) kojeg izdaje

Americka psihijatrijska udruga.

U odrasloj dobi, ¢esto dolazi do smanjena izrazaja simptoma ADHD-a, no funkcionalna
oStecenja i negativan utjecaj na brojne aspekte Zivota se nastavlja. Lije¢enje ADHD-a u odraslih
ukljucuje farmakoloSke i nefarmakoloske metode te njihovu kombinaciju, a temelji se na
multimodalnom 1 multidisciplinarnom pristupu. Lijekovi koji se koriste u lije¢enju ADHD-a se
mogu svrstati u stimulanse (metilfenidat 1 amfetamini) 1 nestimulanse (atomoksetin, bupropion,
tricikliki antidepresivi, klonidin, gvanfacin), dok je primjer nefarmakoloSke metode lijecenja
kognitivno-bihevioralna terapija. Pri lijeCenju odraslih pacijenata s ADHD-om potrebno je
osobitu paZnju obratiti na specifi¢nosti lijeCenja trudnica i starijih osoba te na moguénost

zlouporabe lijekova 1 strategije prevencije zlouporabe.

Kljucne rijeci: ADHD, odrasli, hiperaktivnost, paznja, lijeCenje



SUMMARY

Attention-deficit/hyperactivity disorder in adults
Ivan Kusi¢

Attention deficit/hyperactivity disorder (ADHD) is a condition characterized by persistent
inattention and hyperactivity-impulsivity, expressed to a degree that interferes with a patient's
functioning or development. It is one of the most common neuropsychiatric disorders, with a
prevalence of 3-5 % in childhood, and it can also persist into adulthood. The prevalence of
ADHD among adults is estimated to be 2.5-4.5 %. The development of ADHD is linked to
various genetic, neurophysiological and environmental factors, such as genetic inheritance, the
child's exposure to harmful substances in the prenatal period and early life and adverse events

during pregnancy and childbirth.

The symptoms of ADHD result from anomalies in white and gray brain matter and dysfunctions
of the dopaminergic and noradrenergic neurotransmitter systems. Clinically, ADHD in adults
is characterized by main symptoms of hyperactivity, impulsivity, attention deficit, emotional
dysregulation and sleep difficulties. Numerous psychiatric and non-psychiatric comorbidities
are often present as well. The diagnosis of ADHD is made according to the criteria described
in the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (5th edition) published by the

American Psychiatric Association.

In adulthood, there is often a reduced expression of ADHD symptoms, but the functional
impairment and negative impact on numerous aspects of life continues. Treatment of ADHD in
adults includes pharmacological and non-pharmacological methods and their combination, and
is based on a multimodal and multidisciplinary approach. Drugs used in the treatment of ADHD
can be classified into stimulants (methylphenidate and amphetamines) and non-stimulants
(atomoxetine, bupropion, tricyclic antidepressants, clonidine, guanfacine), while an example of
a non-pharmacological method of treatment is cognitive behavioral therapy. When treating
adult patients with ADHD, special attention must be paid to the specifics of treatment for
pregnant women and the elderly, as well as the potential for drug abuse and strategies for abuse

prevention.

Key words: ADHD, adults, hyperactivity, attention, treatment



1. Definicija i dijagnosticki kriteriji

Poremecaj hiperaktivnosti 1 deficita paznje (eng. attention-deficit/hyperactivity disorder,
ADHD) je postojani obrazac manjka paznje i hiperaktivnosti-impulzivnosti koji ometa
funkcioniranje ili razvoj osobe te se smatra jednim od najc¢e$¢ih neuropsihijatrijskih

poremecaja.

Dijagnosticki i statisticki priru¢nik za duSevne poremecaje (5. izdanje) koji izdaje Americka
psihijatrijska udruga (The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth
Edition, DSM-5) izlaze dijagnosticke kriterije potrebne za postavljanje dijagnoze ADHD-a.
Kako bi se postavila dijagnoza, potrebno je zadovoljiti svih pet dijagnostickih kriterija
(nazvanih slovima od A do E). Kriterij A se sastoji od dva popisa simptoma, jedan se primarno
bavi simptomima vezanim uz nepaznju, a drugi simptomima vezanim uz hiperaktivnost-
impulzivnost. Kako bi se zadovoljio kriterij A, potrebno je da pacijent tijekom razdoblja od
najmanje Sest mjeseci pati od barem Sest simptoma (pet simptoma za starije od 17 godina) koji
su toliko izraZeni da nisu u skladu s razvojnom razinom pacijenta i da direktno negativno utje¢u

njegove socijalne i akademske ili radne sposobnosti (1,2).

Simptomi kriterija A koji se povezuju s nepaznjom su: a) ucestalo ¢injenje nepromisljenih
pogresaka i neposvecivanje paznje detaljima u radu, b) teSko¢e u odrzavanju paznje u igri ili
kod rjeSavanja zadataka, c) dojam da pacijent Cesto ne sluSa kad mu se govori direktno ili kao
da je u mislima drugdje, d) problemi sa slijedenjem uputa ili dovrSavanjem zadataka i ku¢anskih
poslova do kraja, e) teSko¢e u organiziranju zadataka i aktivnosti (neurednost, slabo
rasporedivanje vremena...), f) uCestalo izbjegavanje ili odbijanje sudjelovanja u zadacima kod
kojih je potreban kontinuirani mentalni rad, g) ucestalo gubljenje vaznih predmeta (naocale,
novcanik, klju€evi...), h) ucestali gubitak paznje zbog nevaznih podrazaja te i) ucestalo
zaboravljanje svakodnevnih aktivnosti (kuéanski poslovi, uzvraéanje poziva, placanje

racuna...).

Simptomi kriterija A koji se povezuju s hiperaktivnoS¢u-impulzivnos¢u su: a) ucestali nemir,
kuckanje rukama ili stopalima ili vrpoljenje, b) Cesto i neprimjereno ustajanje s mjesta u
prilikama kad je potrebno sjediti (na radnom mjestu, u Skoli...), c¢) tr€anje ili penjanje u
neprikladnim situacijama ili prisutnost osjecaja nemira (kod adolescenata i odraslih), d)
nemogucnost mirnog sudjelovanja u slobodnim aktivnostima ili igrama, €) nesposobnost da se
bude miran dulje vrijeme (osoba je ,.kao da je pokre¢e motor®), f) pretjerana pricljivost, g)

nemogucnost ¢ekanja svojeg reda u razgovoru (zavrSavanje reCenica drugih ljudi, Cesto



izgovaranje odgovora prije kraja pitanja), h) teSkoc¢e s cekanjem svoje prilike (npr. dok ¢eka u

redu) te ometanje drugih (u razgovoru, igri, aktivnostima...) (1).

Kriterij B zahtijeva da su barem neki simptomi postojali i prije dvanaeste godine zivota. Kriterij
C zahtijeva prisutnost simptoma u vise (barem dva) razli¢ita okruzja. Kriterij D zahtijeva da
simptomi predstavljaju znacajno ogranicenje ili smanjenje kvalitete u radnom, akademskom ili
drustvenom funkcioniranju. Na kraju, kriterij E zahtijeva da simptomi nisu iskljucivo dio
klinicke slike shizofrenije ili srodnih poremecaja te da se ne mogu bolje objasniti drugim
psihickim poremecajima. Ovi kriteriji osiguravaju da su simptomi stabilni i dovoljni snazni
(kriterij A), da su kroni¢nog trajanja (kriterij B), da pokazuju kontekstualnu stabilnost (kriterij
(), da su klinicki izrazeni i znacajni (kriterij D) te da je dijagnoza dovoljno specificna (kriterij

E) (1,3).

U odnosu na vecinu ostalih psihijatrijskih poremecaja, ADHD je poseban jer njegova dijagnoza
ne pociva na dokazivanju promjene u odnosu na prethodno stanje, ve¢ na utvrdivanju
dugotrajnih i ponekad suptilnih simptoma ¢iji u¢inak ni sam pacijent ne uocava uvijek. Stoga
su, kao pomo¢ pri postavljanju dijagnoze, Cesto bitni obiteljski izvjestaji i dojmovi. Takoder,
treba imati na umu da je kod pacijenata Cesto prisutan promjenjiv izrazaj simptoma (primjerice,
pacijent u nekim okolnostima manje gubi paznju i ¢ini manje greSaka nego u drugim), §to ne

opovrgava dijagnozu ADHD-a (2).

Postavljanje dijagnoze ADHD-a olakSano je ako je moguce jasno pokazati tijek simptoma u
djetinjstvu jer je neobi¢no da drugi psihijatrijski poremecaji uzrokuju takav tijek i klinicku sliku
te, iako se pojedini simptomi ADHD-a, primjerice, manjak paznje, mogu pojavljivati u sklopu
drugih psihijatrijskih poremecaja, malo je vjerojatno da e se pojaviti cijeli skup simptoma.
Medutim, ako pacijentovi nauceni kompenzacijski mehanizmi maskiraju simptome,
postavljanje dijagnoze moze biti otezano. Ti kompenzacijski mehanizmi mogu ukljucivati izbor
karijere, pomo¢ od drugih ljudi, koriStenje uredaja koji pomaZu u organizaciji (primjerice,
pametni telefon), a ako su osobito uspjeSni moguce je da osoba ima samo blagi oblik bolesti
koji ne zahtijeva lijecenje ili da uopée nema ADHD (4). Studije pokazuju da se ADHD moze
Cesto pojavljivati zajedno s raznim drugim psihijatrijskim poremecajima, primjerice, s
poremecajima iz spektra autizma, anksioznim poremecajima, depresijom, bipolarnim
poremecajem, poremecajima ovisnosti, poremecajima prehrane i drugim. Prisutnost tih

poremecaja ne iskljucuje dijagnozu ADHD-a (5).



Kod postavljanja dijagnoze upotrebljavaju se polustrukturirani dijagnosticki intervjui, kao $to
je Dijagnosticki intervju za ADHD kod odraslih (Diagnostic Interview for ADHD in Adults,
DIVA). Postoji vise verzija DIVA-e; DIVA 2.0 je izdanje temeljeno na kriterijima DSM-IV-
TR, a u razvoju su i nova verzija ovog intervjua (DIVA 5) temeljena na dijagnostickim
kriterijima DSM-5, verzija prilagodena za djecu i1 adolescente pod nazivom Young DIVA te
DIVA-5-ID, verzija prilagodena za osobe s intelektualnim tesko¢ama. Alternativno, moze se
koristiti ACE (ADHD Child Evaluation), odnosno njegova verzija ACE+ prilagodena za
odrasle (odnosno starije od 16 godina). To su takoder polustrukturirani dijagnosticki intervjui
koji se koriste za procjenu ADHD-a. Osim dijagnostickih intervjua, razvijeno je i nekoliko alata
za probir ADHD-a kod odraslih. ASRS (Adult ADHD Self Reporting Scale) je alat za probir
prema DSM-5 smjernicama i priznat je od strane Svjetske zdravstvene organizacije, a u upotrebi

je 1test Wender Utah Rating Scale te nekoliko drugih (6).

2. Etiologija
Razvoj ADHD-a se povezuje uz razliCite genetske, neurofizioloske i1 okoliSne ¢imbenike.
2.1 Genetski ¢imbenici

Istrazivanja provedena na obiteljima, blizancima i posvojenoj djeci upucuju na postojanje
snazne povezanosti genetskih ¢imbenika 1 rizika za razvoj ADHD-a. Procjenjuje se da je rizik
od razvoja ADHD-a za srodnike oboljelih u prvom koljenu 4 do 5 puta ve¢i u odnosu na op¢u
populaciju te da je stopa prevalencije medu njima oko 20 %. Istrazivanja na djeci i odraslima
pokazuju da je nasljednost ADHD-a oko 70-80 %. Genetska istraZivanja provedena na djeci s
dijagnozom ADHD-a ukazuju na povezanost s nekoliko razli¢itih gena, a meta-analize ukazuju
da su osobito zastupljene varijacije gena za D4 1 D5 dopaminske receptore. Medutim, €ini se
da mutacije gena koji utjeCu na tradicionalni neurotransmitorski sustav ne objaSnjavaju
dovoljno dobro mnoge aspekte ADHD-a. Takoder, postoji sve viSe dokaza koji upucuju na
vaznu ulogu gena zasluznih za usmjereni rast neurita 1 nastanak neuronske mreze. Studije
povezanosti na razini genoma upucuju da se oko 30 % nasljednosti ADHD-a moZe objasniti
zajedni¢kom genetskom varijacijom, a osobito se istice FOXP2 gen jer su ga i ranije studije
dovodile u vezu s ADHD-om. Regresijske analize neravnoteze vezanosti gena (engl. linkage
disequilibrium) koje procjenjuju genetske korelacije izmedu poremecaja su pronasle snaznu
genetsku povezanost izmedu ADHD-a 1 akademskog uspjeha, depresije, pretilosti, pusenja i

karcinoma pluca. Vrlo snazna genetska povezanost nadena je i izmedu dijagnoze ADHD-a i
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razlicitih karakternih osobina u op¢oj populaciji $to upucuje na zakljuc¢ak da bi ADHD zapravo

mogao biti jedan ekstrem karakternih osobina prisutnih u op¢oj populaciji (6).

2.2 Okolis$ni ¢imbenici

Osim genetskih, brojni okolisni ¢imbenici se dovode u vezu s ADHD-om. Iako nije uvijek u
potpunosti jasno radi li se o direktnim ucdincima okoliSnih Cimbenika ili se radi o
medudjelovanju genetskih faktora, razni prenatalni ¢imbenici se dovode u vezu s rizikom za
razvoj poremecaja manjka paznje i hiperaktivnosti (6). Ispitivanja povezanosti ADHD-a s
trudno¢om 1 porodajem podupiru ideju da Stetni dogadaji u tim razdobljima mogu stvoriti rizik
za razvoj te bolesti kod djece. Vrlo je jaka povezanost izmedu preuranjenog poroda, osobito
ekstremne nedonoSenosti, s ADHD-om. Takoder, niska porodajna tezina, eklampsija, lose
zdravlje majke, antepartalno krvarenje te nelijeCena hipertireoza tijekom trudnocée se takoder

dovode u vezu s razvojem simptoma ADHD-a (7, 8).

Sve je vise dokaza koji sugeriraju da je izloZzenost kemikalijama iz okoliSa u prenatalnom
razdoblju 1 u ranom Zivotu povezana s dijagnozom ili simptomima ADHD-a. Kemikalije za
koje se smatra da bi mogle biti ukljucene u taj proces su fenoli, ftalati, parabeni i organofosfatni
pesticidi. Laboratorijska istrazivanja ovih kemikalija na Zivotinjama pokazala su neurotoksican
ucinak i probleme u ponasanju, najvjerojatnije djelovanjem na neurotransmitorski i hormonski
sustav te uzrokovanjem oksidacijskog stresa (9). Studije na djecjoj populaciji koje su
ukljucivale djecu s tipi€nim razvojem, djecu s poremecajima iz spektra autizma te djecu sa
zaostajanjem u razvoju pokazale su da je izlozenost mjeSavini ftalata bila povezana s
izraZenijim simptomima ADHD-a, osobito u populaciji djece dijagnosticirane s poremecajima
iz spektra autizma te da izloZenost nekim ftalatima u ranom djetinjstvu moZe biti povezana s
izrazenijim ponasanjima koja se povezuju uz ADHD u srednjem djetinjstvu i adolescenciji (9,

10).

Istrazivana je 1 povezanost koncentracije selena (Se) tijekom trudnoce s rizikom od razvoja
ADHD-a. Selen je element kljucan za funkciju selenoproteina, proteina koji sadrze selen u
sklopu aminokiseline selenocistein. Selenoproteini sudjeluju u raznim fizioloSkim procesima,
od metabolizma hormona S§titnja¢e do antioksidativnog djelovanja. Za adekvatnu biosintezu i
funkciju tih proteina bitne su dovoljne koli¢ine selena pa se manjak selena tijekom trudnoce
povezuje uz nepovoljne ishode za majku i dijete, ukljucuju¢i makrosomno dijete, gestacijski

dijabetes, postporodajnu depresiju i druge. Istrazivanja pokazuju da je nedostatak selena, u
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uvjetima grani¢no niskih vrijednosti, cimbenik rizika za razvoj simptoma ADHD-a. S obzirom
na ovaj podatak, o¢ekuje se da bi adekvatna nadoknada manjka ovog elementa mogla pomoci
u ispravnom razvoju djeteta tijekom i nakon trudnoce, ali to se jo§ mora detaljnije razjasniti u
daljnjim istrazivanjima (11). No, druga studija je pokazala postojanje povecanog izgleda za
razvoj ADHD-a u slucaju izlozenosti djeteta visokim koncentracijama selena (> 90. percentila)

(8).

Poznata je ukljuCenost crijevne mikrobiote u razvoj i neurogenezu mozga, pa su s€ novija
istrazivanja fokusirala i na potencijalnu ulogu crijevne mikrobiote, njenih promjena i
neravnoteze, u nastanku i tijeku neurorazvojnih poremecaja. Smatra se da postoji medusobna
interakcija izmedu mikrobiote (za koju je poznato da utjece na proizvodnju neurotransmitora i
neuroaktivnih spojeva) i srediSnjeg Ziv€anog sustava. Studije su pokazale da postoji povezanost
mikrobiote s neuropsihijatrijskim poremecajima poput depresije, Alzheimerove i Parkinsonove
bolesti, poremecaja iz spektra autizma, shizofrenije i sindroma iritabilnog crijeva (12).
Medutim, istrazivanja povezanost crijevne mikrobiote s ADHD-om pokazuju heterogene

rezultate te je potrebno daljnje istrazivanje u ovom podrucju (12, 13).

Fetalna izlozenost alkoholu moze uzrokovati mnoge kognitivne i bihevioralne teskoce kod
djeteta, ukljucujuéi i razvoj fetalnog alkoholnog sindroma, potencijalno najozbiljnije posljedice
prenatalne izlozenosti alkoholu. Fetalni alkoholni sindrom 1 ADHD razli¢ita su stanja, no
poremecaji ponasanja izraZzeni kod fetalnog alkoholnog sindroma sugeriraju da alkohol moZze
imati ulogu i u razvoju ADHD-a. Poremecaji ponasanja kod djece koja su bila izlozena alkoholu
uklju€uju hiperaktivnost, impulzivnost, disruptivnost, psihosocijalne 1 kognitivne nedostatke te
povecan rizik od razvoja psihijatrijskih poremecaja (7). Istrazivanja su pronasla povezanost
izmedu rizika za razvoj ADHD-a 1 konzumacije alkohola tijekom trudnoce, povijesti
poremecaja konzumiranja alkohola kod roditelja, zlouporabe alkohola te majcine ovisnosti o
alkoholu (7, 8). Ipak, neke studije nisu uspjele pokazati tu povezanost prenatalne izlozenosti

alkoholu i simptoma ADHD-a kod izloZene djece (7).

Nekoliko studija je pokazalo da postoji povezanost izmedu maj¢inog pusenja duhana tijekom
trudnoce 1 povecanog rizika za razvoj ADHD-a, a taj rizik studije su procijenila na 2, odnosno
2,7 puta ve¢im u odnosu na kontrolne skupine. Studije na blizancima otkrile su da, osim
znacajnog doprinosa genetskih faktora, razvoju simptoma ADHD-a pridonosi i maj¢ino puSenje
tijekom trudnoce. Medutim, u pogledu doprinosa pusenja duhana tijekom trudnoce na razvoj
simptoma ADHD-a ne postoji potpuno slaganje jer postoje i istrazivanja koja nisu uspjela

utvrditi tu povezanost (7).



Psiholoske traume, poput maltretiranja 1 seksualnog zlostavljanja se takoder dovode u vezu s
razvojem simptoma ADHD-a. Maltretirana i traumatizirana djeca mogu pokazivati simptome
manjka paznje, hipervigilnosti, poremecaje spavanja, izbjegavanje podrazaja povezanih s
traumom, bijes, socijalno povlacenje 1 druge. Neki od ovih simptoma mogu se svesti pod
kategoriju ADHD-a, a postoji i preklapanje sa simptomima posttraumatskog stresnog
poremecaja (7). Takoder, manjak adekvatne skrbi (materijalne, emocionalne, nutritivne) u
ranom djetinjstvu se moze povezati uz razvoj simptoma manjka paznje i impulzivnosti te je

moguce primijetiti i povezanost simptoma s duljinom izlozenosti neadekvatnoj skrbi (14).

2.3 Neurofizioloski ¢imbenici

Neuroslikovnim prikazima i analizama mozga odraslih pacijenata s ADHD-om otkriveno je
postojanje abnormalnosti i stanjenja sive tvari u viSe podrucja, ukljucujuéi desni frontalni 1
prefrontalni rezanj, prednji cingulatni korteks, bazalne ganglije i mali mozak. KoriStenjem
difuzijsko tenzorskog snimanja pronadene su i abnormalnosti bijele mozdane tvari. Radi se o
mikrostrukturnim  abnormalnostima u  frontookcipitalnom,  frontostrijatalnom i
temporookcipitalnom putu te u Zuljevitom tijelu. Iz ovih podataka moze se zakljuciti da
strukturalne primjene mozga u ADHD-u nisu ograni¢ene samo na pojedine regije, ve¢ da
zahvacaju 1 veze izmedu velikih neuronskih mreza. Istrazivanja temeljena na funkcijskoj
magnetskoj rezonanciji (f MRI) pokazuju povezanost ADHD-a s poremecajima funkcije u
frontostrijatalnim 1 frontocerebelarnim neuronskim mreZzama te u neuronskim sustavima
ukljucenim u viSe kognitivne funkcije. Studije konzistentno pokazuju manjak aktivnosti u
inferiornim frontostrijatalnim putevima, dorzolateralnim frontostrijatoparijetalnim putevima te
u frontocerebelarnim putevima. Ti putevi utje€u na paznju, rjeSavanje kognitivnih zadaca i
percepciju vremena. Neuroslikovne metode istrazivanja ADHD-a rezultirale su brojnim novim
spoznajama, ali one su jo$ uvijek korelacijske prirode te su potrebna daljnja istrazivanja kako

bi se mogli izvu¢i ¢vrsti zakljucei o uzro€noj povezanosti (6).

3. Patofiziologija

Anomalije bijele 1 sive moZdane tvari otkrivene neuroslikovnim metodama kod pacijenata koji
boluju od ADHD-a ukazuju na funkcionalne abnormalnosti i odgodeno sazrijevanje odredenih

mozdanih regija i neuronskih mreZa. Pretpostavka je da su te anomalije zasluzne za manjak



paznje, odnosno za povecanu tendenciju distraktibilnosti, dok su abnormalnosti unutar
dopaminergickog mezolimbickog sustava zasluzne za teSkoce s motiviranim ponasanjem,

oc¢ekivanjem ishoda i u¢enjem (15).

Glavna podruc¢ja mozga za koja se smatra da su promijenjena, odnosno da pokazuju nedostatke
kod pacijenata s ADHD-om su prefrontalni korteks, kaudatus i mali mozak. Te mozdane regije
medusobno su povezane neuronskim mrezama i zajedno sudjeluju u regulaciji pozornosti,
radnji, ponasanja i emocija. Kod pacijenata s ADHD-om, studije su pronasle smanjenu
aktivnost kaudatusa i malog mozga te sporije sazrijevanje i smanjenje aktivnosti prefrontalnog
korteksa. Aktivnost ovih podrucja mozga je povezana s neurotransmitorima dopaminom i
noradrenalinom, koji djeluju zajedno preko presinaptickih i1 postsinaptickih receptora. Studije
pokazuju da je kod pacijenata s ADHD-om prisutna smanjena funkcionalnost dopaminergickog
sustava, koja moze biti uzrokovana polimorfizmima gena koji kodiraju neke dopaminergicke
receptore (dopaminergicki receptori D4 i D5 te dopaminski transporter DAT-1) te smanjenom
gusto¢om dopaminergickih receptora u nekim mozdanim regijama. Iako genetski polimorfizmi
ili smanjenje gustofe receptora povezanih s noradrenergickim sustavom kod pacijenata s
ADHD-om nisu utvrdeni, poremecaj funkcije o 2A receptora dovodi se u vezu sa smanjenjem
paznje, kontrolom impulsa i hiperaktivnoséu. Ove studije ukazuju na hipotezu o smanjenoj
funkciji dopaminergi¢kog i/ili noradrenergickog sustava kod ADHD-a, $to se podudara s
mehanizmom djelovanja lijekova koji se koriste u lijeCenju ove bolesti (metilfenidat,
amfetamin, atomoksetin, gvanfacin). Medutim, postoje i studije koje ukazuju na hiperaktivnost
dopaminergickog 1 noradrenergickog sustava. Nekoliko studija pronaslo je mutacije u DAT-1
dopaminskom transporteru, Sto rezultira ili pove¢anim efluksom ili smanjenim presinaptickim
unosom dopamina. Zajedni¢ki, studije upucuju na hipoaktivnost ili hiperaktivnost
dopaminergickog i noradrenergi¢kog sustava te impliciraju kompliciraniju etiologiju u pozadini
ADHD-a. Moguc¢e tumacenje ovakvih rezultata potencijalno lezi u cinjenici da, kada se
promatra krivulja doze 1 odgovora dopaminergi¢kog 1 noradrenergickog sustava, ona ima oblik
obrnutog slova U. To moZe upucivati da su oba ekstrema problemati¢na, odnosno da je za
optimalno funkcioniranje prefrontalnog korteksa potrebna odgovarajua koncentracija

dopamina i noradrenalina, a poremecaj rezultira ADHD-om (16).

Uz ADHD se vezu kognitivni deficiti u brojnim podru¢jima. Studije pokazuju negativan utjecaj
na izvr$ne funkcije kao §to su kontrola ponasanja, radna memorija, kognitivna fleksibilnost te
planiranje 1 organiziranje. Medutim, postoje znacajne varijacije u zahvacenosti izvrSnih

funkcija medu pojedincima s ADHD-om. Neki pacijenti pokazuju zahvacenost razli¢itih



izvr$nih funkcija, dok drugi pokazuju samo znacajno osStec¢enje pojedine izvrSne funkcije, a kod
nekih nije prisutno nikakvo oste¢enje. Medutim, oStecenja izvrSnih funkcija nisu specifi¢na za

ADHD, ve¢ se mogu pojaviti u sklopu mnogih psihijatrijskih stanja.

Osim izvr$nih funkcija, teSko¢e u drugim kognitivnim i motivacijskim podruc¢jima takoder se
dovode u vezu s ADHD-om. To su tesko¢e u reguliranju vlastitog psiholoskog stanja kao
odgovor na promjene okoline, izmijenjeni obrasci motivacije, drugacije reakcije na pozitivno i
negativno potkrepljenje te atipi¢ne reakcije na ocekivanje buduc¢ih nagrada. Promjene ovih
kognitivnih funkcija mogu objasniti klinicko pogorSanje simptoma ADHD-a tijekom
dugotrajnih, ponavljajucih i naizgled obi¢nih zadataka kao i teSko¢e u odgadanju zadovoljstva
te ¢ekanju ishoda vaznih dogadaja. Kao i kod izvr$nih funkcija, i ovdje je prisutna znacajna

heterogenost medu pojedincima.

Znacajna raznolikost kognitivnih nedostataka kao i njihova kontekstno specifi¢na i dinamicka
priroda upucuju na zakljuc¢ak kako simptomi ADHD-a nisu uvijek rezultat fiksnog kognitivnog
deficita, ve¢ da znacajno ovise i o okruZenju. To je osobito vidljivo u istrazivanjima povezanosti
vremena reakcije, tocnosti 1 brzine prezentacije podrazaja. Pacijenti s ADHD-om pokazali su

losije rezultate od kontrolne skupine samo kod vrlo brzih i vrlo sporih podrazaja (15).

Hiperaktivnost, manjak paznje, impulzivnost i ostali simptomi prisutni od djetinjstva i1 kroz
adolescenciju, obiljezavaju klju¢ne, formativne godine pacijenata koji boluju od ADHD-a i ¢ine
njihov Zivot znatno izazovnijim. Impulzivno ponasanje, teSkoce s ucenjem te manjak paznje
rezultiraju loSijim rezultatima na standardiziranim testovima, niZim ocjenama i veom
vjerojatnoS¢u odustajanja od daljnjeg Skolovanja. Impulzivnost takoder mozZe rezultirati
ucestalijim stupanjem u nepromisljene seksualne odnose te se dovodi u vezu s ve¢om stopom
maloljetnickih trudnoc¢a 1 povecanim rizikom od zaraze spolno prenosivim bolestima. Osim
navedenog, impulzivnost se dovodi i u vezu s pove¢anim rizikom od sudjelovanja u prometnim
nesreCama. TeSkoce u ostvarivanju akademskih, poslovnih ili drustvenih ciljeva mogu
rezultirati niskim samopouzdanjem te pove¢anom sklonoS¢u zlouporabi sredstava ovisnosti te
problemima sa zakonom (16). Dodatnu otegotnu okolnost za pacijente s ADHD-om moze ¢initi
1 prisutnost komorbiditeta, primjerice, depresivnih 1 anksioznih poremecaja, poremecaja s

prkoSenjem 1 suprotstavljanjem, poremecaja ophodenja i drugih (1, 16).



4. Epidemiologija

Poznavanje epidemiologije ADHD-a pruza uvid u moguce uzroke i patofizioloSke mehanizme
u podlozi ovog poremecaja te je vazno za planiranje organizacije zdravstvenog sustava i
procjenu potrebnih ulaganja. Rane studije, provedene 1970-ih i 1980-ih godina rezultirale su
Sirokim rasponom procjena prevalencije ADHD-a. 1z tog razloga, ali i zbog sve vece primjene
lijekova u terapiji djece, doSlo je Sirenja zabrinutosti 1 sumnja u moguce prekomjerno i
nekonzistentno dijagnosticiranje ovog poremecaja, potencijalno pod utjecajem farmaceutskih
kompanija i trenutne drustvene kulture u razvijenim zemljama. Zbog ovih i sli¢nih sumnji, od
velike su vaznosti naknadno provedena istrazivanja i meta-analize koje su pokazale da se
varijabilnosti u prethodnim studijama mogu pripisati metodoloskim razlikama, razlikama u
primijenjenim dijagnostickim kriterijima, izvorima podataka i sl. Takoder, analize su pokazale
da se prevalencija ADHD-a nije mijenjala u periodu izmedu 1985. i 2012. godine te kako ne
postoje znacajne razlike u prevalenciji u Europi, Bliskom Istoku, Africi, Aziji, Juznoj Americi,
Oceaniji 1 Sjevernoj Americi. Ovi podatci upucuju na to da je prevalencija ADHD-a u svijetu
stabilna kada se koriste konzistentne metode istrazivanja (15). lako se prevalencija ADHD-a
nije povecala tijekom prethodna tri desetljeca, povecala se vjerojatnost dijagnosticiranja, to je
najvjerojatnije povezano s promjenama u klinickoj praksi i administraciji (5). U zemljama s
viSim financijskim prihodom prijavljen je i ve¢i udio odraslih osoba s ADHD-om (4,2 %), nego

u zemljama s nizim prihodom (1,9 %) (4).

ADHD se smatra jednim od najceS¢ih psihijatrijskih poremecaja djecje dobi sa stopom
prevalencije od 3-5 % (2). Studije na populaciji djece 1 adolescenata u dobi od 6 do 17 godina
u Sjedinjenim Americkim DrZzavama procjenjuju prevalenciju ADHD-a izmedu 2 %1 18 % (5).
Sve je vise dokaza koji pokazuju kako ADHD nije poremecaj koji iskljuc¢ivo zahvaca djecu,
ve¢ da se moZe nastaviti u odrasloj dobi, kod nekih pacijenata u punoj klinickoj slici, a kod
nekih u djelomi¢noj remisiji. Procjenjuje se da u slucajevima kada ne dode do spontanog
oporavka tijekom 1 nakon adolescencije, oko 60 % do 80 % simptoma ADHD-a moze biti

prisutno i u odrasloj dobi (6,16).

Prevalencija ADHD-a u odrasloj dobi je procijenjena na 2,8-4,2 % u nizozemskoj populacijskoj
studiji, dok je studija provedena u 20 zemalja procijenila prevalenciju ADHD-a u odrasloj
populaciji izmedu 1,4-3,6 % (6). Prevalencija ADHD-a u odrasloj populaciji Sjedinjenih
Ameri¢kih Drzava procjenjuje se na 4-4,5 % (16). Meta-analize procjenjuju prevalenciju

ADHD-a u odraslih na oko 2,5 %, odnosno 2,8 %. Longitudinalne studije djece s ADHD-om



pokazuju smanjenje simptoma tijekom vremena i procjenjuju da ¢e 15 % pacijenata zadrzati
punu klinicku sliku i u odrasloj dobi, a izmedu 40 % i 60 % C¢e posti¢i djelomi¢nu remisiju (5,
15). Istrazivanja pokazuju kako ¢e samo jedan od Sest mladih s ADHD-om jo§ uvijek
ispunjavati sve dijagnosticke kriterije za ADHD u dobi od 25 godina, dok ¢e oko 50 % njih
pokazivati znakove rezidualnog oste¢enja (5). Studija na populaciji odraslih u dobi od 40 do 80
godina u Njemackoj ispitivala je prevalenciju i simptomatologiju ADHD-a i povezane
psihopatologije. Uovoj populaciji, utvrdena je prevalencija ADHD-a od oko 2,6 %. Imajuéi na
umu dob sudionika studije, rezultati pokazuju da je ADHD poremecaj koji ostaje relevantan
tijekom cijelog zivota. Medutim, iz rezultata je vidljivo i kontinuirano smanjenje simptoma
ADHD-a tijekom zivotnog vijeka, Sto se i odrazava u manjoj stopi prevalencije ADHD-a u
starijoj populaciji u odnosu na populaciju mlade Zivotne dobi. lako smanjenje prevalencije
ADHD-a tijekom Zivotnog vijeka postoji, ADHD je i dalje prisutan kod znac¢ajnog broja starijih
ljudi. Kao moguce razloge smanjenja tegoba ADHD-a u starijoj dobi, autori studije navode
umirovljenje, odnosno prestanak zaposlenja, pojavu tjelesnih ostecenja i tegoba povezanih sa
starenjem koje postaju sve vaznije i izrazenije te stjecanje zivotnog iskustva u noSenju s
tegobama povezanim s ADHD-om (17). Medutim, druge studije pokazuju znac¢ajno manju
prevalenciju ADHD-a u populaciji starijih od 50 godina. KoriStenjem ljestvica (skala) za
ocjenjivanje, procijenjena je prevalencija oko 1,5 %, a procjena prevalencije na temelju klinicki

potvrdenih dijagnoza ADHD-a je svega 0,2 % (5).

U djecjoj dobi, prevalencija ADHD-a je dva do devet puta veca kod djecaka nego kod
djevojcica (4). U odraslih, istrazivanja pokazuju da je ADHD dva do tri puta ¢e$¢i kod
muskaraca nego kod zena (5, 18). Medutim, neke epidemioloSke studije dolaze do oprec¢nih
zakljucaka. Potencijalno objasnjenje mozda lezi u ogranicenjima tih studija. Primjerice, neke
su bile provedene na populacijama pacijenata u ambulantama klinika za psihijatriju 1 u
ordinacijama opce medicine, $to su razli¢ite populacije pacijenata te zbog toga neki zbunjujuci

¢imbenici, primjerice, komorbiditet, vjerojatno utjeCu na rezultate (4).

Multinacionalno presjecno istrazivanje provedeno na odraslim pacijentima koji se lijece od
nepsihoticnih psihijatrijskih poremecaja u ustanovama psihijatrijske skrbi u viSe europskih
zemalja pokazuje da je prevalencija ADHD-a u uzorku tih pacijenata oko 17,4 % (na temelju
kriterija DSM-5). Ova vrijednost je nekoliko puta visa od prevalencije u op¢oj populaciji za
koju postoji nekoliko procjena, koje se kre¢u od 2,5 do 4,4 % ovisno o studiji. Procjena ove
studije u skladu je s procjenama prethodne studije u kojoj je utvrdena prevalencija od 16,8 %

kod nepsihoti¢nih ambulantnih pacijenata. Najces¢i podtip ADHD-a u ispitivanom uzorku bio
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je kombinirani podtip (63,2 %), dok su meta-analize otkrile da je naj€es¢i podtip u opcoj
populaciji nepazljivi podtip. Moguéi uzrok ove razlike jest u tome da se kombinirani podtip
samo ¢ini ¢eS¢im u populaciji jer ti pacijenti ceSce pristupaju lijeCenju, ali je isto tako moguce

da kombinirani podtip nosi veci rizik za psihijatrijski komorbiditet (19).

5. Klinic¢ka slika

Klinicke karakteristike ADHD-a kod odraslih ukljucuju, u razli¢itoj kombinaciji, trijas glavnih
simptoma hiperaktivnosti, impulzivnosti i manjka paznje. Sukladno tome, postoje tri glavna
klinicka podtipa: predominantno nepazljiv, predominantno hiperaktivan/impulzivan i
kombinirani tip. Smatra se da je kombinirana prezentacija naj¢es¢a u odrasloj dobi. Osim ova
tri glavna simptoma, postoje i brojni drugi simptomi koji su takoder dio klini¢ke slike ADHD-
a u odrasloj dobi (2). Neke studije sugeriraju da, osim tri glavna simptoma, vrlo vaznu ulogu u
klini¢koj slici ADHD-a kod odraslih imaju i simptomi emocionalne disregulacije i poteskoc¢a

sa spavanjem (20).

5.1 Manjak paZnje

Vecina pacijenata s ADHD-om ne pati od manjka paznje u strogom smislu, ve¢ pate od
nesposobnosti moduliranja paznje te pretjerane distraktibilnosti. To se moze manifestirati
¢estim usporenim razmisljanjem, podloZno$c¢u distrakcijama, odnosno gubljenjem u nebitnim
detaljima, teSkim donoSenjem odluka te odlaganjem zadataka koji su zahtjevni i nedovoljno
ugodni ili stimuliraju¢i. Takoder, pretjerano sanjarenje i lutanje umom se snazno povezuju s
ADHD-om. Pacijenti €esto prijavljuju preplavljenost raznim mislima, koje ne moraju imati

nikakve veze s aktivnostima koje obavljaju 1 nisu nuZno povezane s negativnim emocijama.

Primije¢eno je 1 da pacijenti ne pate iskljuivo od smanjene paznje, ve¢ da paznja moze
oscilirati tako da su ponekad prisutna stanja pretjerane koncentracije odnosno ,,hiperfokusa®.
Radi se o stanjima vrlo snazne usredotocenosti koja moze trajati satima, a najc¢esSce se javlja
kada se pacijent bavi vrlo zanimljivim aktivnostima, odnosno aktivnostima koje pruzaju
trenutacno zadovoljstvo, primjerice, racunalne igre. Sli¢ne oscilacije su primijecene i1 za druge

simptome, primjerice, zaboravljivost (2, 6).
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5.2 Hiperaktivnost

Hiperaktivnost je jedan od glavnih simptoma ADHD-a, medutim, ne manifestira se na isti nacin
kod odraslih i djece. Cini se da s vremenom dolazi do slabljenja hiperaktivnost ili promjena u
nacinu na koji se ovaj simptom izrazava. Simptomi hiperaktivnosti u odrasloj dobi ¢esto mogu
poprimiti kognitivni oblik. Radi se o idejama koje je tesko kontrolirati, pretjeranom nagonu za
kretanjem, teSko¢ama u opustanju, potrebom za alkoholom ili drogom za opusStanje ili
usnivanje, teSko¢ama u odrzavanju takta 1 suzdrzanosti, pretjeranoj pricljivosti i neprekidnoj

mentalnoj aktivnosti (2, 6).

5.3 Impulzivnost

Impulzivnost kod ADHD-a poprima oblik manjka inhibicije i averzije prema odgodi. To moze
dovesti do brojnih problema u poslovnim, obiteljskim i drugim odnosima. Neki od tih problema
mogu biti ¢este promjene radnih mjesta, rizicna ponaSanja (problemi s autoritetima, prebrza

voznja, koriStenje droga), impulzivno kupovanje (potros$nja), impulzivno prejedanje i drugi.

U uskoj vezi s impulzivnos$éu je i ponaSanje trazenja senzacija. Radi se o trazenju novih i
uzbudljivih podrazaja $to moze ukljucivati i rizicna ponasanja kao S§to su rizi¢ni seksualni

odnosi, provokativno ponaSanje i nesmotrena voznja (2, 6).

5.4 Emocionalna disregulacija

Emocionalna disregulacija jos$ je jedan Cesti simptom ADHD-a. Istrazivanja pokazuju da oko
80 % odraslih s ADHD-om prijavljuju da pate od znacCajne emocionalne disregulacije ili
labilnosti. Radi se o manjkavoj samoregulaciji emocionalnih simptoma, Sto rezultira
hiperreaktivno$¢u, emocionalnom labilno$¢u 1 impulzivnoS¢u, niskom tolerancijom na
frustraciju, napadima bijesa 1 razdrazljivos¢u. Ti emocionalni simptomi su Cesto kratkotrajne

pretjerane reakcije na svakodnevne dogadaje (2, 6, 21).

Emocionalna nestabilnost kod odraslih s ADHD-om se takoder znacajnije povezuje s razvojem
niskog samopouzdanja 1 negativne percepcije o sebi u usporedbi s drugim klju¢nim simptomima

ADHD-a (21).

12



5.5 TeSkoce sa spavanjem

Neke studije sugeriraju da su teskoce sa spavanjem vazan dio klinicke slike pacijenata s ADHD-
om. Oko 60-80 % slu¢ajeva ADHD-a kod djece 1 odraslih je povezano s poremecajima
spavanja. Nesanica je jedan od najceSce prijavljenih simptoma povezanih sa spavanjem kod
odraslih pacijenata s ADHD-om, a smatra se da je uzrokovana s vise ¢imbenika, ukljucujuci
loSu higijenu spavanja, utjecaj stimulativnih lijekova, promjene u cirkadijanom ritmu te
simptome anksioznosti 1 depresije. Problemi vezani uz spavanje mogu utjecati na budnost
tijekom dana i pogorSati simptome vezane uz nedostatak paznje, impulzivnost i hiperaktivnost.
Pacijenti s ADHD-om prijavljuju umjereno vece teSkoce usnivanja, veéu ucestalost no¢nih
budenja i loSiju kvalitetu sna te manju vjerojatnost da ¢e biti odmorni kod budenja. Osim
problema sa spavanjem nocu, dio odraslih pacijenata s ADHD-om zapravo pati od simptoma
hipersomnolencije, koji ukljucuju produljeno trajanje spavanja, inerciju spavanja i promjene u
kvaliteti dnevne budnosti. Utjecajem na dnevnu aktivnost, poremecaji spavanja mogu
pridonijeti pogorsanju simptoma ADHD-a i pojavi drugih komorbidnih poremecaja, osobito

metabolickih 1 psihijatrijskih (2, 5).

ADHD se takoder povezuje sa sindromom nemirnih nogu. Sindrom nemirnih nogu neuroloski
je poremecaj karakteriziran prisutno$¢u neugodnog osjec¢aja u donjim udovima i nemirnim
pokretima koji se uglavnom javljaju nocu ili navecer. Medutim, dijagnoze sindroma nemirnih
nogu i ADHD-a se rijetko postavljaju zajedno jer se simptomi sindroma nemirnih nogu mogu

zamijeniti sa simptomima hiperaktivnosti u sklopu ADHD-a (2).

5.6 Pretjerano lutanje uma

Smatra se da je lutanje uma univerzalno ljudsko iskustvo, koje u nekim oblicima moZe ometati
obavljanje zadataka te biti Stetno, a moZe se dovesti 1 u vezu s nekim psihi¢kim poremecajima.
Pretjerano lutanje uma ili mentalni nemir uobicajena je znacajka ADHD-a u odraslih. Radi se
o stanju uma karakteriziranom pojavom visestrukih, nepovezanih, nefokusiranih i kratkotrajnih
misli koje skacu s teme na temu te ne pokazuju obrazac ponavljanja ili abnormalnost sadrZaja.
Istrazivanja pokazuju da pretjerano lutanje uma bolji prediktor oSte¢enja povezanih s ADHD-
om od simptoma manjka paznje 1 hiperaktivnosti-impulzivnosti, da postoji snazna korelacija sa

simptomima ADHD-a te da je snazan prediktor dijagnoze (6).
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5.7 Rizi¢na ponaSanja

ADHD povezan je s vise oblika rizicnog ponasanja u razli¢itim domenama zivota. Rizi¢nim
ponasanjima smatramo ponaSanja koja su povezana s nekom vjerojatnos¢u od neZeljenog
rezultata. Studije su pokazale da postoji pozitivna korelacija izmedu simptoma ADHD-a i

riziénog ponasanja kod adolescenata i odraslih.

Utvrdeno je da je ADHD povezan s rizinim ponaSanjima u vezi s voznjom automobila,
odnosno da vozaci s ADHD-om imaju vecu vjerojatnost od dozivljavanja nepovoljnih ishoda

povezanih s voznjom (prometni prekrsaji, voznja pod utjecajem alkohola...).

ADHD se takoder dovodi u vezu s agresivnim i kriminalnim (delinkventnim) ponasanjem.
Meta-analize pokazuju znaCajan odnos izmedu ADHD-a i kriminalnog ponaSanja, te
peterostruko povecanje prevalencije ADHD-a u populaciji mladih zatvorenika i deseterostruko

povecanje u populaciji odraslih zatvorenika (u odnosu na prevalenciju opce populacije).

Prospektivna istrazivanja rizicnog ponasanja pokazala su da je ADHD u djetinjstvu povezan s
ranijim stupanjem u seksualne odnose, ve¢im brojem seksualnih partnera, ¢es¢im pojavom

spolno prenosivih bolesti i pove¢anim brojem maloljetnickih (tinejdZerskih) trudnoca.

Studije pokazuju i povezanost ADHD-a s nekim ovisnickim ponaSanjima. Meta-analizom
utvrdena je povezanost ADHD-a u djetinjstvu s konzumacijom/zlouporabom nikotina,
alkohola, marihuane i kokaina u odrasloj dobi. Takoder, primijecena je i korelacija izmedu

simptoma ADHD-a i kockanja (22).

5.8 Ostali simptomi i teSkoce

Brojni Stetni ishodi 1 smetnje povezuju se uz ADHD. Kod mladih je zamijeceno izrazito
oSte¢enje emocionalnog i socijalnog funkcioniranja, kao i naruSeno funkcioniranje u skoli, §to
rezultira smanjenom kvalitetom zivota u odnosu na vrSnjake koji se normalno razvijaju,

odnosno nemaju dijagnozu ADHD-a.

Primijeceno je da kod pacijenata koji boluju od ADHD-a postoji znatno veci rizik od nastanka
slucajnih tjelesnih ozljeda, Sto ukljucuje opekline, prometne nesrece i drugo. Studije pokazuju
1 znatno vecu stopu samoubojstava kod pacijenata s ADHD-om, a rizik je izrazito povecan kod

pacijenata koji uz ADHD imaju jo§ jednu psihijatrijsku dijagnozu. Meta-analizom je utvrdeno
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da osobe s ADHD-om pokuSavaju suicid dva puta ¢esS¢e od ljudi u normalnom razvoju, imaju

Sest puta vecu stopu dovrsenih suicida te oko tri puta veéu stopu suicidalnih ideja.

Istrazivanja pokazuju i znatno vecu vjerojatnost da ¢e mladi dijagnosticirani s ADHD-om biti

osudeni za kaznena djela 1 biti zatvoreni.

Analize pokazuju da djeca s ADHD-om, ¢ak i dok primaju lijekove imaju vecu vjerojatnost da
¢e imati niza obrazovna postignuca, vecu vjerojatnost da ¢e prekinuti Skolovanje prije 16.

godine i vecu vjerojatnost da ¢e biti nezaposleni (5).

Potrebno je imati na umu da dobro funkcionalne osobe s ADHD-om ne moraju pokazivati
tipicna oste¢enja u svakodnevnom Zzivotu jer mogu razviti kompenzacijske i1 adaptacijske
vjestine koje prikrivaju ocite probleme vezane uz ADHD. Primjerice, neki pacijenti mogu
pronaci posao koji dobro odgovara njihovom profilu simptoma, a neki ljudi s ADHD-om se

mogu i isticati u odredenim aspektima zivota, dok istovremeno imaju znatne teskoce u drugim

(6).

5.9 Psihijatrijski komorbiditeti

Vecina odraslih pacijenata dijagnosticiranih s ADHD-om pati od jo§ barem jednog
psihijatrijskog poremecaja. Veliki depresivni poremecaj se opaza u oko 20 % odraslih s ADHD-
om te doprinosi povecanom riziku od pojave suicidalnih ponasanja i samoubojstva. Smatra se
da kombinacija nekih simptoma ADHD-a (impulzivnost i emocionalna disregulacija) 1
poremecaja raspolozenja pogoduje razvoju suicidalnih ponaSanja. ADHD se takoder pojavljuje
1 kod 10-20 % pacijenata dijagnosticiranih s bipolarnim poremec¢ajem dok je bipolarni
poremecaj prisutan u oko 20 % odraslih koji pate od ADHD-a. Najces¢e se radi o tip 1
bipolarnom poremecaju s pojavom simptoma u ranijoj dobi te udruZzenim s drugim
psihijatrijskim poremecajima i poremecajima ovisnosti. Takoder, gotovo polovica odraslih koji
pate od ADHD-a pati i od komorbidnih anksioznih poremecaja. Simptomi anksioznosti mogu
biti razli¢ito prezentirani (generalizirana anksioznost, socijalna anksioznost, panic¢ni poremecaj

1 opsesivni simptomi), a ¢esto su i teZi te imaju raniji pocetak (2).

Postoji i snazna povezanost ADHD-a i poremecaja ovisnosti o supstancama te bihevioralnih
ovisnosti. Studije pokazuju povecanu vjerojatnost ovisnosti o alkoholu 1 viSu prevalenciju
zlouporabe alkohola u populaciji ispitanika sa simptomima ADHD-a. Takoder smatra se da

postoji i visoka prevalencija ADHD-a medu osobama koje pate od ovisnosti o alkoholu. Medu
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odraslim pacijentima s ADHD-om Cesta je 1 konzumacija kanabisa te postoji i veca vjerojatnost

ovisnosti o nikotinu (2, 5).

Povezanost izmedu ADHD-a i poremecaja licnosti je takoder pronadena. Smatra se da izmedu
10 1 75 % odraslih s ADHD-om zadovoljava kriterije za poremecaj osobnosti, najcescée iz
skupine B (grani¢ni, antisocijalni i narcisticki poremecaj li€nosti) te u manjoj mjeri iz skupine
C (izbjegavaju¢i 1 ovisni poremecaj liCnosti). Rezultati nekoliko prospektivnih studija
sugeriraju da ADHD u djetinjstvu utjece na razvoj osobnosti. Moguce je da ADHD dovodi do

razvoja disfunkcionalnih obrazaca ponasanja i promijenjene slike o sebi.

Postoji i povezanost ADHD-a s poremecajima prehrane, nekim neurorazvojnim poremecajima,
primjerice, poremecajima iz spektra autizma te s nekim specifi¢nim teSko¢ama ucenja, kao §to
su disleksije, diskalkulija i razvojni poremecaj koordinacije (dispraksija). Ovi poremecaji
ucenja osobito su Cesti u djece s ADHD-om, a naj¢esce se nastavljaju u odrasloj dobi te mogu

biti dodatna otegotna okolnost u edukaciji i profesionalnom radu (2).

5.10 Nepsihijatrijski komorbiditeti

Postoje istrazivanja koja pokazuju povezanost ADHD-a s nekim somatskim bolestima, no
potrebno je imati na umu kako necée svi pacijenti koji pate od ADHD-a ujedno bolovati i od

ovih bolesti.

Studija provedena koritenjem Svedskog nacionalnog registra pokazala je da pacijenti s
ADHD-om imaju tri puta veci rizik od razvoja pretilosti u odnosu na rodake, bracu i sestre koji
nemaju ADHD. Nadalje, meta-analize pokazuju postojanje povecane vjerojatnosti od razvoja

prekomjerne tjelesne tezine ili pretilosti kod nelijecenih pacijenata s ADHD-om.

Pronadena je i povezanost izmedu Secerne bolesti i ADHD-a. Retrospektivna studija koje se
koristila njemackim bazama podataka otkrila je postojanje 40 % vece vjerojatnosti da ¢e se
ADHD dijagnosticirati medu djecom sa Se¢ernom bolesti tipa 1. Druga studija provedena u
Njemackoj pokazala je da djeca 1 adolescenti koji pate od ADHD-a 1 Secerne bolesti tipa 1 dva
puta ¢eSce pate od dijabeticke ketoacidoze u odnosu na pacijente sa SeCernom bolesti, a bez
ADHD-a. Rezultati longitudinalne studije provedene koriStenjem Tajvanske nacionalne baze
podataka otkrili su da adolescenti 1 mladi koji boluju od ADHD-a imaju oko tri puta vecu

vjerojatnost za razvoj Secerne bolesti tipa 2.
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Rezultati nekih studija sugeriraju i postojanje povezanosti izmedu alergije, astme i ADHD-a.
Studija provedena s pomocu Svedskog nacionalnog registra otkrila je da osobe koje boluju od
astme imaju 45 % vecu vjerojatnost da pate i od ADHD-a. Kohortno istrazivanje koje je
koristilo danske nacionalne registre pokazalo je da djeca rodena od majki s astmom imaju 40
% vecu vjerojatnost od razvoja ADHD-a. Meta-analize pokazuju i povezanost ADHD-a s

alergijskim rinitisom, astmom i atopijskim ekcemom.

Velika istrazivanja provedena na populaciji nekoliko drzava (Danska, Svedska, Tajvan)
pokazala su povezanost epilepsije i ADHD-a. Rezultati ovih studija sugeriraju da je epilepsija
povezana s viSestrukim poveéanjem rizika od pojave ADHD-a. Takoder, otkriven je i povecan

rizik od razvoja ADHD-a kod osoba ¢iji roditelji, braca i sestre ili rodaci imaju epilepsiju.

Osim ovih, istrazivanja pokazuju postojanje povezanosti ADHD-a i s brojnim drugim
bolestima, primjerice, psorijazom, migrenom, bolestima oka, autoimunim poremecajima i

drugim (5).

6. Diferencijalna dijagnoza

U vedini slu€ajeva, postavljanje dijagnoze ADHD-a temelji se na tipicnoj klini¢koj slici
znacajnih razina nepaznje, hiperaktivnost i impulzivnosti. Ipak, postavljanje dijagnoze moze
biti otezano u nekim slu¢ajevima, osobito ako je poremecaj ozbiljan i ako simptomi oponasaju

druge poremecaje mentalnog zdravlja.

Mnogi odrasli s ADHD-om u pocetku traZze pomo¢ zbog problema nepovezanih s ADHD-om.
Takoder, mnogi koji se javljaju radi prve dijagnoze ADHD-a pate od simptoma ¢iji uzrok nije
ADHD. Za odrasle pacijente, prva procjena trebala bi ukljucivati fizicki (tjelesni) pregled s
ciljem isklju¢ivanja potencijalnih somatskih izvora simptoma te dijagnosticki intervju kako bi
se iskljucila psihopatologija nevezana uz ADHD. Dijagnoza ADHD-a se moze odbaciti ako se
simptomi pojavljuju istodobno s pojavom zasebnog tjelesnog ili psihickog poremecaja ili ako

su simptomi prisutni isklju¢ivo kod konzumacije tvari ili tijekom drugih mentalnih poremecaja.

Jedna od strategija kod diferencijalne dijagnoze ADHD-a moZe biti sastavljanje vremenske crte
pocetka, remisije i recidiva ADHD-a 1 komorbiditetnih skupina simptoma, zivotnih dogadaja te
promjena okoline 1 nacina Zivota koji potencijalno utjeCu na izrazaj simptoma. Takoder,
ukljuc¢ivanje probira simptoma ADHD-a u sve dijagnosticke postupke kod procjene

psihopatologije odraslih pacijenata moZze pruziti zastitu od laZzno negativnih dijagnoza.
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Brojna medicinska 1 psihijatrijska stanja pokazuju simptome koji mogu biti prisutni i kod
primarnog ADHD-a. Najvaznija medicinska stanja koja mogu oponasati simptome ADHD-a i
koja trebaju biti iskljucena tijekom dijagnostickog procesa su epilepsije, poremecaji Stitne
zlijezde, poremecaji spavanja, anemija, leukodistrofija 1 interakcije lijekova. Vazna
psihijatrijska stanja koja je potrebno iskljuciti su poremecaji ucenja, anksiozni i afektivni
poremecaji, nepovoljno obiteljsko okruzje i drugi. Medutim, ¢injenica je i da se mnoge bolesti

mogu pojaviti i kao komorbiditeti ADHD-a, §to ¢ini sliku dodatno sloZzenom (3, 4, 23).

6.1 Poremecaji iz spektra autizma i drugi neurorazvojni poremecaji

Poremecaji iz spektra autizma i ADHD mogu izazvati slicne simptome nepaznje, socijalne
disfunkecije i teskoce s upravljanjem ponasanja. Potrebno je primijetiti razliku izmedu socijalne
disfunkcije i odbacivanja od strane vrSnjaka prisutnog u klinickoj slici ADHD-a od socijalnog
nesudjelovanja, izolacije 1 ravnodus$nosti prema facijalnim i tonalnim komunikacijskim
znakovima vidljivih u klinickoj slici poremecaja iz spektra autizma. Takoder, djeca s
poremecajem iz spektra autizma mogu imati napade bijesa zbog nesposobnosti toleriranja
promjena u odnosu na oc¢ekivano, dok djeca s dijagnozom ADHD-a mogu, zbog impulzivnosti
ili slabe samokontrole, tijekom velikih prijelaznih perioda, imati napade bijesa ili se loSe
ponasati. Pove¢ana motoricka aktivnost (nemir, vrpoljenje), koja se moze pojaviti u sklopu
ADHD-a, mora se razlikovati od tikova u sklopu Touretteovog poremecaja 1 od repetitivnog
motorickog ponaSanja prisutnog kod poremecaja sa stereotipnim pokretima i u nekim

slu¢ajevima poremecaja iz spektra autizma (1).

6.2 Bipolarni poremecaj

Djeca s ADHD-om mogu pokazivati simptome hiperaktivnosti 1 znacajne promjene
raspolozenja u istom danu, no ti se simptomi moraju razlikovati od simptoma bipolarnog
poremecaja. Osobe s bipolarnim poremecajem mogu patiti od povisene aktivnosti, slabe
koncentracije 1 impulzivnost, ali ti su simptomi epizodi¢ni, dogadaju se tijekom nekoliko dana
1 popraceni su poviSenim raspolozenjem, grandiozno$¢u i1 ostalim obiljezjima bipolarnog
poremecaja. Takoder, bipolarni poremecaj rijedak je u preadolescenata, ¢ak i kad su prisutni
simptomi jake razdrazljivosti i ljutnje, dok je ADHD relativno ¢est kod djece i adolescenata

koji pokazuju pretjeranu ljutnju i razdraZljivost.
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Vazno je postaviti to¢nu dijagnozu ADHD-a ili bipolarnog poremecaja kako bi se ispravno
pristupilo lijeCenju i poboljsali ishodi za pacijente. Neuspjeh u postavljanju to¢ne dijagnoze
moze biti izrazito problemati¢an jer se bipolarni poremecaj povezuje uz veci rizik od
samoozljedivanja 1 samoubojstva, a pogresno dijagnosticiran i neucinkovito lije¢en ADHD se
moze povezati uz niz mentalnih 1 psihosocijalnih oSte¢enja. Takoder, pacijenti s bipolarnim
poremecajem i komorbiditetnim ADHD-om vjerojatno ¢e imati loSiju prognozu u odnosu na
pacijente sa samim bipolarnim poremecaje te ¢e vjerojatno trebati pazljivo prilagoden rezim

lije¢enja (1, 4).

6.3 Poremecaj upotrebe psihoaktivnih tvari

Probleme moze stvarati i razlikovanje ADHD-a od poremecaja upotrebe psihoaktivnih tvari,
osobito ako se simptomi ADHD-a promatraju nakon pocetka ucestale konzumacije ili
zloupotrebe. U tim slucajevima, za postavljenje dijagnoze moze biti nuzno pronaci jasan dokaz
(od drugih osoba ili prijasnje dokumentacije) za postojanje simptoma ADHD-a prije pocetka
zlouporabe. Studije pokazuju da priblizno jedan od Sest pacijenata dijagnosticiranih s
poremecajem upotrebe psihoaktivnih tvari ispunjava dijagnosticke kriterije i za ADHD u
odraslih. Ovi pacijenti pokazuju rizicnije ponaSanje, vece stope drugih psihijatrijskih
poremecaja, veéu stopu trauma u djetinjstvu i nizi obrazovni uspjeh u odnosu na pacijente s

poremecajem upotrebe psihoaktivnih tvari bez dijagnoze ADHD-a (1, 24).

6.4 Poremecaji licnosti

Razlikovanje ADHD-a od nekih poremecaja li¢nosti (grani¢nog, narcisticnog 1 drugih) moze
biti oteZano jer dijele neka obiljezja s ADHD-om — probleme s emocionalnom i1 kognitivnhom
regulacijom, dezorganizaciju i socijalnu nametljivost. Medutim, za ADHD nisu karakteristi¢ni
neki drugi simptomi koji prate poremecaje li€nosti, primjerice, strah od napustanja, izrazita
ambivalencija, samoozljedivanje i drugi. Stoga, postavljenje diferencijalne dijagnoze moze
zahtijevati detaljnu anamnezu, proSireno klinicko promatranje ili intervjue s drugim osobama
iz pacijentovog zivota koje mogu pruziti informacije. Osobito je bitno ispravno postaviti
dijagnozu i razlikovati izmedu grani¢nog poremecaja li€nosti i ADHD-a jer se granicni

poremecaj li¢nosti povezuje s ve¢im rizikom od samoozljedivanja i samoubojstva (1, 4).
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6.5 Poremecaj s prkoSenjem i suprotstavljanjem

Ovaj poremecaj karakteriziran je negativnoscu, hostilnos¢u, prkosenjem, odnosno odupiranjem
pokoravanju zahtjevima drugih osoba, primjerice, u kontekstu radnih ili $kolskih zadataka. Kod
osoba s ADHD-om, averzija prema $koli ili mentalno zahtjevnim zadatcima moze biti prisutna,
ali ona je uzrokovana teSko¢om u odrzavanju mentalnog napora, impulzivnos$éu i
zaboravljanjem uputa. Ako osoba s ADHD-om sekundarno razvije suprotstavljajuce stavove

prema zadatcima ili Skoli, postavljanje diferencijalne dijagnoze moze biti otezano (1).

6.6 Intermitentni eksplozivni poremecaj

Visoka razina impulzivnog ponasSanja zajednicka je karakteristika ADHD-a i intermitentnog
eksplozivnog poremecaja. Medutim, za razliku od osoba s ADHD-om, osobe koje pate od
intermitentnog eksplozivnog poremecaja nemaju problem s odrzavanjem paznje i pokazuju
ozbiljnu agresiju prema drugima. Takoder, intermitentni eksplozivni poremecaj u djetinjstvu je
rijetkost. Moguce je dijagnosticirati intermitentni eksplozivni poremecaj i kada je prisutna

dijagnoza ADHD-a (1).

6.7 Anksiozni i depresivni poremecaji

Anksiozni poremecaji 1 ADHD mogu ukljucivati simptome nepaZnje i nemira, ali uzroci se
razlikuju. Dok je kod ADHD-a nepaznja povezana uz privucenost vanjskim podraZajima,
novim aktivnostima ili zaokupljenoS¢u ugodim aktivnostima, kod anksioznih poremecaja
nepaznja 1 nemir nastaju zbog izraZzene zabrinutosti 1 ruminacije. Takoder, slabljenje
koncentracije moZze biti prisutno u depresivnim poremecajima, no taj simptom je izraZen samo

za vrijeme depresivne epizode (1).

6.8 Intelektualna onesposobljenost i specifi¢ni poremecaji ucenja

Djeca koja su smjeStena u akademsko okruzje koje nije prikladno za njihovu intelektualnu
sposobnost ¢esto mogu pokazivati simptome ADHD-a, no kod takve djece ti simptomi nece biti
oCiti za vrijeme neakademskih zadataka. Kod dijagnosticiranja ADHD-a u intelektualno
onesposobljenih osoba potrebno je da su simptomi nepaznje ili hiperaktivnosti pretjerani za

mentalnu dob. Djeca sa specifi¢nim poremecajima ucenja mogu pokazivati simptome nepaznje,
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no oni nastaju uslijed nedostatka interesa, frustracije ili ograni¢enih sposobnosti Medutim,
nepaznja kod osoba koje nemaju dijagnozu ADHD-a, a pate od specifi¢nih poremecaja ucenja,

ne stvara oStecenja izvan akademskog rada (1).

6.9 Reaktivni poremecaj privrZenosti

Djeca koja pate od reaktivnog poremecaja privrzenosti mogu pokazivati simptome socijalne
dezinhibicije, ali ne i potpunu klinicku sliku ADHD-a. Takoder, djeca s reaktivnim
poremecajem privrZzenosti pokazuju i druge simptome, primjerice, nedostatak dugotrajnih

odnosa, koji nisu karakteristika ADHD-a (1).

6.10 Disruptivni poremecaj regulacije raspoloZenja

Dok su netolerancija frustracija i pervazivna iritabilnost karakteristike disruptivnog poremecaja
regulacije raspoloZenja, impulzivnost i teskoée s paznjom nisu temeljna obiljezja ovog
poremecaja. Ipak, vecina djece i adolescenata koja pate od ovog poremecaja imaju i simptome

koji takoder ispunjavaju kriterije za dijagnozu ADHD-a (1).

6.11 Neurokognitivni i psihoti¢ni poremecaji

lako se neurokognitivni poremecaji 1 ADHD mogu pojavljivati sa slicnim klinickim
obiljezjima, nije poznato postojanje povezanosti izmedu ovih poremecaja i ADHD-a te se ovi

poremecaji razlikuju od ADHD-a po njihovom pojavljivanju u starijoj Zivotnoj dobi.

Ako se simptomi nepaznje 1 hiperaktivnosti dogadaju isklju¢ivo za vrijeme trajanja nekog

psihoti¢nog poremecaja, dijagnoza ADHD-a se ne postavlja (1).

6.12. Simptomi ADHD-a prouzrokovani lijekovima

Neki lijekovi (primjerice, bronhodilatatori, izoniazid, neki neuroleptici, nadomjesna terapija za
Stitnjacu) mogu se povezati uz simptome nepaznje, hiperaktivnosti ili impulzivnosti 1 u tom
sluc¢aju postavlja se dijagnoza drugog specificiranog ili nespecificiranog poremecaja uzimanja

druge (ili nepoznate) psihoaktivne tvari (1).
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7. Poremecaji hiperaktivnosti u odraslih

ADHD je jedan od naj¢esc¢ih neurorazvojnih poremecaja koji pogada djecu i odrasle. Iako se
nekad pretpostavljalo da je ADHD poremecaj ograni¢en na djetinjstvo i adolescenciju, danas
se smatra da postoji i znatan broj odraslih i starijih odraslih (stariji od 50 godina) osoba koje
pate od simptoma ADHD-a te popratnih funkcionalnih 1 zdravstvenih problema. Procjenjuje se
da kod oko 15 % pacijenata s ADHD-om dijagnosticiranim u djetinjstvu postoji puni izrazaj
simptoma i u odrasloj dobi, a u veéine pacijenata zaostaju barem neki trajni simptomi ADHD-
a. Studije koje su pratile postojanost simptoma ADHD-a u odrasloj dobi pokazuju smanjenje
izraZzenosti simptoma tijekom godina, ali s perzistiraju¢im funkcionalnim oStecenjima i
smanjenom kvalitetom Zivota. Takoder, ADHD se povezuje s povecanim rizikom od nekih

psihijatrijskih i somatskih komorbiditeta (17, 25).

Klini¢ka slika ADHD-a u odrasloj dobi ukljucuje tri glavna simptoma koji se u razlicitoj mjeri
kombiniraju — nepaznja, hiperaktivnost i impulzivnost. Sukladno tome postoje i tri glavne
klinicke prezentacije — pretezno nepazljiva prezentacija, pretezno hiperaktivna/impulzivna i
kombinirana prezentacija. Kombinira prezentacija smatra se naj¢es¢om prezentacijom ADHD-

a u odrasloj dobi (2).

No, klinicka slika ADHD-a u odraslih pacijenata nije samo nastavak klinicke slike prisutne u
djecjoj dobi. U odraslih, primije¢eno je smanjenje simptoma hiperaktivnosti 1 impulzivnosti uz
gotovo nepromijenjenu ili pove¢anu razinu manjka paznje, ali i iskazivanje dodatnih simptoma
kao $to su emocionalna disregulacija (emocionalna labilnost i impulzivnost), mentalni nemir,
problemi sa spavanjem, niska razna samopoS$tovanja te niska razina samoucinkovitosti 1
samopoimanja (17, 20). Nadalje, kod odraslih pacijenata s ADHD-om simptomi hiperaktivnosti
¢esto poprimaju vise kognitivni oblik, odnosno opisuju se kao nametljive ideje koje se tesko
kontroliraju. Takoder, motoric¢ka nestabilnost zamjenjuje se pretjeranim nagonom za kretanjem
1 ¢injenjem, teSko¢ama u opustanju i odrzavanju takta ili suzdrzanosti (2). Primjerice, djeca
dijagnosticirana s ADHD-om cesto ¢e pokazivati aktivnosti u smislu penjanja 1 tr€anja u
neprimjerenim situacijama i stvaranja buke tijekom rada, dok odrasli s ADHD-om mogu
dozivljavati intenzivan osje¢aj nemira, nemoguénost mirnog sjedenja te potrebu za ustajanjem
1 pokretom kako bi umanjili unutarnji nemir (26). Ti simptomi, povezani s ADHD-om, €esto
tjeraju pacijente na razvoj strategija prilagodbe s ciljem ublaZavanja utjecaja simptoma. Iako
ove strategije mogu biti korisne, te strategije mogu takoder postati i disfunkcionalne, primjerice,

pretjerano rigidne i kognitivno zahtjevne organizacijske kompenzacije (2).
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Istrazivanja pokazuju da postoji dio starijih odraslih osoba (50 i viSe godina starosti) koje pate
od simptoma ADHD-a koji traju od djetinjstva pa sve do starije dobi. Klini¢ka prezentacija se
moze razlikovati od osobe do osobe, ali Cesto su prisutni simptomi problema raspolozenja,
emocionalna disregulacija 1 razdrazljivost te oSteenja izvrSnih funkcija (problemi s
organizacijom, paznjom i radnom memorijom). Pretpostavlja se da su teret ADHD-a i povezana
profesionalna, socijalna, ekonomska i emocionalna ostecenja kod starijih ljudi usporedivi s
teretom ADHD-a koji dozivljavaju odrasle osobe mlade i srednje dobi. Kod starijih osoba, osim
drugih psihijatrijskih i somatskih komorbiditeta, ADHD se dovodi i u vezu s povecanim rizikom

od blagog kognitivnog oste¢enja i demencije (25).

ADHD znacajno utje¢e na obiteljske i prijateljske odnose te Skolsko 1 profesionalno
funkcioniranje. Studije pokazuju da, u usporedbi s opéom populacijom, odrasli s ADHD-om
imaju niza obrazovna postignuca, nizu stopu zaposlenosti, manje stabilne obiteljske odnose i

pate od viSe nesreéa, osobito u prometu (2).

Procjenjuje se da je u djetinjstvu i adolescenciji ADHD zastupljeniji kod djeaka nego kod
djevojcica, a djecaci pokazuju i vise hiperaktivnog ponasanja i veéu razinu impulzivnosti u
odnosu na djevojcice. Moguce je da su zene, tijekom djetinjstva, bolje u stanju maskirati
simptome 1 da razvijaju bolje strategije suofavanja u odnosu na muskarce. Istrazivanja na

odrasloj populaciji pokazuju gotovo uravnotezen omjer spolova (6).

Ucestalost novodijagnosticiranih slu¢ajeva ADHD-a kod odraslih osoba sugerira moguénost da
se cjelovita klinicka slika ADHD-a moze pojaviti u razli¢itim fazama razvoja, Sto se
suprotstavlja teoriji o neurorazvojnom porijeklu ADHD-a. Neke studije cak sugeriraju da
vecina odraslih osoba koje pate od simptoma ADHD-a nije imala te simptome tijekom
djetinjstva. U nekim slu¢ajevima, radi se o osobama koje su pokazivale simptome u djetinjstvu,
ali im dijagnoza nije postavljena na vrijeme, primjerice, zbog negativnih stavova roditelja
prema ADHD-u ili zbog kombinacije poticajne ili nezahtjevne okoline, relativno blagih
simptoma 1 kognitivne snage. Kada osobe s blagim oblikom ADHD-a ulaskom u odraslu dob
udu iu sve zahtjevnija okruzenja (fakultet, posao, obiteljske obaveze) njihovi blagi, ali kroni¢ni
simptomi moZzda mogu po prvi puta rezultirati problemima. No, i dalje je valjanost ADHD-a s

kasnim pocetkom tema velikih rasprava (2, 3).

S obzirom na ¢injenicu da vecina djece s ADHD-om ima simptome 1 u odrasloj dobi, mnogima
je potreban prijelaz sa zdravstvene skrbi za djecu na zdravstvenu skrb za odrasle. Medutim, taj

prijelaz je opCenito tezak i u praksi Cesto rezultira suboptimalnim iskustvom. Primijeceno je da
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za mlade s ADHD-om postoji znacajno manja vjerojatnost da ¢e biti upuceni i da ¢e prihvatiti
upucivanje u zdravstvenu skrb za odrasle, a znacajan dio tih pacijenata ostaje u sluzbama
zdravstvene skrbi za djecu i nakon 18. godine Zivota. Takoder, primije¢en je i manjak
zdravstvenih usluga za odrasle pacijente s ADHD-om te nedostatak stru¢nosti medu klini¢arima

po pitanju ADHD-a u odrasloj dobi (6).

8. LijeCenje

Lijecenje ADHD-a moze ukljucivati farmakolosko lijeenje, nefarmakolosko lijecenje ili
njihovu kombinaciju. Preporucuje se lijeciti svu djecu s ADHD-om jer se pokazalo da
ucinkovito i rano lijecenje rezultira boljom prognozom te manjim posljedicama u odrasloj dobi.
U pocetku, bihevioralni pristupi lije¢enju ADHD-a nastali su pod pretpostavkom da je razvoj
te bolesti povezan s lo§im roditeljstvom, no ti pristupi lijeCenju nisu bili univerzalno u¢inkoviti.
Studije koje su istrazivale u€inkovitost razlicitih pristupa lijeCenja ADHD-a pokazuju da i
farmakoloski 1 bihevioralni pristupu lije¢enju mogu biti korisni. Ipak, dok neke studije upucuju
da su bihevioralni pristupi manje u€inkoviti od terapije lijekovima, rezultati drugih studija
pokazuju jednaku ucinkovitost farmakoloSkog lijeCenja niskim dozama stimulansa i
bihevioralnog pristupa lijecenju. Sukladno tome, bihevioralni pristup moze biti koristan kod
pacijenata s blagim simptomima ili u slu¢ajevima kada roditelji preferiraju bihevioralnu terapiju
u odnosu na primjenu lijekova. Moguce je i provoditi kombinirano lijeenje bihevioralnim

pristupom 1 lijekovima (16).

Preporuceni nacin lije¢enja je multimodalni pristup sa psihoedukacijom kao osnovom lijecenja
1 smatra se da bi ovakav nalin lijeenja trebao biti ponuden svima kojima je postavljena
dijagnoza ADHD-a te njihovim obiteljima 1 skrbnicima. Prvi korak lije€enja sastoji se od
planiranja multimodalnog tretmana uzimajuci u obzir ozbiljnost simptoma i oStec¢enja, utjecaj
drugih neurorazvojnih ili mentalnih stanja i njihov utjecaj na svakodnevni Zivot (ukljucujuci
spavanje), ¢imbenike otpornosti i zastite te ciljeve djeteta i obitelji. Bitno je da su dijete i obitel]
ukljuceni u sve korake procesa planiranja i lijeCenja te je potrebno uzeti u obzir i njihove
preferencije. Potrebno je 1 pazljivo razmotriti vaznost adherencije te potencijalne dobrobiti 1
Stetnosti farmakoloskih 1 nefarmakoloSkih tretmana na temelju najnovijih dokaza.
Multimodalno lijecenje ukljucuje i prilagodljivost, odnosno kombiniranje razli¢itth modela
lijeCenja ovisno o potrebama 1 situaciji pacijenta i njegove obitelji. Primjerice, prva faza

lije¢enja moze ukljucivati savjetovanje roditelja, druga faza se moze sastojati od individualne
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bihevioralne terapije djeteta uz istovremenu obuku roditelja, dok treca faza moze ukljucivati
pocetak farmakoterapijskog lije¢enja (23). Takoder, pristup lijecenju ¢e se vjerojatno mijenjati
kako pacijent odrasta, primjerice, edukacije roditelja su vrlo bitne u lije¢enju djeteta u dobi 6
do 12 godina, dok u adolescenciji na vaznosti dobiva psihoedukacija o rizicima zlouporabe

sredstava ovisnosti i prometnih nesreca (15).

8.1 NefarmakoloSke metode lijecenja

Nefarmakoloske metode lijeCenja ADHD-a su metode preuzete i prilagodene iz drugih klinickih
podrucja u svrhu nadopune lijecenju lijekovima i imaju svoje mjesto u sklopu multimodalnog
pristupa lijecenju. Nefarmakolosko lije¢enje od osobitog je znacaja za djecu u dobi od tri do
pet godina jer se za tu populaciju ne preporucuje koristenje lijekova kao i u slucajevima kada
postoji otpor koristenju lijekova od strane obitelji ili lije¢nika. Studija koja je proucavala ishode
lijeCenja metilfenidatom te metilfenidatom u kombinaciji sa psihosocijalnim lijecenjem
pokazala je da je kombinirano lijeCenje rezultiralo boljim akademskim uspjehom, boljim

odnosima roditelja i djece te boljim socijalnim vjeStinama (15).

Kognitivno-bihevioralna terapija (KBT) ima cilj dovesti do smanjenja neadekvatnog ponasanja
i povezanih problema nastalih kao posljedica ADHD-a, naglasiti pozitivna ponasanja i stvoriti
okolnosti u kojima se Zeljena ponasanja mogu pojaviti. Kod djece predskolske i mlade Skolske
dobi, cilj je uputiti 1 educirati roditelje 1 odgajatelje da postupaju prema nacelima kognitivno-
bihevioralne terapije, dok starija djeca i adolescenti mogu biti izravno obucavani u primjeni
prikladnih strategija ponaSanja. Pokazalo se da kognitivnho bihevioralna terapija rezultira
pozitivnim ucincima na ponaSanje, roditeljske vjestine, odnos djeteta i1 roditelja 1 neke
svakodnevne Zivotne vjestine, no ucinci na kljuéne simptome ADHD-a su nekonzistentni i
relativno slabi. Rezultati meta-analize pokazuju da je kombinirano lijecenje (lijekovi u
kombinaciji s kognitivno-bihevioralnom terapijom) ucinkovitije od primjene samog

stimulativnog lijeka (23).

Neuropsiholoski tretmani u smislu razli¢itih kognitivnih treninga (primjerice, uz koristenje

racunala), kao 1 neurofeedback trening za sada ne pokazuju uvjerljive rezultate (15, 23).

Neinvazivna stimulacija mozga ponavljaju¢om transkranijskom magnetskom stimulacijom ili
transkranijalna stimulacija istosmjernom strujom su takoder potencijalne metode modulacije

kortikalne aktivnosti kojima bi se moZzda mogli ublaziti klini¢ki i1 kognitivni simptomi ADHD-
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a (nepaznja, impulzivnost). Jedna metaanaliza sugerira da lijeva i/ili desna prefrontalna
stimulacija moze dovesti do pobolj$anja paznje i radne memorije. Medutim, ovi postupci se jos

ne preporucuju u terapijskim smjernicama (23).

Ostale nefarmakoloSke metode lije¢enja ADHD-a kao $to su trening usredotocene svjesnosti i
tjelesna aktivnost pokazuju potencijalne pozitivne ucinke na ponaSanje povezano s ADHD-om,
no znanstveni dokazi za to su joS$ uvijek slabi 1 ovi tretmani mogu se eventualno smatrati
komplementarnim uz druge oblike lijeCenja. Takoder su u razvoju i aplikacije za podrsku
pacijentima i roditeljima te digitalni programi ku¢nog lijecenja, no njihovu eventualnu korist

tek treba ispitati (23).

Smjernice lijeCenja takoder preporucuju i provedbu ,prilagodbe okoline*. Primjerice, za
studente, to moze ukljucivati koriStenje tihih soba za ucenje u knjiznici, koristenje digitalnih

dnevnika i podsjetnika, redovitu tjelovjezbu, Ceste pauze tijekom ucenja i sli¢no (21).

8.2 Farmakoloske metode lijeCenje

Pri izboru farmakoloske terapije potrebno je uzeti u obzir farmakokinetiku i1 bioraspolozivost
razlicitih kratkodjelujucih i dugodjelujucih pripravaka kao i karakteristike pacijenta. Osobito je
potrebno obratiti paznju na povijest bolesti djeteta i roditelja, lijekove koji su trenutno u terapiji,
visinu 1 teZinu, vrijednosti krvnog tlaka i pulsa, procjenu kardiovaskularnog sustava i
elektrokardiogram. Ako u anamnezi postoji povijest kongenitalne srcane bolesti, prethodnih
kardiokirurskih zahvata, iznenadne smrti rodaka u prvom koljenu mladih od 40 godina Zivota
ili ako je tlak kontinuirano iznad 95. percentile za dob i visinu (kod djece 1 mladih) potrebno je
konzultirati stru¢njaka iz polja kardiologije. Takoder, izbor terapije Cesto se temelji na

specificnim potrebama pacijenata (23).

Vaznost u izboru terapije ima i dob pacijenta. Preporuka je za mladu djecu (mladu od 5 godina
— predskolska dob) na prvo mjesto staviti programe osposobljavanja roditelja ili skrbnika, dok
se lijekovi trebaju koristiti samo nakon drugog specijalistiCkog misljenja stru¢njaka za lijecenje
ADHD-a kod male djece. Za djecu stariju od pet godina, potrebno je omoguciti edukaciju i
informiranje te ostvariti kontakt sa Skolom, ako je moguce. Djeca starija od pet godina i mladi
trebali bi primati lijekove samo ako simptomi ADHD-a jo§ uvijek uzrokuju znatno oStecenje u

barem jednoj zivotnoj domeni nakon provedenih i evaluiranih promjena u okolini (23).
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Lijekovima prvog izbora za lijeCenje ADHD-a smatraju se stimulansi, primjerice, amfetamini 1
metilfenidat, dok su nestimulansi, primjerice, atomoksetin i a-2 agonisti s produljenim
otpustanjem (gvanfacin i klonidin), alternativni izbor u lijecCenju. Takoder, u lijeCenju se jo$
koriste 1 triciklicki antidepresivi, -2 agonisti s trenuta¢nim otpuStanjem i bupropion, no

primjenjuju se samo ako ranije navedeni lijekovi nisu korisni ili se ne mogu koristiti. (15,16).

8.3 Stimulansi

Stimulansi (amfetamini, metilfenidat) su lijekovi koji djeluju na nacin da inhibiraju transporter
dopamina i transporter noradrenalina te tako inhibiraju i ponovnu pohranu dopamina i
noradrenalina. Stimulansi inhibiraju monoaminooksidazu, enzim koji metabolizira
kateholamine, a amfetamini povecavaju i presinapticki efluks dopamina. Ukupni ucinak
stimulansa je korekcija razine neurotransmitora kao §to su dopamin i noradrenalin u sinapsi.
Mehanizam djelovanja metilfenidata i amfetamina se donekle razlikuje, $to objasnjava zaSto
neki pacijenti koji ne reagiraju dobro na terapiju jednim stimulansom pokazuju bolji odgovor

na drugi (15, 16, 23).

Smatra se da amfetamini i metilfenidat imaju jednaku ucinkovitost u dugotrajnom lijeenju
ADHD-a. Takoder, razliite formulacije ovih lijekova (s trenutnim i s produljenim
otpusStanjem), pokazuju jednaku ucinkovitost u klinickim ispitivanjima. Prednosti lijekova s
produljenim otpuStanjem su manja vjerojatnost zlouporabe i bolja adherencija, dok su
formulacije s trenutnim otpustanjem, u dovoljno maloj dozi, prikladne za uporabu kod male
djece zbog rizika od predoziranja dugodjeluju¢im oblicima lijekova. Potrebno je takoder
spomenuti da je upotreba ovih lijekova Cesto dozivotna, §to izaziva zabrinutosti i kontroverze.
Naime, metilfenidat i amfetamini su tvari za koje je poznato da mogu biti Stetne i izazvati
ovisnost. Ipak, studije su pokazale da lijeCenje ADHD-a stimulansima moZe smanyjiti rizik od
zlouporabe sredstava ovisnosti. Takoder, otkrilo se da koriStenje stimulansa u lijeCenju
pacijenata s ADHD-om smanjuje 1 vjerojatnost pojave anksioznih poremecaja, agresije i
antisocijalnog ponasanja, velikog depresivnog poremecaja i poremecaja s prkoSenjem i
suprotstavljanjem kod tih pacijenata. Vazno je i da su pacijent ili skrbnici educirani o pravilnom
koriStenju ovih lijekova jer je oko 25 % odraslih 1 adolescenata u anketi priznalo zlouporabu

lijekova (16).

Prisutne su i druge kontroverze povezane s terapijom stimulansima. Postoji zabrinutost da bi

koriStenje stimulansa moglo pruZiti pacijentima s ADHD-om nepravednu prednost u
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akademskom ili profesionalnom okruzju. No, pokazalo se je da, iako stimulansi poboljSavaju
paznju i koncentraciju i sukladno tome akademsku produktivnost, njihova primjena ne
poboljsava znacajno ucenje i akademsku i profesionalnu izvedbu, toc¢nost u matematici i opcéu
produktivnost (15, 16). Postojale su i sumnje da bi primjena stimulansa mogla dovesti do
oSte¢enja pamcenja, no ako se stimulansi koriste kako je propisano, oni mogu normalizirati
paznju bez Stetnih ili pojacanih u¢inaka na paméenje korisnika. U¢inak na tjelesni rast takoder
je bio ispitivan. Neke studije upucuju na povezanost nizeg rasta s upotrebom stimulansa, ali
druge studije nisu detektirale tu povezanost. Trenutno joS nije do kraja jasno postoji li uopcée
nizi rast primije¢en u nekim studijama i ako postoji radi li se o u€inku samog ADHD-a ili o
nuspojavi lijekova. Preporucuje se provoditi kontrolu visine i tezine sve djece na terapiji
stimulansima svakih Sest mjeseci i kod pojedinaca s nizim rastom primjenjivati kratak prekid
od terapije za vikende, praznike i tijekom ljeta. Postojale su i kontroverze oko pojave iznenadne
smrti povezane s upotrebom stimulansa. Medutim, pokazalo se da su za te slucajeve mozda
odgovorni problemi s kardiovaskularnim sustavom. Sukladno tome, u sluc¢aju bilo koje
strukturne anomalije srca, kardiomiopatije ili abnormalnosti sr¢anog ritma upotreba stimulansa
je kontraindicirana, a kod djece koja pate od bolova u prsima, otezanog disanja, vrtoglavice ili
imaju povijest kardiovaskularnih poremecaja u obiteljskoj anamnezi savjetuje se pratiti

elektrokardiogram (16).

Neke od najceS¢ih nuspojava terapije psihostimulansima su smanjenje apetita, poremecaji
spavanja, suha usta i mu¢nina. Smanjenje apetita ¢esto s vremenom postaje manje izrazeno, a
moze se 1 izbjec¢i uzimanjem lijeka nakon jela, a ne prije ili ako manjak apetita potraje, moZze se
razmisliti o smanjenju doze lijeka, prelazak na drugu formulaciju, drugi lijek ili prekid terapije.
Nuspojave su uglavnom sli¢ne kod odraslih i kod djece, ali se mogu pojaviti nesto ¢es¢e kod

male djece (u dobi od pet godina ili mlade) (15, 23).

Studije pokazuju da je uporaba stimulansa u lijeCenju ADHD-a u djetinjstvu povezana s manjim
rizikom od kasnijeg razvoja poremecaja ovisnosti o drogama i alkoholu, niZom stopom pusenja
cigareta, manjim rizikom od sudara i ostalih nesreCa u prometu. Takoder, koriStenje
psihostimulansa u terapiji ADHD-a dovodi i1 do smanjena problema u ponaSanju i agresiji kod

mladih s ADHD-om te do znaCajnog smanjenja stope kriminaliteta (22).
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8.3.1 Metilfenidat

Iako postoje neka izvjes¢a koja tvrde da amfetamin ima nesto bolju ucinkovitost, nacelno se
koristenje metilfenidata preferira u odnosu na amfetamin. Jedan od razloga je mnogo manja
vjerojatnost izazivanja ovisnosti i Stete pacijentu u usporedbi s amfetaminom. Nadalje,
metilfenidat podiZe koncentraciju dopamina u mozgu samo kada se dopamin aktivno otpusta u
mozgu, primjerice, tijekom sloZenih kognitivnih zadataka. S obzirom na to da se metilfenidat
metabolizira jetrenim 1 perifernim esterazama, manje su vjerojatne interakcije s drugim
lijekovima koji se metaboliziraju enzimima citokroma P450. Metilfenidat se primjenjuje u
razli¢itim formulacijama, neke sadrze racemi¢nu smjesu dva izomera, a neke samo aktivniji d-
izomer. Oblici metilfenidata za oralnu primjenu dostupni su u varijantama s trenuta¢nim i s
produljenim otpusStanjem. Takoder, osim oralnih pripravaka, metilfenidat se primjenjuje i u
obliku transdermalnih flastera. Sve formulacije metilfenidata nose visoki rizik od nastanka

ovisnosti 1 zlouporabe ako se ne koriste kako je propisano (16).

U Europi, metilfenidat se smatra lijekom prvog izbora za lijeCenje ADHD-a tijekom cijelog
zivotnog vijeka, a prelazak na lijekove druge linije (npr. lisdeksamfetamin) preporucuje se samo
ako su djeca bila podvrgnuta najmanje 6-tjednom lijecenju metilfenidatom u adekvatnoj dozi
te nije doslo do dovoljnog smanjenja simptoma i oStecenja ili su bile prisutne Stetne nuspojave

(23).

8.3.2 Soli amfetamina

Najces¢e koriStene formulacije amfetamina sadrze soli amfetamina, odnosno predlijek
lisdeksamfetamin. U metabolizam amfetamina ukljueni su enzimi CYP1A2, CYP2C9,
CYP2D6 i1 CYP3A4 pa je mogu¢ velik broj interakcija lijekova. Takoder, izoforme enzima
CYP2D6 rezultiraju sporim 1 brzim metabolizatorima u opcoj populaciji. Polaganim
povecanjem doze moguce je djelomicno izbjeci pojavu toksi¢nosti, odnosno teskih nuspojava

kod sporih metabolizatora (16).

8.4 Nestimulansi

Smatra se da, iako su stimulansi lijekovi prvog izbora za lijeCenje ADHD-a, oni mozda nisu
adekvatni za oko 30 % pacijenata. Alternativni lijekovi, nazvani nestimulansi, primjenjuju se

(umjesto ili u kombinaciji sa stimulansima) u slucajevima odsustva ucinkovitosti ili samo
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djelomi¢ne ucinkovitosti na terapiju stimulansima, netolerancije na nuspojave, prisutnost
komorbiditeta ili averzije prema koristenju stimulansa. Iako su potencijalno slabije u¢inkoviti
od stimulansa i potrebno je dulje vrijeme do pocetka djelovanja, nestimulansi se opcenito bolje
podnose 1 ne povezuju se uz isti potencijal za zlouporabu kao stimulansi. Nestimulansi koji se
koriste su atomoksetin, a-2 agonisti s produljenim otpustanjem (klonidin, gvanfacin),

bupropion i triciklicki antidepresivi (16).

8.4.1 Atomoksetin

Atomoksetin djeluje kao visoko selektivni inhibitor ponovne pohrane noradrenalina, Sto
ostvaruje selektivnom inhibicijom presinaptickog transportera noradrenalina te minimalnim
uc¢inkom na druge transportere. Rezultat je pove¢ana dostupnost noradrenalina i dopamina u
sinapsama prefrontalnog korteksa te time i poboljSanje funkcije prefrontalnog korteksa.
Pokazalo se da terapija atomoksetinom moze rezultirati ublazavanjem kljucnih simptoma
nepaznje, hiperaktivnosti i impulzivnosti te poboljSanjem u mjerama kvalitete zivota. Kako
atomoksetin nema ucinke u strijatumu te mu je potrebno cetiri do Sest tjedana za postizanje
ucinka (kod odraslih je mozda potrebno do 14 ili ¢ak 24 tjedna za optimalan ucinak), postoji
manja vjerojatnost za zlouporabu u odnosu na stimulanse. 1z tog razloga, atomoksetin moze biti
pozeljan kod pacijenata kod kojih postoji zabrinutost zbog moguce zlouporabe lijekova.
Takoder, atomoksetin moze dovesti do smanjenja tikova i anksioznosti. Sli¢no kao 1 stimulansi,
atomoksetin pokazuje karakteristi¢nu krivulju doza-odgovor u obliku obrnutog slova U, no
optimalna doza varira medu pojedincima. Preporuka je polagano titrirati dozu prema visoj
vrijednosti od 0,5 mg/kg svakih tri do Cetiri dana do oko 1,2 mg/kg. Kako bi se prevladala
sedacija, lijek se mora primjenjivati prije spavanja prvih sedam do deset dana. Maksimalna
preporuc¢ena doza, prema odobrenju Americ¢ke agencije za hranu i lijekove je 1,4 mg/kg ili 100
mg dnevno. Atomoksetin se moZe primjenjivati u podijeljenoj dozi dva puta dnevno ili jednom
dnevno ujutro. Primjena jednom dnevno je povezana s boljom suradljivoS¢u pacijenta, no i s
ve¢im brojem nuspojava gastrointestinalnog sustava. Opcenito se atomoksetin dobro podnosi,
navodi se da su nuspojave manje problematicne u odnosu na stimulanse. NajceS¢e nuspojave
vezane uz uporabu atomoksetina su mucnina, suha usta, smanjen apetit, nesanica i umor.
Atomoksetin se, sli¢no kao i amfetamin, metabolizira putem enzima CYP2D6 pa polagana
titracija atomoksetina moZe ograniciti zabrinutost vezanu uz povecanu toksi¢nost kod sporih
metabolizatora. Poput stimulansa, atomoksetin se ne bi trebao primjenjivati kod pacijenata s
nepravilnostima sranog ritma, kardiomiopatijom, nekontroliranom hipertenzijom i

30



strukturnim anomalijama srca. Takoder, kod primjene atomoksetina postoji potencijal od
hepatotoksi¢nosti, a kod muskaraca moze do¢i do otezanog mokrenja i erektilne disfunkcije

(15, 16, 26).

8.4.2 a-2 agonisti

a-2 agonisti s trenutatnim otpustanjem (gvanfacin i klonidin) su lijekovi koji se koriste u
lijecenju hipertenzije, a oblici s produljenim oslobadanjem se koriste i u lijeenju ADHD-a kod
djece 1 adolescenata. Smatra se da je u¢inkovitost ovih lijekova pri lijeCenju ADHD-a manja u
odnosu na stimulanse, ali jednako ucinkovita kao bihevioralna terapija, stoga se preporucuje
primjena bihevioralne terapije prije upotrebe ovih lijekova. Gvanfacin i klonidin djeluju na
presinapticke i postsinapticke a-2 receptore prisutne u neuronima, a smatra se da je smanjenje
simptoma ADHD-a rezultat stimulacije postsinapti¢kih a-2A receptora. U usporedbi s
klonidinom, gvanfacin pokazuje vecu selektivnost za te receptore, dulji poluvijek i manje
izrazene nuspojave sedacije i vrtoglavice. Ovi lijekovi se mogu koristiti sami ili kombinirano
sa stimulansima u svrhu suzbijanja nekih komorbiditeta (tikova, nesanica i agresije). Terapijski
ucinak o-2 agonisti postizu nakon otprilike 4 tjedna primjene. Preporucuje se postepeno
titriranje doze prema visim vrijednostima te isto tako izbjegavanje naglog prekida lijecenja zbog
rizika od razvoja hipertenzivne krize. Takoder, preporucuje se smanjenje doze i pracenje ako

se ovi lijekovi koriste kod pacijenata s oStecenom funkcijom jetre ili bubrega (16).

8.4.3 Bupropion

Bupropion je antidepresiv koji se, osim u lijeCenju ADHD-a primjenjuje i1 kao sredstvo za
odvikavanje od puSenja. Ucinak postize inhibicijom ponovne pohrane dopamina i
noradrenalina, dok istovremeno ne nosi rizik od zlouporabe i ovisnosti koji je vidljiv kod
uporabe stimulansa. Smatra se da je ucinkovitost bupropiona jednaka ucinkovitosti
atomoksetina ili a-2 agonista, a za puni terapijski uc¢inak su potrebna oko dva tjedna. Medutim,
uporaba bupropiona se povezuje s nastankom epilepticnih napadaja i stoga se bupropion ne

smije koristiti u pacijenata s epilepsijom i poremecajima prehrane (16).
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8.4.4 Tricikli¢ki antidepresivi

Triciklicki antidepresivi su Cesto koriSteni lijekovi za lijeCenje ADHD-a zbog nepostojanja
rizika od zlouporabe, dugotrajnog djelovanja i zbog pozitivnog u¢inka na simptome depresije i
tikove. Ipak, u danaSnje vrijeme se njihova upotreba ne preferira toliko zbog manje
ucinkovitosti u odnosu na stimulanse, brojnih nuspojava (neuroloskih, kardiovaskularnih i
antikolinergickih) te zbog interakcija s drugim lijekovima. Iz tih razloga, triciklicki
antidepresivi se koriste samo ako pacijent ne reagira na stimulanse i alternativne lijekove, ne
moze ih tolerirati, pokazuje potencijal za zlouporabu lijekova ili ima izraZene tikove ili
depresiju. Imipramin, dezipramin i nortriptilin su triciklicki antidepresivi koji se koriste u
lijeCenju ADHD-a, a od njih je dezipramin najmanje pozeljan zbog izvjesc¢a o iznenadnoj smrti
1 potrebi za smanjenjem doze kod oSteCenja jetre. Prije pocetka primjene i nakon svakog
povecanja doze tricikli¢kih antidepresiva potrebno je u€initi elektrokardiogram. Takoder ih je
potrebno postupno uvoditi polaganim titriranjem prema vis$oj dozi, a potrebno ih je i postupno
ukidati iz terapije. Triciklicki antidepresivi se takoder metaboliziraju putem CYP2D6 pa

polagana titracija moze ograniciti toksicnost kod sporih metabolizatora (16).

9. LijeCenje u odraslih

9.1 Plan lijeCenja

Ulaskom u odraslu dob, ve¢ina adolescenata s dijagnozom ADHD-a ¢e nastaviti patiti od
povezanih simptoma i tegoba te ¢e im biti potreban nastavak lijeCenja. Ovaj prelazak iz djecje
u odraslu medicinsku skrb moZze biti tezak. Kako bi se izbjeglo prekidanje lijeenja i posljedi¢ni
nepovoljni klinicki ishodi, savjetuje se slijediti odredene preporuke, uglavnom bazirane na
klinickom iskustvu. Preporucuje se pravovremeno planiranje prijelaza od strane profesionalaca
ukljucenih u brigu o mentalnom zdravlju djece 1 odraslih te bi ovaj prijelaz trebao biti zavrSen
do pacijentove 18. godine Zivota. Nadalje, vazno je da su mladi s ADHD-om 1 njihovi roditelji
dovoljno informirani o procesu prijelaza iz dje€je u odraslu skrb, da se balans izmedu
roditeljske skrbi i rastu¢e autonomije pacijenta pazljivo razmotri te, ako je potrebno, da se
organizira sluzbeni sastanak s profesionalcima uklju¢enim u brigu o mentalnom zdravlju djece
1 odraslih, pacijentom i roditeljima. Ovi koraci mogu pomo¢i u sprjeCavanju prekida ili

napustanja medicinske skrbi mladih s ADHD-om.
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LijeCenje odraslih osoba s dijagnozom ADHD-a, temeljeno na multimodalnom 1
multidisciplinarnom pristupu, trebalo bi ukljucivati, na prvom mjestu, psihoedukaciju, zatim
farmakoterapiju i kognitivno-bihevioralnu terapiju. Takoder, u lijecenje bi trebali biti ukljuceni

1 ¢lanovi obitelji, partneri i druge bliske osobe.

Pri formiranju plana lijecenja, potrebno je obratiti pozornost i na komorbiditete koji su kod
odraslih s ADHD-om relativno Cesti. Potrebno je utvrditi sve komorbiditete kako bi se odredio
najbolji redoslijed lijeCenja jer najtezi poremecaj (psihoza, bipolarni poremecaj, teska

depresija...) obi¢no ima prioritet u lijeCenju (6).

9.2 Farmakolosko lijecenje odraslih

Psihostimulansi (metilfenidat i amfetamini) se, zbog umjerene do visoke klinicke uc¢inkovitosti,
smatraju prvim izborom u farmakoloskom lije¢enju odraslih s dijagnozom ADHD-a. Cini se da
prednost pri lijeCenju odraslih imaju amfetamini, dok je metilfenidat prvi izbor za lijecenje
ADHD-a kod djece i adolescenata (6). Osim stimulansa, u farmakoterapiji ADHD-a u odraslih
primjenjuju se 1 neki nestimulansi, primjerice, atomoksetin. Atomoksetin, u odnosu na
stimulanse, moze biti bolji izbor za pacijente koji traze ve¢u ucinkovitost tijekom cijelog dana
ili u vecernjim satima, koji su zabrinuti zbog moguce zlouporabe stimulansa ili pogorSanja
tjeskobe. No, atomoksetinu je potrebno dulje vrijeme za postizanje pune ucinkovitosti
(potencijalno ¢ak do 24 tjedna) te, osobito kod pacijenata prethodno lijecenih stimulansima,

moze biti prisutan osjecaj da lijek ne djeluje (26).

Unato¢ ucinkovitosti farmakoloskog lijeenja ADHD-a, mnogi pacijenti i dalje pate od
znacajnih simptoma 1 funkcionalnih oSte¢enja u svakodnevnom Zivotu. Stoga se, u sklopu
multimodalnog pristupa lijjeCenju, moZe koristiti kognitivno-bihevioralna terapija. Iako
istrazivanja ne podupiru njenu ucinkovitost kao jedinog terapijskog pristupa ADHD-u kod
odraslih, kognitivno-bihevioralna terapija moze se koristit u kombinaciji s farmakoloSkim
lijeCenjem 1 smatra se da takvo kombinirano lijeCenje rezultira najboljim ishodima. Ako
pacijent ne podnosi ili ne zeli farmakolosko lijeenje, kognitivno-bihevioralna terapija moze

biti dobar izbor za takvog pacijenta (6).
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9.3 LijecCenje trudnica

Postoji 1 zabrinutost oko uzimanja lijekova za lijeCenje ADHD-a tijekom trudnoce i
postpartalnog razdoblja i potencijalnih posljedica za dijete i majku. S obzirom na to da svi
lijekovi koji se koriste u lijecenju ADHD-a prolaze kroz posteljicu, embrij i fetus su izlozeni
lijekovima ako ih majka uzima tijekom trudnoc¢e. Klinicki podatci pokazuju i da se oralno
uneseni stimulansi mogu prenijeti u maj¢ino mlijeko. Americka pedijatrijska akademija nacelno
preporucuje dojenje djeteta najmanje godinu dana, no ne postoje specificne smjernice za
dojenje tijekom terapije stimulansima. Neke studije koje su istrazivale koristenje lijekova za
ADHD tijekom trudnoce sugeriraju vecu vjerojatnost negativnih ishoda za fetus, medutim zbog
raznih ogranicenja studija nije moguce postaviti definitivne zakljucke. Problem u procjeni
ucinaka lijekova, osobito stimulansa, tijekom trudnoce lezi u ¢injenici da neki od tih lijekova
mogu izazvati ovisnost te se ponekad zlouporabljuju. Stovise, zna¢ajan udio podataka o utjecaju
stimulansa dobiveni su od majki koje su povremeno konzumirale visoke doze ili su ovisne o
ovim supstancama. Studije koje su istrazivale ucinke lijekova za ADHD tijekom trudnoce su
relativno malobrojne, a uporaba stimulansa tijekom trudnoce je u porastu, stoga su potrebna

daljnja istrazivanja u ovom podrucju (27, 28).

Primjena metilfenidata u trudno¢i nije preporucljiva. Istrazivanja pokazuju da, iako metilfenidat
nije izrazito teratogen za ljude, izloZenost metilfenidatu moze donekle povecati stopu sréanih
malformacija. 1z tog razloga, trudnicama koje uzimaju metilfenidat u prvom tromjesecju moze
se preporuciti uciniti fetalnu ehokardiografiju. Takoder, neki podatci sugeriraju i mogucnost od
povecane stope spontanih pobacaja, smanjenog rasta fetusa, nedonoSenosti i1 perinatalnih
komplikacija. Tijekom trudnoce, najées¢a nuspojava bila je smanjenje maj¢inog apetita, dok je
najces¢a komplikacija poroda bila neonatalna hipoksija. Podatci o povezanosti metilfenidata i
dojenja su oskudni. Poznato je da se metilfenidat izlu€uje u mlijeko u malim do umjerenim
koli¢inama, no dojence prima iznimno malu dozu 1 metilfenidat se uglavnom ne otkriva u krvi
djeteta pa se smatra da ne postoji kontraindikacija za dojenje. Podatci od dugorocnim

posljedicama na neurolos8ki razvoj izloZene djece su vrlo oskudni (28, 29).

Podatci o u€incima amfetamina u trudno¢i su rijetki, a mnoge objavljene studije se fokusiraju
na ishod zlouporabe amfetamina kod trudnica. Cini se da prenatalna izlozenost amfetaminima
ne povecava stopu velikih kongenitalnih malformacija, ali uoc¢eno je blago povecanje rizika od
nekih prenatalnih komplikacija, $to upucuje na smetnje u intrauterinom razvoju. Kod trudnica
lije¢enih amfetaminima potrebno je razmotriti nuznost lijecenja i ako nije zaista potrebno, moze
se preporuciti prekinuti lijeCenje za vrijeme trudnoce. Amfetamini se izluuju u relativno
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visokoj koli¢ini u maj¢ino mlijeko, a mogu se pronaci i u urinu izlozene dojencadi. Kod neke
izlozene dojencadi primijeceni su simptomi razdrazljivosti i teSkoca sa spavanjem, dok

dugorocni Stetni u€inci nisu poznati. Iz ovih razloga, dojenje se smatra kontraindiciranim (28).

Vecina podataka o utjecaju bupropiona na trudnocu proizlazi iz studija na trudnicama koje su
uzimale bupropion kao antidepresiv ili za prestanak pusenja. Uglavnom, izlozenost bupropionu
tijekom intrauterinog razvoja ne povezuje se s povecanom stopom kongenitalnih anomalija,
osim nesto povecanog rizika od kardiovaskularnih malformacija kod izloZenosti u prvom
tromjese¢ju trudnoce. Gotovo da ne postoje podatci o dugoronim posljedicama na razvoj
djeteta. Tako se bupropion izluc¢uje u majcino mlijeko, o¢ekuje se da ¢e dojence biti izlozeno
relativno niskoj dozi $to smanjuje strah od nuspojava. Opcenito se smatra da dojenje nije

kontraindicirano (28, 29).

Izvjes¢a o utjecaju atomoksetina na trudno¢u su oskudna. Studije koje su provedene nisu
zabiljezile povecan rizik od kongenitalnih anomalija. Ne postoje podatci o neurorazvojnom
ishodu djece izlozene atomokestinu tijekom trudnoce. Cini se da ne postoje podatci o sigurnosti

atomoksetina tijekom dojenja (28).

Poznato je da klonidin prolazi kroz posteljicu. Podatci o utjecaju klonidina na trudnocu potjecu
od Zena koje su koristile klonidin kao antihipertenziv. Doze klonidina koje se koriste u lijecenju
hipertenzije su uglavnom vece od doza koje se koriste u lijeCenju ADHD-a. Podatci studija o
lijeenju hipertenzije tijekom trudnoce, nacelno pokazuju da je upotreba klonidina tijekom
trudnoce sigurna. Zbog znacajnog izlucivanja klonidina u majc¢ino mlijeko, posljedicno
znacajnih koli¢ina klonidina u krvi izloZene dojencadi te nekoliko izvjestaja o komplikacijama

(hipotonija, pospanost, epizode apneje...) dojenje se smatra kontraindiciranim (28).

Podatci 0 mogu¢im ucincima gvanfacina tijekom trudnoce su oskudni i proizlaze iz njegove
upotrebe kao lijeka protiv hipertenzije gdje se €ini dobro podnosljivim i sigurnim tijekom
trudnoce. [ako upotreba gvanfacina moze dovesti do smanjenja serumske razine prolaktina, ¢ini
se da to nema utjecaja na tijek trudnoce. Nisu dostupni podatci o utjecaju gvanfacina u prvom
tromjeseCju trudnoce, dugorocnom razvoju djece prenatalno izlozene gvanfacinu ili o
povezanosti terapije gvanfacinom i dojenja. Zbog oskudnih podataka, moZe se preporuciti

prekid lijecenja gvanfacinom tijekom trudnoce (28).

Zbog relativno malog broja studija, osobito dugoro¢nih studija o utjecaju lijekova na potomstvo

preporucuje se da Zene s dijagnozom ADHD-a, ovisno o moguc¢nostima i tezini simptoma,
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prekinu lijecenje prije ili na pocetku trudnoce. Ako je lijeCenje potrebno, preporucuje se dati

prednost metilfenidatu ili amfetaminima, a od nestimulansa se preferira bupropion (28).

9.4 Lijecenje starijih osoba

Specificne preporuke za lijeCenje starijih osoba su ogranic¢ene te se, zbog nedostatka sustavnih
empirijskih dokaza, preporucuje pristupiti starijim osobama na isti na¢in kao i odraslim
osobama mlade i srednje dobi te individualno prilagoditi lijecenje koriste¢i multimodalni i
multidisciplinarni pristup. Pri lijeCenju starijih osoba potrebno je obratiti paznju na prisutne
komorbiditete, cjelokupno zdravlje pacijenta, doziranje lijeka te potencijalne interakcije
lijekova. Savjetuje se zapoceti lijeCenje nizim dozama stimulansa do postizanja optimalne doze
(na temelju klinicke procjene stanja). Uslijed poveéanog kardiovaskularnog rizika kod starijih
pacijenata, preporucuje se probir kardiovaskularnih ¢imbenika rizika i tegoba kod svih odraslih
starijih od 50 godina, osobna i obiteljska povijest kardiovaskularnih bolesti te pregled (puls,
krvni tlak, tjelesna tezina, edemi 1 elektrokardiogram). Takoder, pojacano pracenje svakih 6
mjeseci (puls, tlak, tjelesna tezina) preporucuje se nakon svakog povecanja doze i stabilizacije.
U slucaju pojave kardiovaskularnih nuspojava (hipertenzija, dugotrajno poviSen puls...)
potrebno je prilagoditi dozu, promijeniti lijek ili razmotriti uvodenje dodatnih lijekova za
lijeenje nuspojava. Savjetuje se i pracenje svih stanja koja bi mogla biti pogorsana povisenim
simpatickim tonusom (hipertenzija, aritmije, loSa periferna cirkulacija...) ili povezana s
pogorSanjem funkcije bubrega ili jetre. Takoder, potrebno je obratiti pozornost 1 na slucajeve
pozitivne anamneze psihoze, manije i poremecaja ovisnosti o drogama jer farmakoloska terapija

ADHD-a moZe rezultirati pogorSanjem ovih poremecaja (25).

9.5 Zlouporaba lijekova

Smatra se da je zlouporaba stimulansa relativno ¢est javnozdravstveni problem, s prevalencijom
od 5-10 % u srednjoskolskoj populaciji i cak 5-35 % u populaciji studenata, ovisno o studiji.
Razlog Ceste zlouporabe mozda lezi u pozeljnim svojstvima stimulirajucih lijekova, primjerice,
u brzini djelovanja i poboljSanju paznje, budnosti 1 usredotocenosti na ucenje. Istrazivanja
pokazuju 1 relativni manjak zlouporabe nestimulansa. Uporaba nestimulansa ne rezultira
pozeljnim ucincima (dobar osje¢aj kod primjene stimulansa, brzina djelovanja...) koji

motiviraju zlouporabu stimulansa. Takoder, ¢ini se da postoji ve¢i rizik zlouporabe lijekova s
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trenutnim otpustanjem u odnosu na formulacije s produljenim otpustanje, a formulacije

amfetamina se zlouporabljuju ¢eS¢e od formulacija metilfenidata.

Studije pokazuju da otprilike jednoj Cetvrtini pacijenata s ADHD-om pristupaju druge osobe
koje zele kupiti stimulativne lijekove od njih, a oko 11 % pacijenata je prodalo svoje lijekove
drugima. Smatra se da je kod pacijenata s ADHD-om i poremecajem ovisnosti o psihoaktivnim
tvarima veci rizik od zlouporabe lijekova i preusmjeravanja lijekova drugim osobama. Znacajan

broj pacijenata dijeli (preusmjeri) svoje lijekove za ADHD drugim osobama.

Istrazivanja pokazuju da je oko 14,7 % ucenika i srednjoskolaca koji uzimaju stimulanse u
terapiji ADHD-a svoje lijekove dalo ili prodalo, a u jednoj anketi od 300 studenata koji koriste
lijekove za lijecenje ADHD-a, 25 % ih je izjavilo da su koristili svoje lijekove u rekreativne
svrhe, a skoro 29 % njih je priznalo da su davali ili prodavali svoje lijekove drugima. Takoder,
zabiljezeno je i ¢eS¢e uzimanje lijekova ili uzimanje vecih doza od propisanih s primarnim

motivom povecanja sposobnosti ucenja.

Istrazivanje na odraslim osobama (koje koriste lijekove za lije¢enje ADHD-a) u Sjedinjenim
Ameri¢kim Drzavama pokazalo je da je oko 16,6 % ispitanika dijelilo ili prodalo svoje lijekove,

a takvo ponasSanje je ceSce zabiljezeno kod musSkaraca nego zena.

Moguce je i simuliranje simptoma ADHD-a u svrhu dobivanja lijekova. Studije su zabiljezile
preuveli¢avanja i1 pogresno predstavljanje simptoma u populaciji studenata i odraslih. Motivi
za simuliranje su dobivanje lijekova u svrhu poboljSanja mentalnih sposobnosti, u rekreacijske
svrhe ili za prodaju te dobivanje dodatnih prava u edukacijskom kontekstu (viSe vremena za
pisanje ispita, manje domace zadace, zasebni prostor za polaganje ispita...). Nazalost, pokazalo
se da je teSko otkriti pacijente koji glume svoje simptome. Osobe koje simuliraju simptome
ADHD-a sklone su pokazivati viSe simptoma hiperaktivnosti i nemira u odnosu na kontrolne
skupine s ADHD-om te namjerno daju loSe rezultate na kognitivnim testovima i mjerama za

koje se ¢ini da posebno procjenjuju paznju (30).

Zdravstveni djelatnici trebali bi imati na umu rizik od zlouporabe lijekova za lijecenje ADHD-
a te koristiti preventivne mjere u svrhu umanjenja tog rizika. Preventivne mjere ukljucuju
pazljivo praenje izdavanja recepata za lijekove, ograniCavanje izdavanja recepata za
stimulanse s trenutnim otpuStanjem te, kod visokorizi¢nih pacijenata, provodenje nenajavljenih
testova urina na ilegalne droge. Nadalje, pacijente bi trebalo informirati o protuzakonitosti

dijeljenja stimulansa drugim osobama te ih savjetovati da ¢uvaju stimulanse izvan dohvata
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te zakazivati periodi¢ne kontrolne preglede u svrhu procjene adherencije 1 ucinkovitosti

farmakoterapije (27).

10. Zakljucak

Poremecaj hiperaktivnosti i manjka paznje jedan je od najce$¢ih neuropsihijatrijskih
poremecaja koji, osim djece i adolescenata, zahvaca i znatan broj odraslih osoba. Procjenjuje
se da vecina pacijenata dijagnosticiranih s ADHD-om u djetinjstvu 1 u odrasloj dobi nastavlja
patiti od nekih zaostalih simptoma, a kod dijela pacijenata simptomi ostaju izrazeni u cijelosti.
Osim glavnih simptoma manjka paznje, hiperaktivnosti i impulzivnosti, u odrasloj dobi ¢esto
su prisutni i simptomi emocionalne disregulacije, teSkoca sa spavanjem te mentalni nemir. [ako
se u odrasloj dobi simptomi ADHD-a donekle mijenjaju i potencijalno smanjuju, negativne
posljedice na kvalitetu zivota nastavljaju biti prisutne. Povecan rizik od prometnih nesreca,
nestabilnost u obiteljskim odnosima, niza obrazovna postignuc¢a, visa stopa nezaposlenosti te
rizik od razvoja psihijatrijskih i nepsihijatrijskih komorbiditeta samo su neke od negativnih
posljedica koje zahvacaju pacijente s ADHD-om u odrasloj dobi. Kako bi se simptomi i Stetne
posljedice ADHD-a umanjile, potrebno je provoditi adekvatno lije¢enje. Plan lijecenja ADHD-
a u odraslih trebao bi se temeljiti na multimodalnom i multidiscipliniranom pristupu uz
upotrebu farmakoloskih i1 nefarmakoloSkih metoda lijecenja te adekvatno lijecenje eventualno
prisutnih komorbiditeta. Iako su se lijekovi za lije¢enje ADHD-a u odraslih pokazali relativno
ucinkovitima, istraZivanja o utjecaju lijekova na trudnice (i novorodencad kod dojenja) te starije
osobe prili¢no su oskudna te je potreban povecan oprez pri lijeCenju ovih skupina pacijenata.
Znacajan nedostatak farmakoloSke terapije ADHD-a je veliki rizik od zlouporabe lijekova,
poglavito stimulansa. To moZe ukljucivati koriStenje lijekova na nepropisan nacin (primjerice,
u previsokoj dozi), preusmjeravanje ili prodaju lijekova te simuliranje simptoma u svrhu
dobivanja recepata. Kako bi se rizik od zlouporabe umanjio, u sklopu lijeenja potrebno je
primjenjivati mjere prevencije, na primjer, pazljivo pracenje izdavanja recepata te akumulacije
lijekova kod pacijenta, edukaciju pacijenta o pravilnom cuvanju i upotrebi lijekova te

provodenje redovitih kontrolnih pregleda u svrhu procjene adherencije i u¢inkovitosti terapije.
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13. Zivotopis

Roden sam 24. studenog 1997. godine u Zagrebu. Pohadao sam osnovnu $kolu Dragutina
Domjani¢a u Svetom Ivanu Zelini i XV. gimnaziju u Zagrebu. Medicinski fakultet Sveucilista
u Zagrebu upisao sam 2016. godine. Tijekom ljeta 6. godine studija, radio sam kao
administrator u Domu zdravlja Zagreb — Centar. U slobodno vrijeme bavim se ¢itanjem knjiga

1 ¢lan sam citateljskog kluba te uzivam u Setnjama u prirodi i druzenju s prijateljima.
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