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Uvod
Amerisko psihiatri¢no zdruzenje v svojem Diagno-
sticnem in statisticnem priro¢niku za duevne motnje
(DSM-5) govori o0 motnji pozornosti s hiperaktivno-
stjo (Attention Deficit/Hyperactivity Disorder — dalje
ADHD), ki jo opredeljuje kot razvojno motnjo, za
katero so znacilne ponavljajoce se motnje pozorno-
sti in/ali hiperaktivnost ter impulzivnost, kar lahko
vodi do zelo motecega vedenja (1). Svetovna zdra-
vstvena organizacija v svoji Mednarodni klasifikaciji
bolezni (MKB-10) pa o hiperkineti¢ni motnji (dalje
HK) (2).

Oderasli s hiperkineti¢no motnjo (HK) imajo tezave
z vzdrZzevanjem pozornosti, hiperaktivnostjo ali
(notranjim) nemirom in zimpulzivnim vedenjem. Prav
tako, veliko oseb s HK ima tezave s hitrimi spremem-
bami razpolozZenja in iritabilnostjo, kar ima za posle-
dico manjse dosezke na poklicnem in akademskem
podrogju (3).

Epidemioloski podatki
Podatki o prevalenci HK pri odarslih so razli¢ni. Preva-
lenca se giblje med 2 do 5% (4, 5). Glede na raziskavo
Svetovne zdravstvene organizacije (WHO-WMH Sur-
vey Initiative) iz leta 2007 se prevalenca HK pri odraslih
v svetu ocenjuje na 3,4% (4). 50-70% otrok z diagnozo
HK bo imelo probleme s prilagajanjem in funkcionira-
njem v socialnem okolju v adolescenci in zgodniji
odraslosti (6). Od teh bo 20-30% imelo HK
v adolescenci in zgodnji odraslosti (7), kompletno izra-
Zeno simptomatiko pa bo imelo 4% odrasle populacije
(8). Obstoj HK simptomatike pri adolescentih in odra-
slih se spreminja, odvisno od populacije, ki jo prever-
jamo in katere diagnosti¢ne kriterije uporabljamo (8).
Razmerje med diagnosticiranimi fanti in dekleti je
3:1, v odrasli dobi je to razmerje 1,5:1 (9). Strokovnjaki
opozarjajo, da je HK pri dekletih pogosto spregle-
dana motnja. Eden od razlogov je, ker zgodovinsko
to motnjo povezujemo z moskimi in jo pri njih prej
prepoznamo. Z zenskim spolom prej povezujemo
depresijo in anksiozne motnje, tako da simptome HK
pogosteje uvri¢amo pod druge diagnoze. Pri Zen-
skah so bolj pogosto prisotne motnje pozornosti, ki
se ne povezujejo takoj s psihi¢nimi motnjami (10).

Etiologija

Etiologija HK najverjetneje zajema vec dejavnikov,
med drugim kombinacijo genetskih in okoljskih
dejavnikov tveganja. Priblizno 80% etiologije HK je
povezano z genetskimi dejavniki. Tudi razni okoljski
dejavniki lahko prispevajo k bolezni kot sekundarni

vzroki. Obstajajo razli¢ne teorije, ki razlagajo pojav
motnje (11).

Okoljski dejavniki, ki so povezani z etiologijo HK
vklju€ujejo psihosocialne tezave, psihicne motnje
matere, nasilje, stres, kajenje tobaka in pitje alkohola
v prenatalnem obdobju in otrodtvu (12). Svicarska
Studija je pokazala, da je izpostavljenost nosecnic
stresu v tretjem trimesecju nosecnosti povecalo
moznost za razvoj HK (13). Znanstveniki verjamejo,
da epigenetski mehanizmi povezujejo dejavnike oko-
lja z etiologijo HK (14).

V zadnjih letih je bilo narejeno ve¢ genetskih stu-
dij, ki so pokazale povezanost kromosoma 8 in 16
z etiologijo HK (15). Kljub pomanjkanju zanesljivih
podatkov o vklju¢enosti posameznih genov v etio-
logijo motnje, na podlagi studij dvojckov, lahko
zakljuc¢imo, da gre za visoko dedno motnjo. Konkor-
danca motnje je 81% pri enojaj¢nih dvojckih in samo
29% pri dvojaj¢nih. Transgeneracijske Studije so poka-
zale, daima eden od stirih svojcev iz prve generacije
HK (16). Molekularne genetske Studije so usmerjene
v raziskovanje genov povezanih z dopaminskim,
noradrenalinskim in serotoninskim sistemom. Dopa-
min in noradrenalin imata dokazano vlogo pri regu-
laciji pozornosti in koncentracije. Dopamin je odgo-
voren za kognitivne funkcije kot so: verbalna
fluentnost, u¢enje, proznost in odzivnost izvrsilnih
funkcij, vzdrzevanje in usmerjanje pozornosti, regu-
lacija in modulacija vedenjskih vzorcev glede na zah-
teve socialnega okolja. Noradrenalin pa je odgovo-
ren za vzdrzevanje in usmerjanje pozornosti,
moduliranje energije, utrujenosti, motivacije in inte-
resov (17). Serotonin naj bi bil povezan z inhibicijo
odgovora na draZljaje (18). Geni, ki so povezani s HK
so vec¢inoma tisti, ki so vkljuceni v presnovo dopa-
mina, noradrenalina in serotonina: DAT 1 (dopamin-
ski transporter); DRD4 (D4 receptor); DRD5 (D5 recep-
tor), DBH (dopamin beta hidroksilaza), HTR1B
(serotoninski receptor) in SCL6A4 (serotoninski tran-
sporter) (19, 20). Obstajajo tudi genetske studije, ki
so pokazale povezanost HK in genov glutamatnih
receptorjev (GRM1, GRM5, GRM7 in GRMS) (21).

Nevroanatomske teorije razlagajo pojav motnje
z okvaro sprednjega temporalnega reznja, prefron-
talnega reznja, bazalnih ganglijev, cerebeluma in
morda sprednjega cingularnega girusa (22).
Nevropsiholoske studije raziskujejo funkcionalne spre-
membe v nevronskih mrezah v specifi¢nih mozgan-
skih regijah povezanih z izvrsilnimi funkcijami na
podrodju katerih se pri HK opazajo najvecji deficiti (23).
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Psihosocialne teorije govorijo o vlogi druzine in
vzgojnih principov ter nizjega socialnega statusa.
Tudi nacin vzgoje naj bi vplival oziroma bil razlog za
nastanek HK. Zagovorniki psihosocialnih teorij
menijo, da je psihiatrizacija motnje izgovor za starse
otrok s HK ali odraslih, ki iz razli¢nih razlogov niso
izpolnili pricakovanih ciljev. Kritiki psihosocialnih teo-
rij opozarjajo, da nacin vzgoje dejansko vpliva na
razvoj otroka, vendar tudi otrokovo vedenje vpliva
na starse in tudi dolo¢a vzgojni stil. Studije so poka-
zale, da se je vedenje starSev do otroka oziroma
vzgojni stil bistveno izboljsal po u¢inkovitem medi-
kamentoznem zdravljenju motnje (24). Kritiki psiho-
socialnih teorij tudi opozarjajo, da nikakor ne zelijo
zmanjsati odgovornosti starSev pri vzgoji in odras¢a-
nju otrok. Obstajajo tudi teorije, ki govorijo o dana-
$njem tempu zivljenja kot vzroku motnje. Zaenkrat
ni tudij, ki so pokazale, da je HK manj izrazena v »bolj
pocasnih« druzbah. Zagovorniki psihosocialnih teo-
rij omenjajo manjse Stevilo oseb s HK na Kitajskem
v primerjavi z ZDA in Japonsko. Pri tem se moramo
zavedati, da je na Kitajskem veliki odstotek ruralnega
prebivalstva, ki nima dostopa do ustreznih psiholo-
Skih sluzb. Obstaja $e teorija, ki govori, da je HK posle-
dica evolucijskega razvoja, kar pomeni, da so bile
osebe, ki danes imajo HK, v preteklosti lovci, ki so
potrebovali kratek reakcijski ¢as in distraktibilnost
za uspesno opravljanje svojega dela (25). Na podlagi
psihodinamskih teorij se deficiti na podrocju izvrsil-
nih funkcij razumejo kot deficit ega, ki je odgovoren
za sintezo, analizo in integracijo informacij (26). Teo-
rija objektnih odnosov poudarja vpliv ¢ustvenih
motenj, ki izhajajo iz zgodnjega otrostva in so posle-
dica neprimernih in nezadostnih zgodnjih objektnih
odnosov. Mnogi otroci s HK imajo enega ali oba starsa
s HKin/ali drugo psihi¢no motnjo, kar vsekakor vpliva
na razvoj objektnih odnosov (27). Leuzinger-Bohle-
ber in sodelavci so mnenja, da je HK sindrom deter-
miniran s kvaliteto starSevskega odnosa, bazi¢ne
osebnostne strukture na katero uplivajo zgodniji
objektni odnosi- travma, razvoj ega in selfa ter odnosi
znotraj druzine (28).

Po teoriji, ki jo je razvil Russell Barkley leta 1997 je
ADHD motnja inhibicije vedenja, ki nam omogoca
vzdrZevanje pozornosti, da se ne odzivamo na vse
nepomembne draZljaje. Inhibitorna kontrola vede-
nja se sestoji iz inhibicije takojSnjega odgovora na
doloc¢en dogodek; prekinitve ze zacetega odgovora
s ¢Cimer pridobimo ¢as za premislek in bolj ustrezen
odgovor. Motena kontrola inhibicije vedenja je pri-

marni deficit, ki povzroca sekundarne deficite na
podrodju izvrsilnih funkcij, kot so nacrtovanje, fleksi-
bilnost, kontrola impulzov, inhibicija irelevantnih
odgovorov, kognitivna fleksibilnost, metareprezen-
tacija nalog in ciljev in delovni spomin (29).

Brown meni, da je ADHD posledica deficita izvrsil-
nih funkcij, ne strinja pa se, da je motena inhibicija
vedenja primarni deficit zaradi katerega prihaja do
sekundarnih deficitov na podro¢ju izvrsilnih funkcij,
ki jih je organiziral v sledece skupine:

- AKTIVACIJA: organizacija, postavljanje prioritet, akti-
vacija za delo;

- POZORNOST: usmerjanje, vzdrZzevanje in preusmer-
janje pozornosti;

« PRIZADEVANLJE: regulacija budnosti;

- CUSTVA: uravnavanje ¢ustev;

« SPOMIN: uporaba delovnega spomina;

- DELOVANJE: spremljanje in uravnavanje lastnega

vedenja (30).

S Studijami nepodkrepljene teorije pravijo, da je HK
povzrocena z nepravilno prehrano, v kateri je veliko
rafiniranega sladkorja, aditivov in pomanjkanja folne
kisline. Govori se tudi o negativhem vplivu fluoro-
scencne svetlobe (16).

Posledice HK v odrasli dobi
Odrasli s HKimajo ve¢ prometnih nesre¢ (31) in nesrec
s telesnimi poskodbami.

Pri osebah s HK je 70% ve¢ moznosti, da bodo
odpusceni iz sluzbe; trikrat vec je impulzivnih odpo-
vedi delovnega razmerja; imajo 30% vec stalnih tezav
na delovnem mestu; za 50% je vecja verjetnost za
spremembo sluzbe v dolo¢enem obdobju (32).

Ugotovljenih je dvakrat ve¢ locitev; porocajo
o manjSem zadovoljstvu v zakonu (32). Prej zacnejo
uzivati in tudi pogosteje uzivajo psihoaktivne snovi
(dalje PAS) (33).

Osebe s HK so 4 do 5-krat pogosteje v zaporu
in imajo 25% vecjo moznost, da bodo v prevzgojni
ustanovi zaradi delikventnega vedenja (34).

Klini¢na slika
Temeljna znacilnost HK je ponavljajo¢a se motnja
pozornosti in/ali hiperaktivnosti ter impulzivnost, ki
se pojavi pogosteje in v hujsi obliki, kot je to obicajno
pri posameznikih na primerljivi razvojni stopniji.
Simptomatika HK se spreminja z odras¢anjem, tako
da osebe s HK v razli¢nih obdobjih poiscejo razlicne
vrste pomodi. V otrostvu in adolescenci pomoc is¢ejo
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v socialnih in Solskih svetovalnih sluzbah, ker izsto-
pajo vedenjske in u¢ne tezave, motene socialne inte-
rakcije, slaba samopodoba ...

V odrasli dobi bodo pomo¢ verjetno poiskali zaradi
Studijskih in partnerskih tezav ter tezav v sluzbi, jema-
nja PAS in nenazadnje zaradi pogostih poskodb in
tezav v dusevnem zdravju. Ker se hiperaktivnost in
impulzivnost zmanjSujeta z odras¢anjem, velja
napacno mnenje, da je to motnja, ki se preraste. Kljub
nekoliko milejsi simptomatiki so posledice motnje
v odrasli dobi bolj resne, impulzivnost lahko vodi
v nepremisljene in nespametne odlocitve (nepremi-
Sljeni nakupi in posli, prometne nesrece ...) (16). Do
odraslih imamo ve¢ja pri¢akovanja v smislu vedje
samostojnosti, konzistentnosti, natancnosti in
vestnosti.

Tezave na podrocju pozornosti se pri odraslih
kazejo kot:

« pogoste napake; dela, ki zahtevajo natan¢nost in
obvladovanje podrobnosti so zelo stresna; natan¢-
nost je zmanjsana na racun hitrosti, ne preverjajo
narejenega;

tezko ostajajo osredotoceni na en problem, hitro
se za¢nejo ukvarjati z drugim, tezko nekaj dokon-
¢ajo, tezko delajo dolgocasna dela, tezko so dolgo
vklju€eni v pogovor; tezko sledijo tudi zanimivim
aktivnostim, ce te predolgo trajajo;

pogosto se jim ocita, da ne poslusajo pazljivo, da
pozabljajo stvari, izgledajo kot zasanjani v svojem
svetu;

tezko sledijo pisanim ali verbalnim navodilom, ne
drzijo se rokov, tezko sledijo simultanim
navodilom;

« pogosto zamujajo sestanke, roke, kar je lahko pri-
krito, ¢e imajo tajnico ali partnerja, ki skrbi za to; ne
planirajo, nimajo obc¢utka za ¢as, manj so ucinko-
viti kot bi pri¢akovali glede na njihove intelektu-
alne zmoznosti;

odlasajo (dolgo traja, da odgovorijo na elektronska
pisma, tezko urejajo papirje, zamujajo s placilom
racunov);

pogosto zgubljajo kljuce, mobilne telefone, denar-
nice, ne vedo kje so parkirali avto;

tezko delajo v hrupnem okolju, ker jim odvraca
pozornost; dnevni sanjaci;

tezave s spominom (gredo v trgovino in ne prine-
sejo polovice stvari, pozabijo na planerje, ponavadi
se zanasajo na druge).

Hiperaktivnost se pri odraslih kaze kot:

« s0 nemirni, »lomijo« prste, prekladajo noge, tap-
kajo z nogami po tleh, gestikulirajo z rokami, se
presedajo;

- ¢utijo nemir med dolgimi pogovori, tezko ¢akajo,
tezko sedijo do konca daljsih TV-oddaj, filmov,
predavanj;

- imajo obcutek, da se morajo neprestano gibati,
pocutijo se bolj prijetno, ¢e opravljajo nekaj za njih
zanimivega;

« neprijetno se pocutijo, ¢e ostanejo doma in so brez
dela; lahko so deloholiki, pogovarjajo se med gle-
danjem filma, teZzko nadzirajo glasnost govora;

- veliko govorijo, kljub temu da druge motijo, so
obsirni v pripovedovanju.

Impulzivnost se pri odraslih kaze kot:

- odgovarjajo preden je vprasanje zastavljeno;

- ne morejo pocakati, da pridejo na vrsto ali do
besede;

- prekinjajo druge;

- tezko ¢akajo na otroke ali na druge, ki so pocasni;
tezko stojijo v vrsti; nepotrpezljivi so v prometu;

- tezko gledajo ¢e nekdo nekaj dela, takoj priskocijo
na pomoc¢; pogosto se zaletijo v druge, ker so nero-
dni; vstopajo v intimni prostor drugih.

Pridruzene motnje

Po nekaterih podatkih ima 30-50%, po drugih pa celo
75% oseb s HK pridruzeno psihi¢no motnjo, ki tudi
vpliva na pozornost (10). Najbolj pogoste so zloraba/
odvisnost od PAS s prevalenco 15-45%, sledijo anksi-
ozne motnje (20-30%), motnje razpoloZenja (20-30%)
in osebnostne motnje (25%) (10). Obrazni tiki, avti-
zem in vedenjske teZave so pogosto prisotne pri otro-
cih s HK in se nadaljujejo tudi v odrasli dobi (35).

Zloraba/odvisnost od PAS: Natan¢nih podatkov
o sopojavnosti HK in zlorabe/odvisnosti od PAS
v Evropi nimamo. Na podlagi ameriskih raziskav 6,7-
25% oseb z odvisnostjo od PAS ima HK (36). HK je
predispozicija za uZivanje PAS iz dveh razlogov: tezko
ocenijo kdaj in koliko PAS naj zauzijejo, ker jih uzi-
vajo impulzivno in ne razmisljajo o posledicah; drugi
razlog je samozdravljenje bolecih obc¢utkov in nizke
samopodobe.

Anksiozne motnje: 40% odraslih s HKima pridru-
Zene anksiozne motnje, kar dodatno zmanjsuje samo-
spostovanje in negativno vpliva na samopodobo,
prilagodljivost, toleranco na stres in tudi na delovni
spomin (16). Odrasli s HK so v vedji nevarnosti za
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razvoj socialne fobije zaradi dolgoletnih izkusen;j
nesprejemanja s strani drugih. Pogosto so tesnobni
zaradi ves Cas trajajoCega odlasanja in pri¢cakovanja
razocaranja (16).

Depresija: 16-35% odraslih s HK ima ali je imelo
simptome depresije; distimija se pojavlja pri 19-37%
odraslih s HK (32).

Bipolarna motnja razpolozenja: 15% oseb s HK
ima bipolarno motnjo razpolozenja. Nekaj ¢asa je
veljalo, da se motniji izkljuCujeta, danes pa vemo, da
se lahko pojavljata hkrati (16).

Disocialna osebnostna motnja: 10% oseb s HK
ima disocialno osebnostno motnjo. Ce je pri otroku
prisotna neprepoznana HK in ¢e ima nesuportivne
starde (lahko da ima eden od star3ev HK) je vedja ver-
jetnost, da se bo razvilo opozicionalno potem pa dis-
ocialno vedenje. To je pogosteje pri osebah s predo-
minantno hiperaktivnostjo/impulzivnostjo (16).

Posttravmatska stresna motnja (PTSM): osebe
s predominantno hiperaktivnostjo/impulzivnostjo
so pogosto udeleZene v neprijetnih dogodkih in se
na njih burno odzivajo. Tisti, ki imajo motnjo pozor-
nosti, sploh ne opazijo opozorilnih znakov in so zato
pogosto udelezenci v prometnih nesrecah (16).

Diagnosticni kriteriji
Zaradi nejasnih in neustreznih kriterijev, ki jih upo-
rabljamo za diagnostiko HK v odrasli dobi, je delez
neprepoznane motnje Se zmeraj visok. Pogosto se
(napacno) misli, da tisti, ki so dosegli visoko stopnjo
izobrazbe in so poslovno uspesni, ne morejo imeti
HK. Pri nekaterih se tezave pokazejo, ¢e pride do spre-
membe, ki ima za posledico manj strukturiran nacin
Zivljenja (upokojitev, locitev od zelo organiziranega
partnerja, manj strukturirano delovno mesto) (16).
Mednarodna klasifikacija bolezni - deseta revi-
zija (MKB-10) (2) opredeljuje hiperkineti¢ne motnje
kot skupino motenj, za katere so znacilni zgodnji
nastanek (v prvih petih letih Zivljenja), pomanjkanje
vztrajnosti pri dejavnostih, ki zahtevajo kognitivho
zavzetost, teznja seliti se od ene aktivnosti do druge,
ne da bi katero koli dokoncali, skupaj z dezorganizi-
rano, slabo usmerjeno in pretirano aktivnostjo. Pri-
druzene so lahko $e druge abnormnosti. Hiperkine-
ticni otroci so pogosto nesramni in impulzivni,
nagibajo se k nezgodam in se pogosto znajdejo
v disciplinskih postopkih zaradi nepremisljenih krsi-
tev pravil, ne pa iz namernega kljubovanja. Njihovi
odnosi z odraslimi so pogosto brez socialnih zavor,
manjka jim obicajne previdnosti in zadrzanosti. Med

drugimi otroki niso priljubljeni in lahko postanejo
izolirani. Prizadetost kognitivnih funkcij je splosna,
pogostejsi so specifi¢ni izostanki v motori¢nem in
govornem razvoju. Sekundarni zapleti vkljucujejo
disocialno vedenje in nizko samospostovanje. MKB-
10 ne ponuja moznosti za postavljanje diagnoze
v odrasli dobi.

Klasifikacija ameriskega psihiatricnega zdru-
Zenja (DSM-5) (1) navaja naslednje diagnosti¢ne kri-
terije za odrasle:

A:V starosti od 17. leta naprej mora biti prisotnih vsaj
5 simptomov motnje pozornosti najmanj 6 mesecev
v tolikSni meri, da povzrocajo slabo prilagodljivost
in vplivajo neposredno na dejavnosti
Motnje zbranosti in pozornosti
1. Pozornost hitro preusmerja, dela malomarne
napake pri domaci nalogi, delu, ostalih
aktivnostih.

2. Nesposobnost vztrajnega prizadevanja niti pri
dejavnostih, ki so mu/ji sprva zanimive in
privla¢ne.

. Ne more zbrano poslusati.

4. Ne sledi napotkom in ne kon¢a domace naloge

ali dela.

. Ne zna se organizirati.

6. Izogiba se dejavnostim, ki zahtevajo daljsi psi-
hi¢ni napor.

7. 1zgublja stvari, ki jih uporablja pri pomembnih
dejavnostih.

8. Hitro preusmeri pozornost.

9. Pozabljivost.

w

(9}

B: V starosti od 17. leta naprej mora biti prisotnih vsaj
5 simptomov hiperaktivnosti/impulzivnosti najman;j
6 mesecev v tolikSni meri, da povzrocajo slabo pri-
lagodljivost in vplivajo neposredno na dejavnosti
Hiperaktivnost
1. Nemirne roke in noge, ne more sedeti pri miru.
2. Ne zdrzZi na mestu, se preseda, vstaja, ko se pri-
¢akuje, da sedi pri miru.
3. Hodi okrog (adolescenti in odrasli lahko ¢utijo
nemir).
4., Tezko se zabava po tiho.
5. Je neprestano v gibanju.
6. Je zgovoren/na.

Impulzivnost
1. Odgovarja, preden je vprasanje zastavljeno.
2.Ne more pocakati, da pride na vrsto ali do besede.
3. Prekinja druge.
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C: Vel simptomov motnje pozornosti ali hiperaktiv-
nosti/impulzivnosti je bilo prisotnih pred 12. letom
starosti (razlika med DSM-5 in DSM-V, ki je zahteval
pojav simptomov pred 7. letom starosti).

D: Simptomi so izrazeni v vsaj dveh okoljih (Sola/
sluzba, doma).

E: Klinicno pomembno slab3e funkcioniranje v soci-
alnem okolju, v sluzbi ali v 3oli.

F: Vedenje se ne pojavlja v sklopu pervazivne
razvojne motnje, premenstrualne disforicne motnje,
shizofrenije ali drugih psihoti¢nih motenj. Motnje raz-
polozenja, anksiozna disociativha motnja in oseb-
nostne motnje ne vplivajo na vedenje.

Motnja je lahko blaga, zmerna ali huda, odvisno od
prizadetosti funkcioniranja. Stopnja prizadetosti se
lahko spreminja. Pogosto sre¢amo paciente v delni
remisiji, kar pomeni, da so tezave prisotne, vendar
ne v tolikdni meri, da bi izpolnili polne diagnosti¢ne
kriterije. To je zelo pomebno v klini¢nih Studijah, zato
je prevalenca ADHD v $tudijah prisotna od 4 do 80%,
kar je odvisno od diagnosti¢nih kriterijev, ki smo jih
postavili (37).

Obstajajo tri prezentacije motnje po DSM-5 klasi-
fikaciji: prezentacija s predominantno motnjo pozor-
nosti; prezentacija s predominantno hiperaktivno-
stjo/impulzivnostjo; kombinirana prezentacija.

Diagnostic¢ni postopek

Zacnemo z diagnosti¢nim intervjujem, pri katerem

ocenimo vseh 18 postavk (DSM-5), tako v sedanjosti

kot tudi v preteklosti, ter preverimo obstoj pridruze-

nih motenj. Ocenimo stopnjo prizadetosti osebe

zaradi obstojecih simptomov. Zelo pomembni sta

razvojna anamneza in heteroanamneza. Obstajajo

razli¢ni instrumenti za presejanje HK in spremljanje

odziva na zdravljenje, od tega sta dva prevedena v

slovenscino:

- Diagnosti¢ni intervju za HK pri odraslih (DIVA), ki je
oblikovan v Evropi in je brezplacen (5).

- Samoocenjevalna lestvica ASRS, ki je prav tako brez-
pla¢na (38).

V pomoc¢ nam je lahko tudi nevropsiholoski pregled.

DIFERENCIALNA DIAGNOZA

Simptomi HK lahko zakrijejo simptome drugih

motenj, lahko pa so druge psihi¢ne motnje pridru-

Zene HK. Zato je diferencialna diagnostika klju¢nega

pomena. Pri njej so nam pri odraslih lahko v pomoc¢

naslednja vprasanja:

- Ali so bili simptomi HK prisotni Ze v otrostvu?

- Ali se simptomi bistveno spreminjajo v krajsih ali
daljsih ¢asovnih obdobjih?

« Ali so simptomi prisotni v razli¢nih okoljih?

Bipolarna motnja razpolozenja (BMR): sedem
diagnostic¢nih kriterijev po DSM-5 za manijo je lahko
prisotno pri HK (samopoveli¢evanje, zmanjsana
potreba po spanju, zgovornost, beg idej, odkrenlji-
vost, psihomotori¢na agitacija, prepogosto zapleta-
nje v zanj prijetne dejavnosti, ki pa imajo neprijetne
posledice (16). Obe sta kroni¢ni motnji, s tem da je
klini¢na slika pri HK bolj ali manj enaka v doloceni
starosti, v nasprotju z BMR, za katero so znacilne
mani¢ne in depresivne epizode s presledki. Oseba v
manicni fazi poroca o visoki stopnji funkcionalnosti,
pri HK je prav nasprotno. V mani¢ni fazi imajo zmanj-
$ano potrebo po spaniju, tisti s HK imajo kroni¢no
prisotne tezave s spanjem. Diferencialna diagnoza
pri BMR | ni zelo tezka, problemi se lahko pojavijo pri
BMR I, ker so simptomi manj izraZeni.

BMR se bo verjetno poslab3ala po terapiji s psiho-
stimulansi, vendar tega ne uporabljamo v diferenci-
alno diagnosti¢ne namene (39).

Depresija: Sedem diagnosti¢nih kriterijev za depre-
sijo po DSM-5 je povezano tudi s HK (zmanjsani inte-
resi pri skoraj vseh dejavnostih, zmanjsan apetit, nes-
pecnost, agitacija ali retardacija, utrujenost, obcutek
manjvrednosti, slabsa koncentracija To je lahko raz-
laga, zakaj so zenske pogosteje diagnosticirane
z depresijo kot s HK (1, 16).

Anksiozne motnje: Motnja pozornosti je lahko
posledica anksioznosti, zato moramo preveriti, kdaj
se motnja pozornosti pojavlja, ali je stalno prisotna,
od kdaj se pojavlja ... Nekatere osebe z anksiozno
motnjo niso enako anksiozne v vseh situacijah, po
drugi strani lahko vidimo nekatere osebe s HK, ki so
zelo organizirane in rigidne, ker je to edini nacin, da
preprecijo kaos v svojem Zivljenju (16).

Tezave, povezane z jemanjem PAS: Ce je nekdo
dlje ¢asa odvisen od PAS, tezko dolo¢imo, katera
motnja je prva, zato se priporoca stabilizacija ali zdra-
vljenje bolezni odvisnosti in ponovna ocena simp-
tomov HK (40).
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Mejna osebnostna motnja: Osebe s to motnjo
so lahko na prvi pogled podobne osebam s HK zaradi
kaoti¢nega nacina zZivljenja in labilnega razpoloze-
nja, sicer je pri njih veliko vec izbruhov jeze, pocutijo
se zelo prazno, zapusceno, imajo vec problemov
identitete, prisotno je samoposkodbeno vedenje (16).

Poskodba glave: Poskodba frontalnega reznja
lahko povzroca tezave pri nacrtovanju, organizaciji,
motivaciji, inicijaciji, mentalni fleksibilnosti, pozor-
nosti in kontroli impulzov. Diferencialno diagnosti¢no
pomaga podatek, da tezave ne trajajo celo
Zivljenje.

Zdravljenje

Ucinkovita obravnava odraslih s HK je e v razvoju.
Studij, ki opisujejo z dokazi podkrepljene uspesne
nacine zdravljenja motnje pri odraslih, ni veliko. Naj-
ve¢ podpore ima tako imenovani integrativni model
zdravljenja, ki je sestavljen iz:

- edukacije

- psihofarmakoterapije

« »coachinga«

- psihoterapije.

Psihofarmakoterapija je najbolj uveljavljen nacin zdra-
vljenja HK, ki ima vsekakor pomembno vlogo, ker
odpravlja primarne simptome motnje, vendar osebe
ne more nauciti vesc¢in in ne more izboljsati samo-
podobe ter odpraviti ¢ustvenih posledic (39, 41).

V praksi ni jasne meje med edukacijo, »coachin-
gom in psihoterapijo, ker se te tehnike med sabo
prekrivajo in jih pogosto uporabljamo skupaj.

Med zdravljenjem naj bi izpolnili naslednje cilje:

- prepoznavanje najbolj ucinkovitih strategij skozi
edukacijo in »coachingg;

- pomagati pacientu skozi »coaching« in psihote-
rapijo, da zacne uporabljati izbrane strategije. Ta
cilj je lazje dosegljiv, ¢e uporabljamo Se
psihofarmakoterapijo;

- pomagati pacientu, da sprejme, da dolocenih ves¢in
nikoli ne bo mogel zelo izboljsati, lahko pa izkori-
sti dobre lastnosti, ki jih gotovo ima.

Edukacija

Namen edukacije je, da pove¢amo ozaveséenost paci-
enta in njegovih svojcev o sami motniji, ker se tako lahko
izognejo nepotrebnim konfliktom. V nasprotju zeduka-
cijo pri otrocih s HK, kjer smo usmerjeni na modifikacijo
vedenja, je cilj edukacije pri odraslih s HK rekonceptua-

lizacija njihove identitete s sprejemanjem motnje. Z razu-
mevanjem same motnje jim bo laZje reSevati kognitivne
in ¢ustvene tezave ter tezave s samopodobo (42).

Psihofarmakoterapija

Zdravila za zdravljenje HK delimo na stimulanse in
nestimulanse. Psihostimulansi so razli¢ni preparati
metilfenidata in amfetaminov, ki dvigujejo raven
dopamina in noradrenalina na razli¢ne nacine. Metil-
fenidat blokira dopaminske transporterje in tako
povecuje koncentracijo dopamina v striatumu. Na
noradrenalin deluje podobno, vendar mehanizem
ni natancno raziskan (43). Amfetamini blokirajo nora-
drenalinske in dopaminske membranske transpor-
terje in inhibirajo ponovni privzem noradrenalina in
dopamine. Tudi tekmujejo zdopaminom in noradre-
nalinom za transport v nevron (44).

Atomoksetin je nestimulans. Deluje kot selektivni
inhibitor ponovnega privzema noradrenalina (selek-
tivni NRI) in je edini iz te skupine, ki je registriran za
zdravljenje HK v odrasli dobi. V to skupino sodi tudi
reboksetin. Podobno delovanje imajo antidepresivi
iz skupine inhibitorjev ponovnega privzema seroto-
nina in noradrenalina (SNRI), s tem da vplivajo 3e na
serotonin. Bupropion je Sibek inhibitor ponovnega
privzema noradrenalina in dopamina (NDRI). Neka-
teri tricikli¢ni antidepresivi (TCA), kot sta dezipramin
in nortriptilin, delujejo kot inhibitorji ponovnega pri-
vzema noradrenalina (NRI) (45). Vsa nasteta zdravila
teoreti¢no lahko uporabljamo za zdravljenje HK pri
odraslih, vedeti pa moramo, da je v Sloveniji za zdra-
vljenje HK pri odraslih registriran samo atomoksetin
(Strattera®). Pri odraslih se ve¢inoma ne odlo¢imo za
stimulans kot zdravilo prve izbire, e posebej ne pri
bolnikih s pridruzeno odvisnostjo od PAS. Pri tistih
brez pridruzene motnje so pocasi se sproscujoci sti-
mulansi lahko terapija prve izbire (v Sloveniji nobeno
od teh zdravil ni registrirano za odrasle). Kratkode-
lujoci stimulansi in noradrenergicni antidepresivi so
zdravila druge izbire.

Nestimulans prve izbire: atomoksetin (Strattera®)
Nestimulansi druge izbire: NDRI, SNRI, TCA
Stimulansi prve in druge izbire: amfetamini (kratko
in dolgodelujoci) metilfenidat (kratko in dolgodelu-
jodi - Ritalin® Concerta®).

Preden za¢nemo zdraviti bolnika s HK, moramo
preveriti, ali jemlje zdravila, ki imajo potencialne inte-
rakcije z zdravili, ki jih uporabljamo za zdravljenje
HK: antiepileptiki, antihipertenzivi, zdravila, ki vse-
bujejo kofein, psevdoefedrin, efedrin ...




Hiperkineti¢na motnja

41

- Pozorni moramo biti na naslednje telesne bolezni,
ki se lahko poslab3ajo pod vplivom nekaterih zdra-
vil za HK: krvno-Zilne bolezni (stimulansi), glavkom
z ozkim kotom (stimulansi, imipramin, dezipramin);
sréne bolezni (dezipramin, imipramin, stimulansi);
motnje ritma (stimulansi); jetrne bolezni (atomo-
ksetin); hipertenzija (stimulansi, atomoksetin,
bupropion); ortostaza (atomoksetin, bupropion,
stimulansi); nose¢nost (vse nasteto); ledvi¢ne bole-
zni (bupropion); epilepsija (bupropion, dezipramin,
imipramin); retenca urina (atomoksetin, bupropion,
stimulansi) (45).

Kot ze omenjeno, je atomoksetin v Sloveniji edino regi-
strirano zdravilo za zdravljenje HK pri odraslih. Zdra-
vilo Strattera® obstaja v obliki kapsul z 10, 18, 25, 40,
60, 80 in 100 mg. Zdravilo uvedemo v odmerku 40 mg
enkrat na dan, po 7 dneh odmerek povisamo na 80
mg (v enem ali dveh odmerkih). Maksimalni odmerek
je 100 mg. Preden sezdravilo predpise, je potrebno
narediti poizvedbe o zdravstveni preteklosti in ovre-
dnotiti zacetno stanje sr¢no-zilnega sistema, vklju¢no
s krvnim tlakom in srénim utripom. Stanje sréno-zil-
nega sistema je potrebno redno spremljati z merje-
njem krvnega tlaka in srénega utripa, ki se zabeleZita
po vsaki prilagoditvi odmerka in nato vsaj vsakih 6
mesecev. Za odrasle je potrebno upostevati trenutno
veljavne smernice za hipertenzijo (46).

Evalvacijo zdravljenja delamo po enem mesecu in
po enem letu.

»Coaching«

»Coaching«je vse bolj popularen, s pacientom dolo-
¢imo individualne cilje in pacienta u¢imo, kako naj
jih doseze oziroma kako naj doseze svoj maksimum.
Trener lahko na primer pokli¢e klienta in preveri, ali
je ta placal racune, ali je pojedel zajtrk, ali je zabele-
Zil obveznosti za naslednji teden. Klient lahko tre-
nerja obvesca po telefonu ali po elektronski posti
nekajkrat tedensko ali dnevno. »Coaching« ni ucin-
kovit pri reSevanju Custvenih in psiholoskih tezav (16).

Psihoterapija

Vedenjsko-kognitivno terapija (vkt): Gre za inte-
griran vedenjsko-kognitivni model. Kognitivna tera-
pija pomaga pacientom razumeti, kako doloceni
vzorci misljenja vplivajo na simptome oziroma jih
povzrocajo. Vedenjska terapija uci, kako obvladati
svoje vedenje, ki je pogosto neustrezno. VKT jim
pomaga pri kontroliranju misli. V nasprotju z dinam-
skimi psihoterapijami, ki pomagaju pacientu doseci

uvid skozi dolgotrajen proces, je VKT krajsa in usmer-
jena na simptome. Je bolj direktivna in strukturirana,
tako da so rezultati hitro opazni. Paciente u¢imo
ves¢in, ki jim olajsujejo vsakodnevno funkcioniranje.
Na primer pacienta uc¢imo, kako se izogniti iskanju
izgubljenjih klju¢ev pred sluzbo in na ta nacin pre-
pre¢imo zamujanje v sluzbo, zaradi esar je prej bil
cel dan razburjen, doma so se prepirali ... Paciente
uc¢imo, kako naj si izbolj3ajo pozornost. Ce imajo
tezave pri izpolnjevanju zadanih rokov, jih u¢imo
nacrtovanja pri izvajanju projektov. Svetujemo upo-
rabo alarmoy, planerjev in drugih pripomockov. Pri
tem so zelo pomembne tehnike reSevanja proble-
mov in treningi obvladovanja jeze (16).

Partnerska in druzinska terapija: posamezniki
s HKimajo pogosto Custvene tezave Ze od otrostva,
zaradi slabe samopodobe so stalno v strahu, da bodo
naredili napako, ne zaupajo drugim, kar je lahko
razlog za tezave v partnerskih in druzinskih odnosih.
Osebe s HK se v primerjavi s splodno populacijo dva-
krat pogosteje lo¢ujejo. Pogosto se ne zavedajo, kako
njihovo vedenje vpliva na partnerski odnos, zato je
naloga terapevta, da jim pomaga razumeti, da vzrok
slabih partnerskih in druzinskih odnosov ni samo nji-
hovo vedenje, ampak tudi nerazumevanje motnje s
strani partnerja in drugih druzinskih ¢lanov (16).

Skupinska terapija: Osebe s HK se pogosto pocu-
tijo povsem drugacne od drugih, zaradi tega se pogo-
sto umikajo. Namen skupinske terapije je, da nauci
udelezence prepoznavati in soocati se s tezavami.V
skupini lahko povejo, kako se pocutijo, ne da bi jih
obsojali. V skupini se ucijo ves€in, lahko se tudi pohva-
lijo s svojimi uspehi. V okvirju skupinske terapije se
ucijo socialnih vescin, spodbuja se druzenje med ¢lani
skupine, poteka tudi edukacija (16).

Alternativni nacini zdravljenja

Prehrana: predpostavka je, da so osebe s HK (3e
posebej otroci) zelo obcutljivi na aditive v hrani in
umetno hrano. Prehrana temelji na zdravi organsko
pridelani hrani, ki je priporocljiva za vse ljudi. Do sedaj
je bilo opravljenih nekaj dobro nacrtovanih studij, ki
so pokazale minimalen vpliv sladkorja na vedenje,
in to pri majhnem odstotku otrok s HK (47). V veliki
observacijski $tudiji, v katero je bilo vklju¢eno 810
oseb, se je pokazal pomemben vpliv mas¢obnih kislin
omega-3 in omega-6 v kombinaciji s suplementi
magnezija in cinka na pozornost, vedenje in custvene
tezave (48).
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EEG biofeedback: poskusa se doseci, da pacienti
podzavestno znizajo aktivnost mozganskih valov.
Potrebno je narediti 20-40 obravnav, 2-3-krat teden-
sko, kar je za mnoge odrasle tezko izvedljivo. Ta
metoda zaenkrat ni podkrepljena z dobro nacrtova-
nimi Studijami (49).

Trening spomina: sistem Cogmed je racunalniski
program, ki kaze obetavne rezultate. Ustvarjalci tega
sistema zatrjujejo, da so otroci s HK po tem treningu
vidno izboljsali prostorski in verbalni delovni spomin
ter logi¢no razmisljanje, kar so potrdile nekatere
Studije. Tako kot EEG biofeedback je tudi ta metoda
¢asovno zelo zahtevna, potrebno je narediti 25 tre-
ningov, ki trajajo 45 minut v petih tednih, kar pomeni
5 treningov tedensko. Prednost je, da ga pacienti
lahko izvajajo doma (50).

Meditacija, joga, tai chi, vzhodnjaske borilne
vescine, Zzongliranje - te metode so se izkazale kot kori-
stne, saj izboljSujejo vidno motori¢no koordinacijo (16).

Zdravljenje HK in pridruzenih motenj
Najprej zdravimo motnjo, ki je najbolj moteca. Ce je
bolnik pod vplivom PAS, ne moremo oceniti dejan-
skega stanja, zato je potrebno vzpostaviti abstinenco
od PAS, preden za¢nemo zdraviti HK.

Na Nizozemskem so razvili program za odkriva-
nje, diagnostiko in zdravljenje HK pri osebah, ki
imajo tezave z odvisnostjo. Za presejanje upora-
bljajo samoocenjevalni vprasalnik s 23 postavkami.
Temu sledi diagnosti¢ni postopek, ki vkljucuje nasle-
dnje: polstrukturirani intervju z vprasanji za HK in
druge pridruzene motnje (sedanji simptomi HK,

tezave v sluzbi in odnosih, simptomatika HK v otro-
$tvu, druzinska anamneza, vedenje, povezano ziska-
njem drazljajev, uporaba PAS, kriminalno vedenje,
fizicna kondicija, tezave s spanjem, motnje hranje-
nja, spolno vedenje, anksiozne in razpolozenjske
motnje). Heteroanamnesti¢ne podatke se pridobi
osebno ali po telefonu (9). V ta program so vklju-
Ceni pacienti, ki izpolnjujejo diagnosti¢ne kriterije
za HK, in imajo tezave, povezane z jemanjem PAS,
vendar so vzpostavili abstinenco od PAS (niso ve¢
v abstinenc¢ni krizi). Program je sestavljen iz izobra-
Zevanja, psihofarmakoterapije, »coachinga« in
vrstniskih skupin. Izvaja pa se vzporedno ali v sklopu
programa za zdravljenje odvisnosti od PAS (9).

Pri tistih, ki imajo v anamnezi jemanje PAS redno
ali obcasno, delamo urinske teste. Kot pomoc pri
vzdrZevanju abstinence od opioidov lahko upora-
bljamo naltrekson.

Pravocasno zdravljenje HK se je izkazalo kot u¢ino-
vito preprecevanje razvoja bolezni odvisnosti pri ado-
lescentih in/ali odraslih s HK (25).

Pri odraslih s HK in pridruzeno anksiozno motnjo
je pogosto potrebno zdravljenje z antidepresivom
iz skupine SSRI in/ali benzodiazepinom v ¢asu uva-
janja antidepresiva, e ne gre za pridruzeno bolezen
odvisnosti od PAS (17). Ce je anksiozna ali depresivna
simptomatika bolj izraZzena in bolj moteca za paci-
enta, se najprej odlocamo za zdravljenje le-te.

Pridruzene psihi¢ne motnje zdravimo po obstoje-
¢ih smernicah za zdravljenje, pozorni pa smo na inte-
rakcije med zdravili.
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