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Hiperkineti¢na motnja (HK) je problemati¢na dusevna
motnja. Zatakne se Ze priimenu. Zgodovina poime-
novanja HK je pestra, uporabljali so se izrazi kot zgo-
dnji otroski eksogeni psihosindrom, minimalna cere-
bralna disfunkcija, hiperkineti¢ni sindrom in Se bi
lahko nastevali. Danes v Sloveniji (in drugih drzavah,
kjer uporabljamo klasifikacijo MKB-10), govorimo o
hiperkineti¢ni motnji. Ves anglosaksonski svet in
druge drzave, kjer uporabljajo klasifikacijo DSM-5,
ter prakti¢no vse Studije pa govorijo o motnji pozor-
nosti in koncentracije s hiperaktivnostjo ali brez nje
(anglesko Attention Deficit/Hyperactivity Disorder
(ADHD)). Problem ni samo semanti¢en, ampak so dia-
gnosticni kriteriji v resnici pomembno razli¢ni (DSM
ima SirSe in manj stroge diagnosti¢ne kriterije, in tako
zajame vecje Stevilo ljudi) in ne vodijo samo do
bistvenih razlik v prevalenci, ampak tudi zdravljenju.
Avtoriji pricujoce Stevilke smo so poenotili o uporabi
termina HK, razen ko je zapisano drugace, na primer,
ko se navajajo Studije, ki praviloma upostevajo kri-
terije za ADHD.

Na medicinskih fakultetah se je vsa danes srednja
generacija zdravnikov ucila, da je HK motnja otro-
Stva, ki prek mladostnistva izzveneva in je v odraslosti

ni vec. Danes pa tako klini¢ne izkusnje kot vse $tu-
dije kazejo, da se motnja pri vecini nadaljuje v odraslo
dobo, vendar z drugacno klini¢no sliko. Le v otrostvu
namrec vidimo najbolj prepoznavno skupino simp-
tomov HK - hiperaktivnost. Ni potrebno veliko zna-
nja, da pri otroku, ki je neprestano v gibanju, teka in
pleza naokoli ne glede na nevarnost, skratka je kot
navit, pomislimo na HK. Pri prepoznavanju HK pri
otroku pa se ze zatakne, ¢e v klini¢ni sliki ni hiperak-
tivnosti. Pri zasanjanih deklicah v zadnjih klopeh, ki
pouku ne sledijo, ga pa tudi ne motijo, redko kdo
pomisli na motnjo pozornosti in koncentracije brez
hiperaktivnosti (ADD).

Ceprav je hiperaktivnost prisotna pri vecini otrok s
HK, izzveni Ze v mladostnistvu. Nadomesti ga notranji
nemir. In smo spet pred pomembnim diferencialnodi-
agnosti¢nim problemom. Kateri mladostnik pa ni notra-
nje nemiren ali napet? Razvojne naloge, s katerimi se
mladostniki soocajo, prakti¢no pri vsakem vsaj v dolo-
¢enem obdobju privedejo do notranjega nemira. Notra-
nji nemir je tudi pogosta pritozba mladostnikov in odra-
slih ob depresiji, anksioznosti, psihoti¢nih in drugih
dudevnih motnjah. Ob notranjem nemiru le malokateri
strokovnjak najprej pomisli na HK.
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Enako »problemati¢na« je druga skupina simptomov
HK — impulzivnost. Za adolescente je impulzivnost
skoraj normativna, saj je mladost prakti¢no sinonim
za hitre, nepremisljene odlocitve - za skok ¢ez vodo,
kjer je most. Impulzivnost je tudi znacilna za mnoge
druge duSevne motnje. Je v sredis¢u vedenjskih,
nekaterih osebnostnih in organsko pogojenih
motenj. Problem prepoznavanja HK je prav v njeni
pestri simptomatiki, ki si jo deli s toliko drugimi dusev-
nimi motnjami ali obdobji Zivljenja.

HK je lahko rusilna motnja, ¢e ni zdravljena v otro-
$tvu. Otroci s HK so praviloma 3olsko manj uspesni
in vedenjsko izstopajoci ter tako hitreje, pogosteje
in intenzivneje podvrzeni kritiki uciteljev, starSev in
sovrstnikov. Otroke s HK vrstniki pogosteje izlocijo
iz svoje druzbe kot otroke brez HK. Narava bolezni
otrokom s HK slab3a skoncentrirano igro, uposteva-
nje pravil igre, sili jih v prehitre in s tem nepravilne
reakcije. Otroci s HK so lahko izjemno uspesni v indi-
vidualnih Sportih (plavanje, kolesarjenje, tek), v sku-
pinskih pa jim prav zaradi zgoraj opisanih znacilno-
sti ne gre - prej ali slej so v konfliktu s soigralci,
trenerji, sodniki. Tako razvijejo slabSo samopodobo,
pri¢nejo se umikati iz druzbe, postanejo lahko anksi-
ozni, depresivni ali vedenjsko problemati¢ni. Umir-
janje pogosteje kot splosna populacija is¢ejo v alko-
holu in PAS, uporabljajo jih kot nekaksno
samozdravljenje. Tako se na »¢isto klini¢no sliko HK«
pri otroku skozi razvoj lepijo sekundarni problemi,
teZave in dusevne motnje. Ciste slike HK Ze pri mla-
dostnikih ne vidimo ve¢. Skrita je pod potrtostjo, oto-
Znostjo, razdrazljivostjo, pod zlorabo PAS, tesnob-
nostjo, slabo samopodobo, vedenjskimi odkloni ali
Ze razvito motnjo vedenja. Sele ko (¢e) vse te plasti
pocasi odstranimo, pridemo do primarnega
problema - HK.

Pri odraslih se tem plastem nad HK pridruzi $e ena
- ponotranjanje simptomatike. Ce je nekdo Ze vse
svoje Zivljenje pozabljiv, odkrenljiv, neto¢en in kon-
flikten, potem to privzame kot svoje osebnostne
lastnosti in ne kot simptome motnje. Tako ga vidijo
tudi drugi — on je raztresen, nezanesljiv, redko
dokonca zaceto ... in ne nekdo z neko dusevno
motnjo. Ponotranjenje simptomatike HK pomembno
vpliva na (ne)sodelovanje pri zdravljenju. Odraslo
osebo je namrec¢ tezko motivirati za zdravljenje. Veliko
edukacije in motivacije je potrebno, da sprejme in
vztraja pri njem. Potrebno ji je razloZiti, da ji bo zdra-
vljenje omogocilo izraziti vse tisto kreativno in pozi-
tivno, ki do sedaj ni prislo do izraza. Da se bo lahko
osredotocila na pomembne stvari in ne ve¢ begala

od ene do druge ter na koncu le redke dokon¢ala.
Na bolje se bodo spremenili tudi medosebni odnosi,
saj bo lahko druge tudi poslusala in ne reagirala tako
impulzivno in brez kakrSnega koli premisleka o
posledicah.

HK pa ima tudi pozitivne lastnosti - visoka energet-
ska opremljenost, zmoznost hitrih reakcij, zmoznost
delati vec stvari hkrati, imeti inovativne ideje, zavra-
¢anje rutine in iskanje vedno novih resitev. Pravijo, da
je neko¢ imela oseba s HK evolucijsko prednost. V div-
jini je bilo 3e kako pomembno, da si lahko bil pozoren
na ve¢ draZljajev hkrati, da si na vsakega reagiral hitro
in brez premisleka o posledicah. Vendar zal danasnji
k visoki storilnosti in v u¢inkovitost naravnani ¢as ni
naklonjen osebam s HK. Dana3nji ¢as zahteva dobro
koncentracijo na en problem, dokoncanje zacetih
nalog, to¢nost, natan¢nost, sposobnost sedenja pri
Se tako dolgocasni u¢ni/sluzbeni zadevi, premisljene
reakcije, predvidljive reditve. Dandanes morajo ze
6-letniki sedeti po 45 minut v Soli, kar je razvojno zelo
vprasljiva naloga. In v tem je tudi odgovor na vprasa-
nje, kako to, da diagnosticiramo vedno ve¢ HK. Odkri-
jemo je veg, ker osebe z njo v danasnjih ¢asih pomemb-
neje slabe vsakodnevno funkcionirajo, kot so Se pred
nekaj desetletji. Ce vemo, da je hiperaktivnost simp-
tomatika HK, ki najprej izzveni, potem je razumljivo,
da otrokom, ki so vstopali v Solo pri 7-8 letih ni delala
vec taksnih tezav kot danasnjim — mlajSim prvosol¢-
kom. Otroci so bili v e ne tako davni preteklosti po
Soli prosti ali pa vklju¢eni v pomembno manj popol-
danskih aktivnosti kot dandanes, in njihova morebi-
tna motnja pozornosti ni imela toliko »prostorak, da
postane problem. Gibanje je bilo neko¢ nekaj narav-
nega in danega vsem otrokom, danes pa ugotavljamo,
da so dandanasniji otroci gibalno nesposobni. Ni dan-
danasniji ¢as naredil HK, ampak v danasnjem ¢asu lju-
dje s HK, ki jih ni ni¢ ve¢ kot v preteklosti, preprosto
prej dekompenzirajo.

Lahko le zaklju¢im kot sem zacela: HK je problema-
ticna dusevna motnja. Zato lahko z veseljem pozdra-
vimo pricujoco Stevilko ViceVerse, kjerimamo zbrane
¢lanke slovenskih vrhunskih strokovnjakov, ki bodo
v to problemati¢nost, protislovnost in nejasnost vna-
Sali razlago in razumevanje.
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Uvod

Hiperkineti¢na motnja (dalje HM) je ena najpogo-
stejSih nevropsihiatri¢nih motenj v otrostvu in ado-
lescenci. V svetu se za skupino motenj s tega podro-
¢ja najpogosteje uporablja izraz motnja pozornosti
in koncentracije s hiperaktivnostjo ali brez nje -
angleska kratica ADHD (Attention Deficit/Hyperac-
tivity Disorder), ki pa v naSem prostoru ni uvedena
kot diagnosti¢na kategorija, saj v Sloveniji v diagno-
sticne namene uporabljamo klasifikacijo MKB-10,
v kateri so postavljeni diagnosticni kriteriji za hiper-
kineti¢no motnjo in ne za ADHD, ki je zajeta
v DSM-5. Tako je v uvodu potrebno pojasniti, da so
kriteriji po MKB-10 za postavitev diagnoze HM stroZji
in ozji kot kriteriji za postavitev diagnoze ADHD po
DSM-5. Prispevek je namenjen predvsem prepozna-
vanju same motnje in njeni obravnavi, zato bomo

pri navajanju podatkov upostevali dognanja stroke,
ki zajemajo obe diagnosti¢ni kategoriji.

HM je motnja, ki se izraza s tremi glavnimi simp-
tomi - znizano pozornostjo, psihomotori¢nim nemi-
rom in impulzivnostjo. Izraznost posameznega simp-
toma je od otroka do otroka razli¢na. Simptomi
vplivajo na otrokovo celostno funkcioniranje, tako
na kognitivnem, akademskem, emocionalnem, soci-
alnem in vedenjskem podrogju. (1) Lahko bi rekli, da
gre v bistvu za skupino motenj, katerih skupne zna-
Cilnosti so zgodniji zacetek, pomanjkanje vztrajnosti
pri dejavnostih, ki zahtevajo kognitivno zavzetost,
teznja seliti se od ene dejavnosti k drugi ter slabo
usmerjena in pretirana motori¢na aktivnost. Pov-
precna starost ob postavitvi diagnoze je 7 let, motnja
je stirikrat pogostejsa pri deckih kot pri deklicah.
Motnja z odras¢anjem ne izzveni.
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Zgodovinski pregled

HM in ADHD sta kot samostojni medicinski katego-
riji relativno mlada pojma, kar pa ne pomeni, da sami
simptomi motnje niso bili prepoznani in tudi opiso-
vani ze prej.

Melchior Adam Weikard nemski zdravnik je leta
1775 izdal u¢benik z naslovom Der Philosophische Arzt,
v katerem najdemo opis vedenja, za katerega trenu-
tno menimo, da je prvi uradni medicinski zapis o HM.
Opise vecino simptomov, poveznih z motnjo pozor-
nosti, in priporoca, da se taki osebi omogoci umik iz
hrupnih prostorov, kot pomoc¢ pa se svetuje pitje
zadostne koli¢ine mineralne vode, ure jahanja in gim-
nastike. (2)

Leta 1798 je Sir Alexander Crichton, zdravnik Skot-
skega porekla, v svojem delu Vpogled v naravo in izvor
dusevne blaznosti (An Inquiry into the Nature and Ori-
gin of Mental Derangement) opisal mentalno stanje
oseb z znizano pozornostjo in nemirom, njihovo
nezmoznost selekcije posameznih zunanjih drazlja-
jevin posledice, ki jih tako stanje prinasa. Prepoznal
je, da se oseba s tako motnjo lahko rodi ali pa tako
stanje nastopi kot posledica slu¢ajne bolezni, in oboje
povezal z dejstvom, da stanje vpliva na ucljivost in
splosno funkcioniranje. (3) Njegovi zapisi so bili tako
natancni, da jih lahko primerjamo s kriteriji za ADD
(Attention Deficit Disorder — podtip motnje), kot jih
navaja DSM-5.

Zapis vedenja, ki ga danes poznamo kot HM, lahko
leta 1846 najdemo v literarnem delu nemskega zdrav-
nika Heinricha Hoffmanna Nemirni Peter. Hoffma-
novo delo je sicer zabavna pripovedka za otroke, a
dejstvo, da je bil Hoffman soustanovitelj pomembne,
takrat moderne bolni3nice za dusevne motnje v Fran-
kfurtu, navaja na sklepanje, da je glavhemu junaku
zgodbe Petru pripisal lastnosti oseb, ki jih je spozna-
val pri svojem delu. (4)

Leta 1902 je angleski pediater Sir George Still
v svojem delu Goulstonian lectures na Royal College
of Physicians v Londonu predstavil tri predavanja o
abnormih psihi¢nih stanjih pri otrocih. Opisal je 43
otrok, ki so imeli resne probleme z vzdrzevanjem
pozornosti in samoregulacijo, otrok, katerih vedenje
je bilo neobvladljivo, agresivno, z moteno kontrolo
impulzov in Sibko sposobnostjo vpogleda v svoje
ravnanje. Zapisal je, da se ni¢ ne naucijo na svojih
napakah in ne predvidijo posledic svojega ravnanja,
kljub dejstvu da so njihove intelektualne sposobno-
sti normalne. (5,6) Zapisal je tudi, da pri teh otrocih
obstaja defekt moralnega zavedanja, ki pa ni

posledica zunanjih okolis¢in, in s tem nakazal, da gre
za prirojeno stanje.

Med letoma 1915 in 1926 se je pojavila svetovna epi-
demija tako imenovanega letargi¢nega encefalitisa
(encefalitis lethargica). Osebe, ki so preZivele encefa-
litis, so izkazovale znake znizane pozornosti, nemira,
razdrazljivost, agresivnost in motnje kognitivnih spo-
sobnosti. Skupek simptomov so poimenovali posten-
cefaliticna motnja vedenja. Avtorji, ki so se v letih za
tem ukvarijali s simptomi danasnje HM, so prepoznali
vzorec vedenja, sklepali, da gre za podobno
poskodbo v mozganovini, in zaradi tega za opis le-
-teh priceli uporabljati izraz sindrom minimalne cere-
bralne disfunkcije (SMCD). (7) Izraz SMCD se je tudi
v slovenskem strokovnem prostoru Se leta za tem
uporabljal kot sinonim za skupek simptomov danes
poimenovane HM. Tako se je za opis skupka simp-
tomov vse do leta 1968 uporabljalo veliko razli¢nih
izrazov. Med drugimi minimalna mozganska
poskodba, minimalna mozganska motnja, nezmo-
znost ucenja z nemirom.

Charles Bredley je v letih 1932 do 1937 v bolni-
$nici za otroke z u¢nimi in vedenjskimi tezavami na
Rhode Island uporabil takrat najbolj znani stimulans
benzedrin. Uporaba je bila namenjena odpravi gla-
vobolov po spinalni punkciji, izkazalo pa se je, da so
se otroci po prejetju benzedrina mo¢no umirili in
bolje sodelovali v u¢nem procesu. (8) Svoje ugoto-
vitve je leta 1937 objavil v Ameriski psihiatri¢ni reviji
in opozoril na paradoks izboljsanja hiperaktivnosti
ob uporabi psihostimulansa.

Leta 1944 se v medicinske namene prvi¢ uporabi
spojina metilfenidat, in sicer kot spodbujevalec krv-
nega pritiska. Spojino je sintetiziral Svicarski kemik
Leandro Panizzon in ji tudi nadel ime Ritalin, po
svoji zeni Margeriti - Riti, ki je zdravilo testirala na
sebi. Leta 1954 so uradno potrdili u¢inkovitost spo-
jine kot psihostimulans in leta 1955 je FDA (Federal
Drug Administration) spojino uradno registrirala kot
zdravilo za znizevanje hiperaktivnosti. (9)

Amerisko psihiatri¢no zdruzenje (APA) je leta 1957
izdalo svoj prvi Diagnosti¢ni in statisti¢ni prirocnik za
dusevne motnje (Diagnostical Statistical Manual - DSM),
ki je Ze v prvi izdaji navajal seznam takrat znanih
dusevnih motenj, kot tudi znane vzroke, dejavnike
tveganja in priporocila za obravnavo posameznih
dusevnih motenj. Simptomi HM so bili v tej izdaji
navedeni kot hiperaktivnost v otrostvu.

Leta 1968 je izSla druga izdaja DSM (DSM-II), ki je
uvedla kategorijo hiperkineti¢na impulzivna reak-
cija/motnja, z razlago, da gre za motnjo v motoriki
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in percepciji kot posledico poskodbe mozganovine
v podro¢ju diencefalona, in priporoc¢ilom, da motnja
sodi v skupino emocionalno-anksioznih stanj
z motnjami ucenja. (6)

Leta 1980 je izSel DSM-III, ki uvede termin ADD
s hiperaktivnostjo ali brez nje. V revidirani izdaji
DSM-III-R (1987) se je termin razsiril v ADHD in v leta
1994 izdani DSM-IV najdemo ADHD s tremi podtipi
motnje: ADD - predominantno znizana pozornost,
ADHD - predominantno povecana impulzivnost
z nemirom in ADHD - kombinirani tip motnje. (6)
Revidirana izdaja DSM-IV-TR iz leta 2000 ni prinasala
sprememb na podrocju ADHD. (6)

DSM-5 leta 2013 prinasa pomembne spremembe
v kriterijih za postavitev diagnoze ADHD glede na
starost in soobolevnost. Premakne starostno mejo
prepoznave simptomov, postavi kriterije za diagnozo
ADHD v adolescenci in odrasli dobi in postavi krite-
rije za so¢asno obolevnost ADHD in motenj avtistic-
nega spektra. (1)

MKB-10 (International Statistical Classification of
Diseases and Related Health Problems, ICD-10) je
mednarodni statisti¢ni priro¢nik za klasifikacijo bole-
zni, ki izhaja pod okriljem Svetovne zdravstvene orga-
nizacije (WHO). Ideja zanj je nastala leta 1860 v Lon-
donu na mednarodnem kongresu za medicinsko
statistiko. MKB naj bi se posodabljal na vsakih 10 let.
Verzija MKB-10 je bila prvi¢ izdana leta 1990, kasneje
posodobljena, a nove, MKB-11, ne moremo pri¢ako-
vati pred letom 2018. MKB-11 bo v delu, ki zajema
dusevne motnje, kriterije za HM predvidoma uskla-
dila s kriteriji za ADHD po DSM- 5. (10)

Epidemiologija

Sistemati¢no spremljanje epidemioloskih podatkov
o prevalenci HM pokaze trend narasc¢anja po letu
1990. Tako trenutno lahko najdemo epidemioloske
Studije, kjer se prevalenca giblje od 2 do 18%. (1,11)
Strokovnjaki razlike pripisujejo razli¢nim diagnostic-
nim kriterijem in populaciji, ki je v $tudijo zajeta. Tako
se za osnovnosolsko populacijo odstotek giblje med
8in 11%. (12) Metaanaliza 175 razli¢nih studij, z razli-
¢nih geografskih obmocij, v katerih je bilo vkljuce-
nih kar 1 023 071 posameznikov v obdobju 36 let,
ugotavlja prevalenco HM 7,2%. (13) Motnja je pogo-
stejsa pri deckih — v razmerju 4 : 1, prevladuje predo-
minantno hiperaktivni tip motnje — v razmerju 2 : 1
v primerjavi s predominantno znizano pozornostjo.
(14) Razlike za porast diagnoz v zadnjih 25 letih stro-
kovnjaki pripisujejo boljsi splo3ni ozave3cenosti
o motniji, boljsi edukaciji strokovnjakov na podro¢ju

primarnega zdravstva in ve¢jemu Stevilu strokovnja-
kov sekundarnega zdravstva, ki se ukvarjajo z dia-
gnostiko motnje. Prav tako pa se uposteva moznost
vpliva potencialnih etioloskih dejavnikov iz okolja.

Etiologija

Patogeneza HM ni v celoti razjasnjena. Najverjetneje
pa gre za genetsko pogojeno motnjo metabolizma
kateholaminov v mozganski skorji, ki jo lahko doka-
Zemo tako s pomocjo funkcionalnih slikovnih pre-
iskav mozganovine kot s Studijami na Zivalih in odgo-
vorom na zdravila z noradrenergi¢no aktivnostjo.
(15,16)

Klini¢na slika

Izraznost posameznih simptomov HM, kot razvojne
pervazivne motnje, lahko prepoznamo ze v zgo-
dnjem otrostvu oziroma v predsolskem obdobju.
Malcki so pomembneje bolj obcutljivi na zunanje
drazljaje na eni strani, na drugi strani pa so pogo-
steje bolj zaspani in utrujeni od svojih vrstnikov.
Ze v pred3olskem obdobju so lahko prisotni blaZji,
vecinoma nespecifi¢ni razvojni zaostanki na podro-
¢ju finomotori¢nega kot tudi psihosocialnega razvoja.
(1,10,17) Od simptomov najbolj izstopata nemir in
impulzivnost, ki se izkazujeta na vseh podrogjih otro-
kovega funkcioniranja. Tak otrok se tezko za dalj ¢asa
zaigra, burno odreagira na zunanje zahteve, prepreke,
brezciljno teka po prostoru, ne prepozna obicajne
nevarnosti, iS¢e kontakte s sovrstniki, a se z njimi ne
zna prav zaigrati, kaze malo interesa za predsolske
vescine, ima tezave z uspavanjem in podaljsano
obdobje trme. V predsolskem obdobju se otrokovo
vedenje Se vedno prepogosto povezuje z vzgojnimi
principi, zato le manjsi odstotek otrok z opisanimi
simptomi is¢e pomoc strokovnjakov.

Z vstopom v 3olo in zahtevami, ki jih pred otroka
postavi Solski red in zahteve, posamezni simptomi
HM postanejo bolj moteci. Nemir in impulzivnost
dosezeta vrh izraznosti v starosti 7 do 8 let, pozor-
nost pa je najsibkejsa ravno v ¢asu osnovne 3ole, kar
v veliki meri ovira splosno u¢no funkcioniranje. (18)
Izraznost posameznih simptomov HM se kaze na raz-
licnih podrogjih otrokovega funkcioniranja.

Pozornost predstavlja zmoznost osebe, da se
v dolo¢enem ¢asovnem obdobju usmeri na dolo¢eno
aktivnost in pri tem lahko selekcionira ostale, tako
zunanje kot notranje zaznavne drazljaje. (1,17) Pomanj-
kljiva pozornost otroku onemogoca zadosti dolgo
osredotocanje na zanj pomembne aktivnosti, hkrati
pa tezko preusmeri pozornost, kadar se to od njega
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pri¢akuje. Tezave, ki jih navajajo starsi in ucitelji, so:

« Ne more se zbrati, razen ko je res dobro motiviran
(racunalnik, TV).

- Hitro ga zmoti vse, kar se dogaja okrog njega.

- Med nalogami sproti pozabi, kaj se od njega
pricakuje.

- Naloge dobro zacne, a slabo dokonca.

« Dela napake iz povrinosti.

- Se dolgocasi.

« Se hitro utrudi.

- Je pozabljiv, zamuja, odlasa.

« Izgublja svoje stvari.

« Tezko pocaka na vrsto.

Motoric¢na aktivnost z odras¢anjem osebe pravi-
loma vse bolj prehaja pod kontrolo nase volje. Pri
otrocih s HM ta proces zaostaja glede na kronolosko
starost otroka, prav tako pa se pojavlja nemir in pre-
tirana motori¢na aktivnost, ki ni vezana na zunanje
okolié¢ine. Ce od otrok zahtevamo, da kontrolirajo
svojo motori¢no aktivnost, so praviloma 3e slabse
pozorni na druga dogajanja v okolici.

- Tezko sedi pri miru, preklada noge, tapka po mizi.
- Zvizga ali spuscéa kak3ne druge zvoke.

- Je kot motorcek.

- Nenadoma vstane.

- Brez razloga brska po torbi, peresnici.

- Tece, namesto da bi hodil.

- Ko je zelo utrujen, se ne more umiriti v spanje.

- Veliko govori.

Impulzivnost je hitro, nepremisljeno odzivanje, brez
predvidevanja in upostevanja moznih posledic rav-
nanja. Tak otrok razmislja impulzivno, impulzivno
dozivlja, se impulzivno odziva na drazljaje in se impul-
zivno vede. Svoje vedenje ponavlja brez zavor.

- Odgovarja, $e preden je vprasanje dokoncano.

« Tezko pocaka na vrsto.

- Svoje neprimerno vedenje ponavlja brez zavor.

- Pogoste se poskoduje, unici stvari.

- Tezko nacrtuje.

- Je spremenljivega razpoloZenja.

- Slabo prenasa poraze, je dezurni krivec.

- Slabo sodeluje v skupini.

- Slabo uposteva navodila in ima teZave z disciplino.

Pri otrocih s HM pogosto sre¢ujemo Se druge speci-
ficne razvojne zaostanke na podrocju prilagoditve-
nih funkcij, ki se pomembno odrazajo na podro¢jih
govora in komunikacije, skrbi zase, samostojnosti,
socialnih spretnostih, u¢nih in delovnih zmoznostih,

funkcionalnih u¢nih sposobnostih, sposobnostih

prakti¢nih znanj, skrbi za lastno varnost (19) in tezave

na podrocju Custvene regulacije in odzivnosti:

- Slaba ¢ustvena regulacija (sre¢a/jeza)

- Razdrazljivost, prepirljivost, trma

- Nizka frustracijska toleranca, Sibkejsa prilagodljivost

- Pogosta slaba volja, jeza

- Tezava pri odlozitvi zadovoljitve potreb

« Nizko samospostovanje in negotovost

- Pomanjkljive socialne spretnosti (brez socialnih
zavor, previdnosti, zadrzanosti), manj primernih
socialnih kontaktov

« Neobcutljivi v socialnem smislu

- Slabo razbirajo ¢ustvena stanja drugih

Diagnoza

Diagnoza HM je proces, v katerem praviloma sode-
luje vec strokovnjakov. Poleg zdravnika specialista
otroske in mladostniske psihiatrije ali razvojnega
nevrologa (v nadaljevanju zdravnik spc.) Se specia-
list klini¢ne psihologije in specialni pedagog. Dia-
gnostika sloni na diagnosti¢nih kriterijih po MKB-10,
pomagamo pa si tudi s splosno priznanimi standar-
diziranimi vprasalniki in lestvicami ocene posame-
znih simptomov.

Zdravnik spc. v prvi vrsti povzame natanéno ana-
mnezo otrokovega razvoja:

Opis tezav - otrokovo starost ob izbruhu tezay,
kje vse se pojavljajo, kdo jih je prvi zaznal, kako se
okolica nanje odziva, kako otrok navezuje kontakte
v svoji starostni skupini, kako se drugi otroci odzi-
vajo nanj. Podatki o vedenju otroka doma in v 3oli.
Ukrepi, ki so bili Ze izvedeni za omilitev tezav. Vecina
otrok s HM ima socasno tezave tudi pri osvajanju Sol-
skih znanj, zato zdravnik spc. povprasa tudi o tem,
$e posebej bo pozoren na tezave pri bralnem
opismenjevanju.

Osebna anamneza otroka - zajema podatke,
povezane z nose¢nostjo, porodom, razvojem v prvih
letih starosti, prebolele bolezni, poskodbe, okvare
vida in sluha, o uporabi zdravil, alergijah in drugih
dejavnikih tveganja.

Druzinska anamneza - zajema podatke, vezane
na zdravstveno stanje starsev in njihovih prednikoy,
njihov razvoj in morebitne bolezni, kot tudi vprasa-
nja, ki bi govorila za to, da je mogoce kdo od starsev
imel ali Se ima podobne tezave.

Psihosocialna anamneza - zajema podatke o
otrokovi druzini, posebnostih v druzinskih razmer-
jih, odnosih s sorojenci in sovrstniki.
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Sledi osnovni zdravstveni pregled, ki naj zajema:

Somatski status - okvirno opise vse otrokove
zunanje znacilnosti, posebnosti, ki bi lahko dodatno
prispevale k otrokovim tezavam. Se posebej smo
pozorni na sluh in vid.

Nevroloski status — zajema osnovni nevrolo3ki
pregled, v sklopu katerega lahko ze najdemo odsto-
panja v setu pozornosti, drobne razvojne zaostanke
na ravni fine motorike, impulzivnost v odzivanju.

Psihicni status - je sestavljen iz celostnega opisa
otrokovega odzivanja, Custvovanja, vedenja, komu-
nikacije, razmisljanja, navezave kontakta in seveda
usmerjen na osnovne pritozbe, to je set pozornosti,
nemira in impulzivnosti. V psihi¢nem statusu opi-
$emo tudi otrokovo Solsko in socialno funkcionira-
nje ter podamo okvirno oceno otrokovih intelektu-
alnih sposobnosti.

Po uvodnem pregledu in razgovoru se zdravnik spc.
odloci za nadaljnjo obravnavo. Po presoji napoti na
dodatno laboratorijsko diagnostiko, na EEG ali kon-
zultacijo s specialistom druge medicinske stroke
(nevrologom, endokrinologom). Po dogovoru s starsi
skusamo pridobiti Se heteroanamnesti¢ne podatke
o otrokovem vedenju s strani vrtca ali Sole.

Diagnosticni kriteriji za HM po MKB-10:
Diagnoza HM se praviloma postavi, kadar gre za
pomembno odstopanje na podrocju pozornosti,
nemira in/ali impulzivnosti, kar se odraza v razli¢nih
situacijah in je vezano na daljse ¢asovno obdobjein
ni posledica drugih psihi¢nih motenj (na primer
avtizma):

G1 - Motnja pozornosti: Sest ali ve¢ simptomov
s podrocja zniZzane pozornosti, ki trajajo vsaj 6 mese-
cev in kazejo na pomembno odstopanje na tem
podrocju glede na kronolo$ko starost otroka

G2 - Nemir: trije ali ve¢ simptomov s podroc¢ja
povecanega nemira, ki trajajo vsaj 6 mesecev in
kaZejo na pomembno odstopanje na tem podrocju
glede na kronolosko starost otroka

G3 - Impulzivnost: vsaj eden ali ve¢ simptomov
s podrocja impulzivnosti, ki trajajo vsaj 6 mesecev in
kaZejo na pomembno odstopanje na tem podroc¢ju
glede na kronolosko starost otroka

G4 - Izbruh motnje do 7. leta starosti

G5 - Pervazivnost motnje: zaradi resnosti simpto-
mov ima otrok teZave v razli¢nih socialnih situacijah
(na primer Sola/dom, o simptomih otrokove motnje
naj praviloma poroca vec oseb, ki prihajajo v stik
z otrokom v razli¢nih socialnih situacija)

G6 - Simptomi se morajo izrazati do te stopnje, da
pomembno ovirajo otrokovo socialno, Solsko in
delovno funkcioniranje

G7 - Motnja ne dosega kriterijev za pervazivne
razvojne motnje (SAM ), manic¢ne ali depresivne epi-
zode ali anksiozne motnje (10,20)

Diferencialna diagnoza in soobolevnost
V procesu diagnostike HM moramo izkljuciti neka-
tera stanja, ki lahko z delom klini¢ne slike spominjajo
na HM, ali pa se simptomi znizane pozornosti, nemira
in tudi impulzivnosti kazejo kot del klini¢ne slike teh
motenj. Prvi simptomi mani¢ne epizode bipolarne
motnje lahko pri otroku v veliki meri spominjajo na
HM. Podobno je z za¢etnimi simptomi vedenjske
motnje. Izrazita anksioznost moc¢no zniza otrokovo
primarno pozornost, ne smemo pa zanemariti tudi
otrokovega temperamenta in posebnosti, ki lahko
izhajajo iz sociokulturnega okolja. (17)
Soobolevnost pomeni, da se nekatere motnje
pogosteje pojavljajo druga z drugo. S sopojavom Se
ene ali celo ve¢ motenj se seveda simptomi med
seboj prekrivajo ali celo zakrijejo jasno klini¢no sliko.
Prepoznavanje soobolevnosti je velikega pomena,
saj pomeni tudi spremembo v terapevtskem pristopu
in vpliva tudi na izbiro zdravil. (21,22,23)
Motnje, ki so pogosto pridruzene HM.:
- Opozicionalno-kljubovalno vedenje (40%)
- Vedenjske motnje (7-14%)
« Razpolozenjske motnje (10%)
« Anksiozne motnje (11-34%)
- Specifi¢ne u¢ne tezave
- Pervazivne razvojne motnje
- Tiki (10%)
- Specifi¢na razvojna motnja motori¢nih funkcij
- Bipolarna motnja
« Bolezni odvisnosti
« Enureza
- Aspergerjev sindrom in druge oblike SAM
« Obsesivno-kompulzivna motnja

Obravnava in zdravljenje

Tako kot poteka diagnostika HM na vec ravneh in
reCemo, da se diagnoza postavi timsko, je zazeleno,
da tako tece tudi obravnava. Ce so otrokove teZave
blazje, je smiselno, da nadaljnje delo z otrokom in
starsi prevzame klini¢ni psiholog ali specialni peda-
gog, ¢e je potrebna uvedba medikamenta, pa zdrav-
nik spc. Najbolj kvalitetna pa je obravnava takrat,
kadar lahko zagotovimo so¢asno pomoc vseh naste-
tih specialistov.
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Za uspesno delo in razumevanje motnje pa otrok s
HM potrebuje primerne pristope vsak dan, v svojem
primarnem socialnem okolju, to je v druzini, vrtcu,
Soli. Da bi dosegli ta cilj, je nujno povezovanje posa-
meznih timov. Tako se praviloma vsaj na zacetku
obravnave, po zakljuceni diagnostiki, sestane skupni
tim zdravstva in Sole. Na takem timskem sestanku se
pripravi konkreten nacrt dela in porazdeli odgovor-
nosti vsakega posameznika. S sklepi tima se seznani
star3e, ki so prav tako odgovoren del verige pomoci
otroku in mladostniku z ADHD.

Obravnava otrok v predsolskem obdobju praviloma
sloni na zdravljenju brez zdravil. Uporabljajo se raz-
licni terapevtski pristopi, vezani na trening socialnih
vescin, vedenjska terapija, u¢ne strategije za obvla-
dovanje simptomov in pomo¢ starSem. Vsi nasteti
pristopi naj bodo del obravnave tudi pri Soloobve-
znih otrocih. (16,24)

Zdravljenje z zdravili: zdravilo same motnje ne
odpravi, znizuje pa njene simptome in s tem otroku
omogoca boljse moznosti za optimalen razvoj. V Slo-
veniji imamo na razpolago dve zdravili metilfenidat
in atomoksetin, ki se uporabljata specifi¢no za zdra-
vljenje HM, uporabljamo pa $e nekaj drugih zdravil,
pri katerih je u¢inek na motnjo lahko pozitiven, niso
pa specifi¢na za zdravljenje le-te. Zdravljenje z zdra-
vili predstavlja le del obravnave in pomodi, ki jo je
delezen otrok s HM. Zdravilo omogoci otroku, da
lahko boljse sprejema ostale oblike pomodi, se nanje
odziva, si jih zapomni in jih s¢asoma vgradi v strate-
gijo obvladovanja svojih tezav. S tem lahko prepre-
¢imo vecino sekundarnih posledic motnje. (21,22)

Metilfenidat sodi med najpogosteje predpisana
zdravila v otroski in mladostniski psihiatriji. V moz-
ganih deluje na ravni sinapti¢ne reze. Deluje kot blo-
kator dopaminskega transporterja in s tem zvisa
raven samega dopamina v sinapti¢ni rezi. Zavira
ponovni prevzem dopamina in noradrenalina v pre-
sinapti¢ni nevron in poveca spros¢anje obeh nevro-
transmiterjev v sinapti¢no rezo. Zdravilo se po zau-
Zitju zelo hitro absorbira iz prebavnega trakta in Ze
po 20 do 30 minutah lahko zaznamo njegove ucinke.
Po 2 urah je njegova koncentracija v krvi maksimalna
in Ze pol ure za tem znatno pade. Iz tega izhaja, da
je optimalen ¢as ucinkovanja 3-4 ure. Zdravilo se
presnavlja v jetrih in izloca prek ledvic. (9,17)

Zdravilo je uradno potrjeno za uporabo pri otro-
cih in mladostnikih od 6. leta starosti dalje. Ker je ¢as
aktivnega ucinkovanja relativno kratek, so potrebni
2 do 3 dnevni odmerki ali pa zdravilo predpisemo v
obliki dolgo delujocega preparata. (9,25)

OTROCIOD 6.LETAIN ADOLESCENTIDO 17.LETA

STAROSTI

- Zacetni odmerek je 5 mg 1 do 2/dan

« Odmerek postopno zvisujemo po 5 do 10 mg/teden
do zelenega ucinka

« Maksimalni dnevni odmerek je 60 mg

- Povprecni dnevni odmerek je 0.3 do 0.7 mg/kg 2
do 3/dan

ADOLESCENTI PO 17. LETU STAROSTI IN ODRASLI

- Zacetni odmerek je 5 mg 2 do 3/dan

« Odmerek postopno zvisujemo do Zelenega ucinka,
najve¢ do 60 mg/dan

- Povprecni dnevni odmerek je 20 do 30 mg/dan,
razdeljen v 2 do 3 odmerke

V literaturi, ki je trenutno na voljo in se ukvarja s
sodobnimi smernicami predpisovanja metlfenidata
pri HM, veckrat naletimo na opozorilo o prenizkih
odmerkih zdravil. Vecina otrok in mladostnikov
namrec ostaja na dveh odmerkih zdravila, saj je star-
$em prvenstvenega pomena otrokovo funkcionira-
nje v Soli, v popoldanskem ¢asu pa otroka ne zelijo
dodatno izpostavljati zdravilu. Ob tem se zal pogo-
sto zanemarja dejstvo, da otrok prav v popoldan-
skem ¢asu ostaja v krogu druzine, sorojencey, sklepa
prijateljstva in se udejstvuje v zanj prijetnih aktivno-
stih. Ce je pri tem neuspesen, slabo sprejet ali celo
zavrnjen, tezko izgradi pozitivho samopodobo.
Nekaj ¢asa so se pri predpisovanju priporocale
vikend pavze - Cas brez zdravila, ki se sedaj vec¢ ne
uporabljajo, priporoca pa se pavza enkrat letno, za
nekaj tednov, v tem ¢asu naj se evalvira trenutna kli-
ni¢na slika. Praviloma se zdravilo predpise za cas
enega do dveh let, nato pa glede na simptomatiko.
V Slovenijiimamo na voljo dve razli¢ni farmacevtski
obliki zdravila. Prvo zdravilo je RITALIN, ki je osnovno
zdravilo z vsemi zgoraj opisanimi znacilnostmi in ga
zaradi hitre presnove imenujemo hitro delujodi pre-
parat ali zdravilo s takojSnjim uc¢inkom. Gre za kla-
si¢no tableto. V lekarnah so na voljo tablete po 10 mg.
Druga oblika zdravila pa je v preparatu, imenovanem
CONCERTA, ki prav tako vsebuije isto ucinkovino, ven-
dar je narejeno v obliki kapsule, s tremi lo¢enimi pre-
delki, kar omogoca dolgotrajno spros¢anje zdravila
in njegovo podaljsano ucinkovitost do 12 ur dnevno.
To obliko imenujemo dolgo delujoc¢i preparat ali
zdravilo s podaljsanim sprosc¢anjem. V lekarnah so
na voljo kapsule po 18 mg, 36 mg in 54 mg. Predno-
sti dolgo delujocega preparata so predvsem v nacinu
odmerjanja, saj zdravilo dajemo enkrat dnevno in
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stem izboljSamo sodelovanje pacienta in okolice, otrok
v Soli ni izpostavljen temu, da mora med odmori iskati
zdravilo. Zdravilo ucinkuje 12 ur, s ¢imer se preprecijo
vmesna poslab3anja simptomov zaradi znizane pla-
zemske koncentracije u¢inkovine. Izognemo se vplivu
hrane na absorbcijo in zmanjSamo moznost
zlorabe.

Najpogostejsi stranski ucinki metilfenidata so
nespecnost, pomanjkanje apetita, povecana zeja, sla-
bost, bolecine v trebuhu, glavobol. Redkeje se poja-
vljajo spremembe razpolozZenja, nemir, zalost, joka-
vost, spremembe krvnega pritiska in tiki. Pri dolgotrajni,
neprekinjeni uporabi se lahko pojavi zastoj v rasti,
ki pa ga otrok »nadoknadi« v ¢asu brez zdravila. (9,16)

Previdnost pri predpisovanju je potrebna pri otro-
cih in mladostnikih, ki Ze imajo tike, in pri tistih, ki
se zdravijo zaradi epilepsije.

Atomoksetin je relativno novo zdravilo in hkrati
prvo zdravilo v zgodovini psihofarmakov, ki je bilo
sintetizirano in primarno preskus$ano za uporabo
v otroski in mladostniski psihiatriji. Tudi atomokse-
tin zviSuje koncentracijo nevrotransmiterjev v moz-
ganih, le da je njegov mehanizem delovanje usmer-
jen le na noradrenalin. Deluje kot selektivni zaviralec
ponovnega privzema noradrenalina v presinapti¢ni
nevron in s tem posledi¢no zvisuje njegovo koncen-
tracijo v sinapti¢ni rezi. Nima vpliva na prenasalce
dopamina in serotonina. Ze v svoji oshovi delovanja
je dolgo delujoci preparat in s tem zniZuje simptome
HM ez cel dan. (22) Ni derivat amfetamina in tako
nima pozivljajoc¢ih ucinkov. Po zauzitju se relativno
hitro absorbira in maksimalno koncentracijo doseze
Ze po 2 urah, vendar maksimalno ucinkovitost dosega
pocasiin je potrebno vsaj 3 tedne za evalvacijo dose-
Zenega ucinka. Razpolovni ¢as zdravila je 3.6 do 21
ur, presnavlja se v jetrih in izlo¢a prek ledvic.

Zdravilo je uradno potrjeno za uporabo pri otro-
cih in mladostnikih od 6. leta starosti dalje. (9) Kot
zdravilo prvega izbora se atomoksetin praviloma
predpise pri vseh otrocih in mladostnikih, ki imajo
tike, epilepsijo ali pa se starsi ne strinjajo z uporabo
metilfenidata. (16) Atomoksetin se je izkazal tudi kot
zdravilo dobrega izbora pri otrocih, kjer se sre¢ujemo
socasno s ¢ustvenimi in razpolozenjskimi motnjami
in pri tistih z avtisticno motnjo.

Zdravilo se predpisuje v odmerkih glede na otro-
kovo telesno tezo (tabelal).

V Slovenijiimamo na voljo edino do sedaj proizve-
deno obliko atomoksetina v originalni obliki. Zdra-
vilo se imenuje STRATTERA in je na voljo v obliki

kapsul. Kapsule so na voljo v 10 mg, 18 mg, 25 mg,
40 mg, 60 mg, 80 mg in 100 mg.

Najpogostejsi stranski ucinki atomoksetina so
bolecine v trebuhu, zmanjsan apetit, suha usta, sla-
bost, bruhanje, pospesen sréni utrip, ortostatska
hipotenzija, zgodnje jutranje prebujanje, omotica,
zaspanost in glavoboli.

Ostala zdravila, ki se uporabljajo pri znizeva-
nju simptomov HM: povedali smo Ze, da se pri zdra-
vljenju simptomov HM uporabljajo tudi druga, za
simptome HM nespecifi¢na zdravila. Po njih pose-
Zemo takrat, kadar je motnja neodzivna na osnovna
zdravila, kadar se pri obeh primarnih zdravilih poja-
vijo hujsi stranski ucinki ali kadar je doloc¢en simp-
tom motnje tako izrazit, da ga je potrebno posebej
obravnavati. Najpogosteje so to izraziti agresivni
izpadi, napadi jeze in neobvladljiv nemir.

Uporabljajo se zdravila, katerih mehanizem delo-
vanja je prav tako na nek nacin povezan z obema ze
opisanima nevrotransmiterjema — dopaminom in
noradrenalinom.

V Sloveniji se v ta namen najpogosteje predpisuje:

risperidon (RISPERDAL, TORENDO, RISET ali
RISSET), ki blokira dopaminske avtoreceptorje, sodi
v skupino novejsih antipsihotikov (atipi¢nih antipsi-
hotikov) in se uporablja za zdravljenje psihoz in bipo-
larne motnje.

V tujini in literaturi se omenjajo tudi:

klomipramin (ANAFRANIL), ki inhibira ponovni
prevzem noradrenalina in se v osnovi uporablja kot
antidepresiv in kot zdravilo za zdravljenje primarne
nocne enureze

klonidin (CATAPRES), ki je blokator noradrenalin-
skih receptorjev in se v osnovi uporablja kot zdravilo
za uravnavanje krvnega pritiska in uravnavanje
motenj sr¢nega ritma

moklobemid (AURORIX), ki inhibira razgradnjo
dopamina in noradrenalina prek blokade encima
monoamino oksidaza in se v osnovi uporablja kot
antidepresiv. (22,23)

Telesna teza Zacasni odmerek Ciljni odmerek

30kg 15mg 36mg
40kg 20mg 48mg
50kg 25mg 60mg
60kg 30mg 72mg
70kg 35mg 84mg
>70kg 40mg 96mg ali vec

Tabelal. Zdravilo se predpisuje v odmerkih glede na otrokovo telesno
teZo.
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V primeru soobolevnosti predpisemo kombinirano
terapijo, izbor drugega zdravila je vezan na soobo-
levno motnjo.

Prognoza
HM pri otroku vpliva na splosno druzinsko funkcio-
niranje. Povecuje stres za starSe in druzino v celoti.
Povzroca zaskrbljenost, tesnobo, frustriranost in jezo.

V druzini se krepi slaba samopodoba starsev in
ostalih druzinskih ¢lanov, pojavljajo se samoobtoze-
vanje, obcutki krivde in socialna izolacija cele dru-
Zine. Starsi otrok s HM imajo vec tezav na delovnem
mestu, ve¢ tezav v partnerskih odnosih, prav tako
pri starSih pogosteje sre¢ujemo sindrom odvisnosti
od alkohola in razpolozenjske motnje.

Nezdravljena ali bolje re¢eno neobravnavana HM
v otroStvu predstavlja veliko tveganje za razvoj
sekundarnih motenj, v prvi meri motnje vedenja,
odvisnosti in slaba 3olska zmogljivost in zaostanki
pri Solskem delu, nizko samospostovanje, moteni
odnosi med otroci in starsi, najstniske nosecnosti in
vec prometnih nesrec.

Potek simptomov nezdravljene HM skozi Zivljenj-
ska obdobja je prikazan v spodnjem grafu.:

—
e

)
[ ]
-

nonoe of sym

Inattanton

Promy

Foyporactity

—_— lingadensty

Mroscheed L omantary Addancersa A ihood

school

Fubety

S pravilno in celostno obravnavo HM pomembno zni-
Zamo nastanek zgoraj navedenih stanj. Otrok ima
moznost, da izkoristi svoje primarne potenciale in
v sploSnem funkcioniranju ne odstopa od sovrstnikov.

Zakljucek
Dolgo je veljalo prepri¢anje, da je HM razvojna
motnja in z odras¢anjem izzveni. Danes vemo, da ni
tako in da je HM vsezivljenjski problem. Zaradi tega
je pravilna in pravoc¢asna obravnava v otrostvu zelo
pomembna, saj z njo lahko preprecimo razvoj sekun-
darnih posledic in odrasli osebi s HM omogo¢imo
samostojno in polnovredno bivanje.

Tako pri nas kot drugod po svetu je splo$no neza-
upanje v zdravljenje z zdravili relativno veliko. Poja-
vljajo se razli¢ne publikacije, ki so protimedikamen-

tozno usmerjene oziroma tudi take, ki razlagajo HM
kot prednost otroka v sodobnem svetu oziroma tako
imenovano novo generacijo. Dobro poznavanje
motnje, pravilna diagnoza in celostna obravnava
otroka in mladostnika sta predpogoj za zaupanje in
s tem tudi za pravilno terapevtsko ukrepanje.

Stalno sodelovanje osnovnih sluzb in specialisti¢ne
dejavnosti je temelj, ki nam prinasa moznosti za
izboljSanje dosedanje prakse in s tem preventivno
delovanje na podro¢ju dusevnega zdravja otrok in
mladostnikov.
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Hiperkineticna motnja
v adolescenci

Bojan Belec
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Povzetek osebnih odnosih. Njihove nevropsiholoske funkcije
Hiperkineti¢na motnja je ena od najpogostejsih psi-  se zdijo nezrele in/ali pomanijkljive. Funkcionalno
hiatri¢nih motenj v otrostvu. Ko otroci s to motnjo  oSkodovanost lahko kazejo na Stevilnih podrogjih
odrascajo in dosezejo adolescenco, je med njimiSe  delovanja in ga posku$ajo nekako kompenzirati.
vedno dve tretjini tistih, ki imajo simptome. Doda- Pogosto precenijo svoje zmoznosti in nimajo uvida
tno breme za mlade s to motnjo so razvojne naloge v lastne teZzave. To je v glavnem tudi razlog, zakaj ne
in zahteve adolescence same po sebi. Pogostoimajo  pois¢ejo pomoci. Potrebujejo celostno, individuali-
tezave s samokontrolo in samousmerjanjem lastnega  zirano, dolgotrajno zdravljenje in podporo, ki vklju-
vedenija, vpadajo v osebni prostor drugih ljudi, kar  Cuje ¢lane druzine in pomembne druge, da bi ucin-
privede do vedenjskih, u¢nih tezav in tezav v med-  kovito obvladali simptome in oSkodovanosti.

Klju¢ne besede: pomanjkljiva pozornost, hiperaktivnost, adolescenca, oskodovanost, zdravljenje
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Uvod

Hiperkineti¢na motnja (v nadaljevanju HKM) velja za

izredno kompleksno motnjo z zgodnjim zacetkom,
praviloma v otro$tvu. DSM-5 jo poimenuje Motnja

pomanijkljive pozornosti s hiperaktivnostjo (angle-
$ko Attention deficit hyperactivity disorder, v nada-
ljevanju ADHD) in opredeljuje kot nevrobiolosko

razvojno motnjo, katere simptomi pogosto vztrajajo

v odraslost(1). Vzroki zanjo so kompleksniin ne docela

znani, pa vendar je kar pri treh Cetrtinah otrok priso-
tna genetska obremenjenost. Najverjetneje gre za

prepletanje genetskih in okoljskih dejavnikov,
ki modificirajo razvoj mozganov in povzrocijo spre-
membe v strukturi in delovanju mozganov. Struk-
turne in funkcijske preiskave mozganov kazejo na

prizadetost oziroma premajhno aktivnost nekaterih

predelov mozganov, predvsem frontalnega reznja

in njegovih povezav s striatumom in malimi moz-
gani(2). Gre za klju¢ni del kompleksnega inhibitor-
nega sistema, ki povezuje, uravnava in prioritizira

druge kognitivne funkcije. Pogosto so prizadete izvr-
Silne funkcije (tiste, ki usmerjajo in uravnavajo aktiv-
nost, usmerjeno k cilju). Brez teh s tezavo izvedemo

neko dejavnost, ceprav vemo, kako jo je treba izve-
sti. Tezave z inhibicijo niso stvar izbire ali motivacije,
ampak tega, kaj se (ali se ne) dogaja v prizadetih

mozganih.

Vse te spremembe se zrcalijo skozi otrokovo vede-
nje kot persistentna in pervazivna motnja pozornosti
(odkrenljivi, pozabljivi, neorganizirani), hiperaktivnost
(nemirni, v nesmotrnem gibanju ) in impulzivnost (rav-
nanje brez zavor in pomislekov) (1, 3).

Motnja pri vseh ne izzveni

Pogostost motnje je ob drugih epidemioloskih dejav-
nikih odvisna od obcutljivosti diagnosti¢nih meril,
zato se podatki med ZDA (DSM-5) in Evropo (MKB-
10) precej razlikujejo. Prevalenca hiperkineti¢ne
motnje (opredeljene po MKB-10) v otrostvu je 3 do
5% (7-11% ADHD ) Med prizadetimi je skoraj Stirikrat
vec fantov kot deklic. Meta-analize kazejo, da vsaj 50
do 60% otrok z ADHD izpolnjuje kriterije za motnjo
v adolescenci, pri 15 do 66% pa se motnja nadaljuje
v odraslost. Prevalenca v odraslosti je 2,5 do 4,4% (4).
Ti podatki so pridobljeni v raziskavah, ki so kot dia-
gnosticni sistem uporabile starejso, strozjo klasifika-
cijo DSM IV-TR. Znanih je nekaj dejavnikov tveganja,
zaradi katerih je verjetnost vztrajanja motnje v obdo-
bje mladostniStva in odraslosti vedja: pozitivna

druzinska anamneza (genetska obremenjenost),
psihiatricna komorbidnost in psihosocialna tvega-
nja (HKM ali nekatere druge dusevne motnje v dru-
Zini, nizek socialno-ekonomski status, nizek 1Q,
mocno izraZzena hiperaktivnost/impulzivnost ali agre-
sivnost in podobno) (5). Za enkrat ne poznamo bio-
markerjev, ki bi bili za HKM dovolj znacilni.
Biederman poudarja, da je zmanjsanje Stevila obo-
lelih s starostjo odvisno od definicije remisije. Ce kot
kriterij uporabimo samo Stevilo simptomov (merje-
nih na primer z ocenjevalnimi lestvicami), se motnje
do zgodnje odraslosti »znebi« dve tretjini obolelih,
Ce je kriterij podprazno Stevilo simptomov (med 1in
5), ima simptome 3e vedno ena tretjina (6). Izklju¢no
»zanasanje» na prisotnost ali odsotnost simptomoy,
ki so pri tej motnji v svojih pojavnih oblikah spre-
menljivi, nas lahko zmotno pripelje do zaklju¢ka, da
so njihove vsakodnevne tezave v celoti izzvenele ali
pa jih vsaj uspesno kompenzirajo. V kolikor pa oce-
nimo njihovo funkcionalno oskodovanost v vsakda-
njem zivljenju ali jo posku3ajo oceniti sami (na pri-
mer vprasanja, povezana s samopodobo, kvaliteto
Zivljenja), pa remisijo doseze samo desetina odraslih
(upostevani kriteriji za ADHD) (6). Zdi se, kot da lazje
prerastejo kriterije za motnjo, kot pa vse mogoce
funkcionalne tezave, ki jih Se vedno spremljajo.

Razli¢ni obrazi motnje

Hiperkineti¢na motnja je v vseh starostnih obdobjih
izrazito kompleksna in heterogena. Gre za soigro
intrinzi¢nih znacilnosti motnje in njenega spremi-
njanja skozi as, prisotnosti so¢asnih motenj; znacil-
nosti posameznika, razvojnega obdobja, odnosov
s pomembnimi drugimi in podpore Sirsega okolja,
kamor Stejemo tudi moznosti zdravljenja (4). Neka-
tere bomo na tem mestu posebej izpostavili:

A. Spremenljivost simptomov glede na kontekst

in zahteve situacije: ob pretiranih/ togih zahtevah, pri-
tiskih (»bodi tiho, sedi pri miru«), premalo spodbudah,
nejasnih mejah, nestrukturiranem okolju, monotonih

opravilih, slabem telesnem in ¢ustvenem stanju.

B. Spreminjanje jedrnih simptomov v obdobju
odrascanja:

« Hiperaktivnost v adolescenci ni vec¢ v ospredju in
se vsaj »na zunaj zmanjsag, izkusijo jo kot notra-
nji nemir, napetost, izogibajo se situacijam, kjer
je potrebno sedeti na miru; (nad)kompenzirajo
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zintenzivnim ukvarjanjem s $porti, dejavnostmi
z veliko spremembami, samomedikacijo s psi-
hoaktivnimi snovmi, ra¢unalniskimi igricami in
podobno.

+ Impulzivnost se med adolescenco prehodno Se
poveca, v odraslosti pa nekoliko zmanjsa, naj-
bolj jih ovira v medosebnih odnosih; (had)kom-
penzirajo z iskanjem vznemirjenja, eksperimen-
tiranjem z drogami, hitro voznjo, tvegano
spolnostjo, prenajedanjem in podobno.

- Pomanijkljiva pozornost ostaja nespremenjena
tudi v odraslosti in jih vsestansko ovira; najbolj
pri ucenju, dejavnostih, ki zahtevajo daljsi kogni-
tivni »napor, opravljanju poklica (4).

C. Komorbidnost: so¢asna prisotnost drugih dusev-
nih ali telesnih motenj ob je pravilo in ne izjema (4);
prisotne so pri dveh od treh mladostnikov, kar lahko
bistveno in dolgoro¢no poslabsa potek in izid
osnovne motnje. Prav zato je klju¢na zgodnja pre-
poznava. Nekatere od teh motenj so bile prisotne e
pred zacetkom, druge (predvsem dusevne motnje)
so se razvile posledi¢no, kot zaplet HKM.

Med najpogostejse pridruzene motnje v adole-
scenci sodijo vedenjske, anksiozne in depresivne
motnje, specifi¢cne u¢ne tezave, bipolarna motnja,
zloraba/odvisnost od psihoaktivnih snovi ali racu-
nalniskih igric ter kompulzivno prenajedanje. Pose-
bej velja omeniti sindrom Custvene disregulacije (na
novo opisana diagnoza v DSM-5), ki se kaze kot pogo-
sta, dnevna nihanja v razpoloZenju, nizka frustracij-
ska toleranca in pogosti izbruhi jeze. Od nevroloskih
so to predvsem motnje koordinacije, tiki in epilep-
sija, med somatskimi pa predvsem motnje spanja in
enureza (4, 7).

D.Vpliv spola ni docela jasen; razmerje med spo-
loma v otrostvu je Stiri proti ena, v odraslosti se raz-
merje prakti¢no izenaci. Med dekleti je pogosteje
spregledana, vedenje je manj motece; v ospredju je
pogosto pomanjkljiva pozornost (ADD - Attention
Deficit Disorder), vec je socasnih internalizirajocih
motenj (ansioznost, depresivnost). Pri fantih je pogo-
steje izrazena hiperaktivnost/impulzivnost, vec je
socasnih eksternaliziranih motenj (opozicionalno,
kljubovalno in agresivno vedenje) (7).

E. Adolescenca sama po sebi predstavlja nevrobio-
loko ranljivo obdobje zaradi izrazito nesorazmernega
razvoja posameznih predelov mozganov. Ti dozore-
vajo v smeri od spodaj navzgor in od zatilja proti Celu.

Na eni strani je relativno razvit limbi¢ni del (Custva,
motivacija), na drugi strani pa Se nedozorel prefron-
talni del (presoja, predvidevanje, nacrtovanje, odlo-
¢anje, kontrola impulzov), ki dozori najkasneje, v zgo-
dnji odraslosti(8). Ker ni zadostne inhibicije, so bolj
impulzivni, nepredvidljivi, teZje obvladujejo Custva.
Potrebujejo vec vznemirjenja, tveganja, dogajanja, da
najdejo ustrezno motivacijo.

Po drugi strani pa adolescenca kot razvojno obdo-
bje zahteva ve¢ samokontrole in boljSe izvrsilne funk-
cije.V vsakodnevnem Zivljenju je potrebno ve¢ samo-
stojnosti, odgovornosti, nartovanja in organiziranja
¢asa. Ker so uc¢ne in delovne obremenitve vedje,
potrebujejo daljSo zbranost, nauciti se morajo obvla-
dovati Custva in odloziti ugodje. Ne nazadnje morajo
sprejeti pomembne odlocitve, ki bodo vplivale na
njihovo prihodnost (9).

Razli¢ne posledice

Motnja kot taka ne samo da vpliva na mladostnikov

nacin soocanja s situacijami in nalogami, ampak gene-

rira tudi slabsi nadzor nad samim sabo in njegovim
odrasc¢anjem; nad svojim vedenjem, ¢ustvi, odloci-
tvami (10). Tezave, ki izhajajo iz osnovne in/ali pridru-

Zenih motenj, se na poti v odraslost kopicijo in bistveno

otezijo odrasc¢anje. Povezovanje simptomov s priza-

detostjo je klju¢no za diagnozo HKM.Pomembno je
poudariti, da teza oziroma izrazenost simptomov
pogosto slabo korelira s funkcionalno oskodovano-

stjo; presoja slednje nam vec pove, kaj mladostnik v

smislu celostne pomoci najbolj potrebuje, ker:

- Imajo slabo samopodobo (glede na svoje spo-
sobnosti dosegajo manj, zaradi pogostih kritik
imajo obcutke manjvrednosti, nesposobnosti,
krivde ...)

« Odnosi v druzini so pogosto konfliktni. Ceprav
vzgoja ni vzrok za nastanek motnje, lahko nerazu-
mevanje motnje s strani starsev, nestrpnost, trdota
in togost na eni ali nepredvidljivost in nestrukturi-
ranost druzinskega okolja na drugi strani, odnose
bistveno poslabsajo.

- Nimajo veliko prijateljev: ena od Studij navaja,
da jih 70% nima recipro¢nega prijateljstva ali so ta
zelo kratkotrajna. Vrstniki jih bistveno bolj odkla-
njajo (80% nad 1 standardno deviacijo, 60% nad 2,
preiskovanci stari med Sest in Sestnajst let) (10, 11).

- V Soli so u¢no manj uspesni kljub normalni ali nad-
povprecni inteligentnosti. Delujejo nemotivirano za
ucenje, kaoti¢no, neorganizirano, zamujajo, poza-
bljajo, prelagajo obveznosti. Pogosto ponavljajo
razred, menjavajo Sole ali opuscajo Solanje (10).
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- Vec tveganega vedenja, posledi¢no so udelezeni
v trikrat ve¢ prometnih nesrecah, pri njih je 2,5-krat
vec zlorabe drog, nezelenih nose¢nosti in spolno
prenosljivih bolezni, 3-5-krat ve¢ delikvence,
posebno nasilja.

Merila in cas, potreben za diagnostiko

Oba diagnosti¢na sistema (MKB-10 in DSM-5) se po

opisu in Stevilu simptomov ne razlikujeta; lahko jih

razdelimo v dve (DSM-5), oziroma tri skupine (MKB-

10), vendar so diagnosti¢ni kriteriji za postavitev dia-

gnoze HKM bistveno strozji. Za diagnozo je potrebno:

« Ugotoviti prisotnost simptomov iz vseh treh sku-
pin (vsaj $est simptomov pomanijkljive pozornosti,
tri simptome hiperaktivnosti, en simptom
impulzivnosti).

- Ti simptomi morajo biti prisotni vsaj Sest mesecev
in izraZzeni do take mere, da se razvije maladapta-
cijsko vedenje, ki ni v skladu s starostjo in pri¢ako-
vano razvojno raven.

« Pervaziven potek - simptomi pojavljajo vsaj v dveh
okoljih, dva razli¢na vira informacij.

« Pomembna je funkcionalna oskodovanost na 3ol-
skem, socialnem in poklicnem podrogju.

- Zacetek motnje mora biti pred sedmim letom
starosti.

+ Izklju¢ena komorbidnost z anskiozno motnjo, per-
vazivnimi razvojnimi motnjami, motnjami razpo-
loZenja ali manijo (3).

V DSM-5 je nekaj pomembnih razlik, ki omogocajo
laZje prepoznavanje motnje pri mladostnikih in odra-
slih; v ta namen je dodan tudi prakti¢ni opis klini¢ne
slike za dolo¢eno starostno obdobje. Za diagnozo
ADHD zadostuje $est simtomov pomanjkljive pozor-
nosti ali skupno Sest simptomov hiperaktivnosti/
impulzivnosti. Nad starostjo 17 let za diagnozo zado-
stuje pet simptomov iz prve ali (v DSM zdruzZene)
druge in tretje skupine. Simptomi se morajo pojaviti
pred 12. letom starosti, pervazivne razvojne motnje
niso izkljucitveni kriterij. Pomembna je tudi oprede-
litev delne remisije, ki pomeni zmanjsanja Stevila
simptomov ob $e prisotni funkcionalni oskodovano-
sti, saj opozarja na to, da manj simptomov ne pomeni
nujno pricakovanega okrevanja (1).

Vsi otroci, ki izpolnjujejo kriterije za HKM, hkrati
izpolnjujejo tudi kriterije za ADHD; obratno velja, da
le otroci s tezko obliko ADHD (opredeljeno s Stevi-
lom simptomov) izpolnjujejo kriterije za HKM.

Za diagnostiko je potreben Sirok nabor anamnestic-
nih podatkov (psihiatricna anamneza in hetero-
anamneza, razvojna in druzinska anamneza, forenzi¢na

anamneza, podatki o komorbidnih psihiatri¢nih, somat-
skih in nevroloskih motnjah), klini¢ni pregled (zdravnik,
psiholog, defektolog, po potrebi drugi specialisti), more-
bitne dodatne klini¢ne preiskave. Nujni so klini¢nopsi-
holoski testi, v pomoc so tudi ocenjevalne lestvice simp-
tomov in pedagoska porocila.

Diagnostika HKM je proces in ne enkratno srecanje
s pacientom, zanj si je potrebno vzeti bistveno vec
¢asa, da vklju¢imo vse relevantne podatke. Povezo-
vanje simptomov s prizadetostjo je namre¢ klju¢no
za diagnozo. Zato je potrebno otroke/mladostnike
veckrat pregledati.

Nujnost celostnega zdravljenja

Mladostniki s HKM, Se posebej tisti v obdobju pozne
adolescence, pogosto nimajo uvida v svoje tezave
in ne ¢utijo potrebe po strokovni pomoci. Zelijo biti
natancno taki kot njihovi vrstniki, brez diagnoz in
zdravil. Tudi strokovnjaki lahko njihove simptome
nemalokrat spregledamo, ker ocenimo, da motnje
sploh ni ali da je izzvenela. Lahko gre tudi za to, da
simptome pripiséemo in zato zdravimo komorbidno
psihiatricno motnjo, na primer odvisnost od drog,
ne »vidimo« pa HKM v ozadju (4, 7). Zaradi navede-
nega in Se nekaterih drugih razlogov se jih zdravi
manj, kot bi bilo potrebno (12).

Zdravljenje hiperkineti¢ne motnje zahteva celostni
in multimodalni pristop, prilagojen posamezniku,
vseskozi evaluiran in optimiziran (13). Drugace kot
pri otrocih s HKM, pri katerih terapevtske intervence
»telejo« pretezno prek starSev, pedagogov in
pomembnih drugih, je mladostnik zaradi svojih kom-
pleksnih potreb in komorbidnosti postopoma vedno
bolj v samem sredis¢u individualne terapije (13). Zdra-
vljenje poteka celostno in po pravilu ambulantno.
Hospitalizacija je v nekaterih primerih neobhodna
zaradi nejasne klini¢ne slike ali pridruzenih komor-
bidnih stanj, ki mladostnika tako ali drugace ogro-
Zajo ali zahtevajo bolj diferentno obravnavo (npr.
komorbidnost z odvisnostjo od psihoaktivnih snovi).

Prav tako mu pomaga, ¢e se vkljudi in vztraja
v manjsi skupini (na primer kot ¢lan podporne sku-
pine mladostnikov ali skupine za ucenje socialnih
vescin), vkolikor to zmore in ni preve¢ »motec« za
druge. Skupina za star$e (psihoedukacijska, samo-
pomocna in podobno) prav tako pomembno pripo-
more k izboljSanju in pomembno zmanjsuje slabo
pocutje obojih.
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Osnovno zdravljenje sloni na svetovanju, psihotera-
piji in edukaciji in je terapija izbora za blago do
zmerno obliko, za tezko obliko motnje pa so potrebna
tudi zdravila (13).

- Nefarmakolosko zdravljenje
A.Psihoedukacija mladostnikov in njihovih dru-
zZin predstavlja prvi in osnovni korak pri zdravljenju.
Pogovor o simptomih in posledicah, dednosti,
nevrobiologiji, kaj lahko naredijo sami, o moznostih
zdravljenja in prognozi mu pomaga razumeti in spre-
jeti pa tudi okrepiti njegovo aktivno sodelovanje v
zdravljenju (14). Obcasno ga je koristno povprasati,
kako razume motnjo in njen vpliv na njegovo Zzivlje-
nje in po potrebi dodatno informirati.

B. Psiholoski ukrepi (kognitivho-vedenjska terapija,
druzinska terapija) so potrebni v razli¢nih obdobjih
in/ali fazah razvoja mladostnika. Jasno je treba opre-
deliti cilje, ki morajo biti prilagojeni njegovim potre-
bam, in vedenja, ki bi jih Zeleli spremeniti. Strategije,
ki izhajajo iz vedenjsko-kognitivnega modela, so
usmerjene tako v jedrne simptome (neobvladova-
nje ¢asa, nepozornost, neorganiziranost ...), kot v pri-
druzene tezave (vklju¢evanje med vrstnike, jeza,
tesnoba, spanje, hranjenje, droge ...) (15). Smiselno
je izbrati in delati na dolocenih simptomih (najvec
enega ali dva naenkrat), predvsem pa zagotoviti, da
mladostniku uspe spremembe prenesti in obdrzati
v vsakodnevnem Zivljenju.

Vedenjske intervencije so bolj kot na osnovne simp-
tome usmerjene na vse z motnjo povezane vedenj-
ske tezave. Z u¢enjem funkcionalnih ves¢in in stra-
tegij spoprijemanja (trening asertivnosti, socialnih
vescin, reSevanja problemov, samoorganiziranosti,
obvladovanja jeze, obvladovanja ¢asa ...) lahko uspe-
$no nadomestijo primanjkljaje (16).

Metaanalize nekaterih specifi¢nih psiholoskih tera-

pij, kot je kognitivni trening (krepitev deficitov, na
primer delovni spomin, pozornost) in neurofeedback
(z vizualizacijo mozganske aktivnosti u¢enje kontrole
impulzov, pozornosti), kaZzejo na relativno majhen
pozitiven ucinek, ¢e so pri oceni uspesnosti uposte-
vali pozitivni bias mladostniku »bliznjih« ocenjeval-
cev (starsi, terapevt) (17).
C. Psihosocialni ukrepi so potrebni v smislu podpor-
nega svetovanja, prilagoditev v $oli, uporabe tehni¢-
nih pripomockov, pomoci pri izbiri poklica, pa tudi
»kriznih timovg, Ce je to potrebno(15). Po pravilu so
ti ukrepi, ko gre za otroke v slovenskem prostoru,
sorazmerno dobro uteceni, bistveno manj pa, ko gre
za mladostnike.

- Zdravljenje z zdravili
Zdravljenje z zdravili je indicirano za tiste otroke in
mladostnike s tezjo obliko ADHD ali tiste zzmerno
obliko te motnije, pri katerih vsi ostali ukrepi niso bili
uspesni. Ker tezja oblika ADHD ustreza kriterijem za
hiperkineti¢cno motnjo, pomeni, da je zdravilo
potrebno predpisati vsem mladostnikom s to dia-
gnozo. V slovenskem prostoru sta na voljo dve vrsti
zdravil: psihostimulans metilfenidat (Ritalin, Concerta)
in atomoksetin (Strattera), ki sta po ucinkovitosti pri-
merljiva. Slednje je Se posebej indicirano za paciente
z nekaterimi komorbidnimi motnjami (zlorabo psi-
hoaktivnih snovi; anksiozno motnjo, tiki in Touret-
tovim sindromom). Zdravljenje mora trajati toliko
Casa, dokler je to za mladostnika klini¢no koristno,
pogosto ga bo potreboval Se v odraslosti. U¢inkovi-
tost in prenosljivost zdravil pri mladostnikih je
podobna kot pri otrocih s to motnjo. Ocena ucinko-
vitosti zdravil je oteZzena zaradi:

« manj izstopajocih simptomov,

« prepletanja s simptomi komorbidnih moten;j,

« porocanja starSev in uciteljev so manj zanesljiva

in Sibko korelirajo z opisi mladostnika,
- slabSega sodelovanja/odporov mladostnika
v zdravljenju (16).

Slednje velja za najvecjo oviro pri zdravljenju. Chacko
v metaanalizi raziskav, povezanih z adherenco do
zdravil (ve¢inoma je $lo za psihostimulanse), ugota-
vlja, da zdravila po navodilih (ustrezni odmerki,
rednost, Casovno obdobje) jemlje samo ena tretjina
mladostnikov. Od preostalih jih petina neha Ze po
enem mesecu jemanja, povprec¢no pa nehajo po sti-
rih mesecih jemanja (12). Ena od pogosto citiranih
longitudinalnih raziskav kaze na to, da je opuscanje
zdravil bistveno velje, kot bi to pri¢akovali glede na
s starostjo pri¢akovan upad simptomov (18), in da
tisti, ki so zaceli jemati zdravilo pri 15. letih, z njim
prakti¢no vsi nehajo, ko so stari 21 let.

Zato je pomembno prepoznati, kaj je tisto, kar mla-
dostniku pomaga, da se obdrzi v zdravljenju. Studije
kaZejo na mozne dejavnike, zaradi katerih mlado-
stniki ali njihovi starsi ne vidijo ve¢ potrebe po zdra-
vljenju (12):

+ menijo, da so tezave »prerasli«, ali pa jih pripisujejo
ne¢emu drugemu,

- razvili so bolj ali manj uspesne kompenzatorne
strategije,

- pustili so Solo, izbrali manj zahtevna dela,

- se precenjujejo glede lastne samostojnosti, zivljenj-
skih vescin in kompetenc,
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- zelijo ve¢ avtonomije, terapijo odklanjajo zaradi
opozicionalnosti ali strahu pred stigmo,

- ne zelijo, da so starsi ob njih pri zdravljenju; da jih
oni pripeljejo in govorijo namesto njih, kot je to
potekalo v obdobju otrostva,

- preprosto nimajo kam, ker obstojece oblike pomoci
ni ali pa so neustrezne (12,15).

Potrebujejo torej pomog, ki se sprotiin stalno odziva
na njihove stiske in potrebe, kot mladostnika, ki si
prizadeva odrasti, in kot mladostnika s HKM. Poma-
gamo jim poiskati in ohraniti tisto, v ¢emer so uspe-
$ni. Nauc¢imo jih v pozitivho usmerjati svojo dinamic-
nost, energijo in ustvarjalnost. Poskusamo najti nacin,
kako z mladostnikom vzpostaviti in ohraniti sodelo-
valni odnos, v katerem lahko zaupa, se pocuti var-
nega in spodbujenega, da aktivno reduje svoje tezave.

Velja omeniti Se to, da avtor ¢lanka skupaj s stro-
kovnjaki iz Nizozemske pripravlja prevod in valida-
cijo v Evropi uveljavljenega diagnosti¢nega intervjuja
(DIVA-5) , namenjenega diagnostiki motnje tako pri
odraslih kot tudi mladostnikih od 17. leta naprej (19).

Zakljucek

V slovenskem prostoru, tudi strokovnem, je relativno
dolgo veljalo prepri¢anje, da je hiperkineti¢na motnja
teZava, ki se pojavi v otrostvu in jo vsi otroci z odra-
$Canjem prerastejo. Da »izzveni« nekje v adolescenci
in je odrasli enostavno nimajo. Morda smo tudi zato
Sele pred kratkim priceli pri nas vzpostavljati mrezo
strokovnjakov, ki zdravi odrasle s to motnjo. Na
podrocju otroske in mladostniske psihiatrije in psi-
hologije je zdravljenje dolgoletna ustaljena praksa,
v pripravi so tudi smernice za zdravljenje otrok in
mladostnikov s hiperkineti¢no motnjo. Vedno vec je
tudi osvescenih starsev, vzgojiteljev in pedagogov.
Pri nas, prav tako kot v tujini, opazamo, da mlado-
stniki v zdravljenju redko vztrajajo dovolj dolgo.
Nehajo prav takrat, ko so na razvojno obcutljivih pre-
hodih v ve¢jo samostojnost in neodvisnost od star-
Sev, nadaljevanje Solanja in odlo¢anjem za poklic.
Zahtevajo drugacno odzivnost stroke.

Nekateri miti o motnji se zdijo presezeni. Dobro
poznavanije zivljenja mladostnikov s to motnjo, sku-
paj z upostevanjem novih dognanj, je tudi v bodoce
dober odgovor na mite in stereotipe vseh vrst.
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Povzetek

Motnja pozornosti s hiperaktivnostjo (ADHD) ali
hiperkineti¢na motnja je pervazivna nevrorazvojna
motnja, ki se pri¢ne v otrostvu in ima kroni¢ni potek.
V pri¢ujoc¢em prispevku je opisana definicija, epide-
miologija, etiologija, potek, diagnostika in zdravlje-
nje s poudarkom na bolnidni¢ni obravnavi. Izposta-
vljene so znadilnosti motnje v mladostnistvu.

Abstract

Attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) or
hyperkinetic disorder is a pervasive neurodevelop-
mental disorder that manifests in early childhood
and has a chronic course. The present article describes
ADHD, its epidemiology, risk factors, developmen-
tal course, clinical assessment and treatment with
special focus of inpatient management of ADHD in
adolescence.

Klju¢ne besede: motnja pozornosti s hiperaktivnostjo, hiperkineti¢na motnja, mladostnistvo, hospitalna

obravnava

Keywords: attention deficit hyperactivity disorder, hyperkinetic disorder, adolescence, inpatient care
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Uvod

Motnja pozornosti s hiperaktivnostjo (ADHD) oziroma
hiperkineti¢na motnja je nevrorazvojna motnja, za
katero so znacilni simptomi zniZane pozornosti,
motori¢ne hiperaktivnosti in impulzivnosti. Simp-
tomi se zacnejo pojavljati v otroStvu in se spremi-
njajo skozi razli¢na Zivljenjska obdobja. (1) Za motnjo
v evropskem in ameriSkem strokovnem prostoru
obstaja razlicna nomenklatura, razli¢ni diagnosti¢ni
kriteriji in razli¢ne strokovne smernice za obravnavo.
V prispevku je uporabljena ameriska nomenklatura,
ker ve¢ina dostopnih raziskav uporablja ameriske dia-
gnosti¢ne kriterije, priporo¢ena obravnava pa pov-
zema evropske smernice. V prispevku so izposta-
vljene posebnosti ADHD v mladostnistvu in
poudarjena bolnisni¢na obravnava mladostnikov
s to motnjo. Meje mladostniStva so postavljene v
obdobje od 10.do 19. leta starosti. (2)

Definicija ADHD

ADHD je diagnosti¢na kategorija v Diagnosti¢cnem
in statisti¢cnem priro¢niku za dusevne motnje Ame-
riskega psihiatri¢cnega zdruzenja (DSM-IV in DSM-5).
(1, 3) Ekvivalentna diagnoza, ki se uporablja v Evropi,
je hiperkineti¢na motnja, ki je definirana v Medna-
rodni klasifikaciji bolezni in sorodnih zdravstvenih
problemov (MKB-10). (4) Definicija po MKB-10 zajame
bolj prizadeto skupino pacientov kot definicija po
DSM-1V, saj je znotraj iste populacije prevalenca
hiperkineti¢ne motnje nizja kot prevalenca ADHD
po DSM-IV. (5)

Temeljna znacilnost ADHD po DSM-5 je ponavlja-
joci se vzorec pomanijkljive pozornosti in/ali hipe-
raktivnosti oziroma impulzivnosti, ki ovira funkcio-
niranje in razvoj posameznika. Simptomi so nasteti
v razpredelnici (Razpredelnica 1). Za diagnozo je
potrebnih 3est (ali vec¢) simptomov zniZzane pozor-
nosti ali hiperaktivnosti in impulzivnosti. Simptomi
se pojavljajo vsaj Sest mesecev in v hujsi obliki, kot
je to obicajno pri posameznikih na primerljivi razvojni
stopnji. Simptomi se pojavljajo v najmanj dveh raz-
licnih okoljih ter ovirajo socialno, Solsko in poklicno
funkcioniranje. (1) DSM-IV je razlikovala med kombi-
niranim podtipom ADHD, podtipom ADHD z znizano
pozornostjo in hiperaktivno-impulzivnim podtipom
ADHD. (3) Podtipi ADHD se pri posamezniku skozi
razvoj spreminjajo (6), zato je lo¢evanje podtipov
ADHD v DSM-5 manj poudarjeno. (1) V MKB-10 ni
podtipov hiperkineti¢ne motnje, za diagnozo pa
morajo biti prisotni simptomi iz vseh treh podrocij:
zniZzana pozornost, hiperaktivnost in impulzivnost.

Simptomi se morajo priceti pred sedmim letom sta-
rosti. (4)

V DSM-5 je diagnosti¢nim kriterijem za ADHD
dodano dolocilo, vezano na pozno mladostnisko
obdobije in odraslost (starejsi od 17 let), in sicer, da
za diagnozo zadostuje pet simptomov zniZzane pozor-
nosti ali hiperaktivnosti in impulzivnosti. Pricetek
motnje je v DSM-5 prestavljen iz predSolskega v mla-
dostnisko obdobje. Definiran je kot pojavljanje vec
simptomov pomanjkljive pozornosti in/ali hiperak-
tivnosti oziroma impulzivnosti pred 12. letom. (1, 3)

Epidemiologija

Prevalenca: podatki o prevalenci ADHD se gibljejo
od 1 do skoraj 20%. (7, 8) Razlikujejo se zaradi upo-
rabe razli¢cne metodologije in diagnosti¢nih kriteri-
jev (DSM ali MKB). (7) V zadnjih dveh metaanalizah,
objavljenih leta 2015, je bila prevalenca otrok z ADHD
v splosni populaciji 3.4% (95% Cl 2.6-4.5) (9) oziroma
7.2% (95% Cl 6.7-7.8). (10) Epidemioloskih studij o
prevalenci ADHD pri odraslih je malo, v metaanalizi
je bila ocenjena na 2.5% (95% Cl 2.1 - 3.1). (11)

Razlikujejo se tudi podatki o prevalenci ADHD v
mladostnistvu. V nacionalni raziskavi otroskega
zdravja v ZDA leta 2007 je bila v skupini mladostni-
kov od 11 do 14 let prevalenca ADHD 11.2%, najvisja
prevalenca ADHD 13.6% je bila v starostni skupini od
15 do 17 let. (12) V Veliki Britaniji je bila v skupini mla-
dostnikov od 13 do 17 let prevalenca ADHD 7.4%.V
isti starostni skupini je bila prevalenca ADHD pri fan-
tih 12.6% in pri dekletih 2.0%. (13) O visji prevalenci
ADHD pri fantih so epidemioloski podatki konsisten-
tni. Razmerje med moskim in Zenskim spolom pri
otrocih v splodni populaciji je 3-4:1 in je bistveno
visje med obravnavanimi pacienti 7-8:1 (5), v odrasli
dobi pa se zniza na 1.5:1. (14)

Komorbidnosti: v epidemioloskih in klini¢nih $tu-
dijah se izolirana ADHD brez komorbidnih motenj
pojavlja le v 13-32,3%. (15) Najpogostejse komorbi-
dnosti so vedenjske motnje, opozicionalno in klju-
bovalno vedenje, specifi¢cne motnje govora in Sol-
skih vesc¢in, motnje v razvoju gibalnih sposobnosti,
motnje avtisticnega spektra, dusevna manjrazvitost,
tiki, anksiozne in razpolozenjske motnje. (15)

Vedenjske motnje ter opozicionalno in kljubovalno
vedenje se pojavljajo pri skoraj 50% mladostnikov z
ADHD. (16) Vedenjska motnja je dejavnik tveganja
za ve¢jo nevrokognitivno prizadetost in slabso pro-
gnozo otrok z ADHD. (17, 18) Hiperkineti¢na motnja,
povezana z vedenjsko motnjo, je samostojna dia-
gnoza v MKB-10 (4), ne pa v DSM-5.
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Vrazli¢nih starostnih obdobjih se pojavljajo razli¢ne
komorbidne motnje.V poznem otrostvu in zgodnjem
mladostniskem obdobju se najpogosteje sopojavljajo
anksiozne motnje, obsesivno- kompulzivna motnja,
stresne motnje, vedenjske motnje, tiki, izolirane
razvojne motnje in specifi¢ni u¢ni zaostanki. V
poznem mladostniskem obdobju pa se najpogosteje
sopojavljajo odvisnost od psihoaktivnih snovi, psi-
hoti¢ne motnje, motnje razpolozenja in osebnostne
motnje. (15)

Etiologija

Etiologija ADHD je multifaktorska in je verjetno kom-
binacija genetskih in okoljskih dejavnikov tveganja.
Mehanizmi delovanja oziroma soucinkovanja genet-
skih in okoljskih dejavnikov zaenkrat $e niso znani.
Primarno vlogo naj bi imelo genetsko neravnovesje
presnove kateholaminov v mozganski skorji, kar pod-
pirajo raziskave strukture in delovanja mozganoy,
raziskave na zivalskih modelih in raziskave ucinka
zdravil. Sekundarno vlogo naj bi imeli razli¢ni dejav-
niki v okolju. (19)

Genetski dejavniki: v Studijah dvojc¢kov z ADHD je
bilo ugotovljeno, da genetski dejavniki prispevajo k
etiologiji ADHD med 71-90%. (20-22) Med najozjimi
sorodniki oseb z ADHD se ta motnja pojavlja dva- do
osemkrat pogosteje kot v splosni populaciji. (23)

Kandidatni geni, kiimajo najbolj prepricljivo pove-
zavo z ADHD, so dopaminski geni: dopaminski recep-
tor D4 (DRD4), dopaminski receptor D5 (DRD5) in
prenasalni protein za ponovni privzem dopamina
(DAT1); serotoninski geni: prenasalni protein za
ponovni privzem serotonina (5-HTT), serotoninski
receptor 1B (HTR1B); in ostali: protein za spros¢anje
nevrotransmiterjev, sinapti¢ne plasti¢nosti in rast
aksonov (SNAP-25). (22, 24)

Pri preiskavah celotnega genoma je bila ugoto-
vljena povezava ADHD s kromosomsko regijo na 16q.
(25) Ugotovljena je tudi genetska povezava ADHD z
velikimi redkimi (manj kot 1%) delecijami in duplika-
cijami, ki se imenujejo sprememba Stevila kopij (CNV).
CNV, ki so ugotovljeni pri ADHD, lezijo naistih loku-
sih kot CNV pri avtizmu in shizofreniji. (26) Povezava
ADHD s polimorfizmi posameznega nukleotida (SNP)
pa je bila ugotovljena, e je bilo vklju¢enih vec tiso¢
SNP v skupno genetsko tveganje. (27)

Vzorec dedovanja je ve¢inoma multifaktorski.
Obstaja pa nekaj redkih genetskih sindromov (sin-
drom fragilnega X, tuberozna skleroza, mikrodele-
cija 22911 in Williamsov sindrom), pri katerih se poja-
vlja ADHD oziroma znacilnosti ADHD. Pri teh

sindromih so pogostejse tudi druge dusevne motnje.
Rutinsko genetsko presejalno testiranje pacientov z
ADHD in normalno ravnjo inteligen¢nih sposobno-
sti ni indicirano. (28)

Nevrokemicni dejavniki: na podganjem modelu
za preucevanje ADHD se je pokazalo, da je neravno-
vesje med noradrenalinom in dopaminom v prefron-
talni skorji prispevalo k patogenezi ADHD (znizana
inhibitorna dopaminska aktivnost in povisana nora-
drenalinska aktivnost). (29) Raziskave na Zivalskih
modelih so enotne glede vklju¢enosti dopaminskega
in noradrenalinskega sistema (kar je skladno tudi z
mehanizmom delovanja zdravil za ADHD), nekatere
raziskave pa ugotavljajo tudi vklju¢enost serotonin-
skega sistema. (30) Ceprav ima prenos ugotovitev z
Zivalskih modelov na ¢loveka omejitve, pa so najdbe
na zivalskih modelih v velikem delu skladne z raziska-
vami na pacientih z ADHD. (31-33) Noradrenalinski sis-
tem je vklju¢en v modulacijo visjih zivénih dejavnosti,
in sicer pozornosti, vzdrZzevane pozornosti oziroma
vigilnosti, budnosti in izvrsilnih funkcij. (34)

Nevrofizioloski dejavniki: raziskave na ljudeh z
ADHD so z uporabo slikovnih metod pokazale naj-
bolj izrazite razlike v sprednjih delih mozganov. Opi-
san je manjsi volumen prefrontalne skorje in zmanj-
$ana debelina sprednje cingulatne skorje, kot tudi
stanjSanje skorje v obeh zgornjih frontalnih regijah
moZzganov. (35-37) Opisane so tudi obrnjena ali odso-
tna asimetrija kavdatnega jedra, manjsa prostornina
velikih in malih moZzganov, manjsa regija posterior-
nega corpusa callosuma in vec sive snovi v posteri-
orni temporalni in inferiorni parietalni skorji.
(38-40)

Raziskave, pri katerih so uporabili funkcionalno
magnetnoresonancno slikanje, so prikazale spre-
membe v ve¢ mrezjih, tudi tistih, povezanih s pozor-
nostjo in izvrilnimi funkcijami. (41) To potrjujejo tudi
ugotovitve nevropsiholoskih raziskav, kjer se kazejo
motnje izvrsilnih in neizvrsilnih funkcij. Od izvrsilnih
funkcij so najpogosteje prizadete inhibicija odgo-
vora, vzdrZzevana pozornost oziroma vigilnost,
delovni spomin in nacrtovanje. (42)

Dejavniki okolja: dejavnike okolja razdelimo na
prenatalne, perinatalne in postnatalne. Med prena-
talne uvrs¢amo razvojne nepravilnosti mozganov,
kromosomske anomalije, virusni eksantem, kajenje,
uzivanje alkohola in kokaina, izpostavljenost svincu,
anemijo matere, hipotiroidizem in pomanjkanje joda.
Med perinatalne uvrs¢amo nedonosenost, nizko
porodno tezo, anoksi¢no-ishemi¢no encefalopatijo,
meningitis in encefalitis. Med postnatalne dejavnike
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uvrs¢amo virusni meningitis in encefalitis, poskodbo
mozganov, nepravilno delovanje $¢itnice, vnetje sre-
dnjega ulesa, epilepsijo, bolezni srca, avtoimunske
in metaboli¢ne bolezni. Ostali dejavniki so e
poskodba glave s prizadetostjo frontalnih reznjey,
toksini in droge ter pomanjkanje hranil (cink, magne-
zij, nenasi¢ene mascobne kisline) in prehranski
dodatki (sladkorji in umetna barvila), za katere pa so
dokazi neenotni. (19)
ucenja je priotrocih, rojenih septembra, kar se pove-
zuje s prenatalno izpostavljenostjo virusnim infekci-
jam v zimskih mesecih prvega trimesecja. (43)
Psihosocialni dejavniki: na pricetek in trajanje
ADHD vplivajo tudi stresni psihi¢ni dogodki, poru-
$ena druzinska homeostaza ali drugi dejavniki, ki
sprozajo anksioznost. Predispozicija je otrokov tem-
perament, genetsko-druzinski dejavniki ter zahteve
druzbe, da je vedenije prilagojeno okolju. Otroci v
vzgojnih zavodih imajo pogosto znake hiperaktiv-
nosti in znizano pozornost, kar je lahko posledica
Custvene prikrajsanosti. Ekonomski status naj ne bi
bil dejavnik tveganja. (43) Razli¢ne raziskave so poka-
zale, da zgodnji simptomi ADHD povzrocijo motnje
v odnosu med materjo in otrokom, ki pa se z obrav-
navo izboljsajo. (5)

Potek ADHD

IzraZenost simptomov ADHD se spreminja skozi raz-
licna Zivljenjska obdobja. Simptomi ADHD se v 65%
nadaljujejo v odraslost. (44) V mladostnistvu so naj-
bolj izrazeni simptomi znizane pozornosti in impul-
zivnosti, simptomi motori¢ne hiperaktivnosti pa se
lahko kazejo kot nemir, obc¢utek napetosti ali nepo-
trpezljivost. (1) Longitudinalne raziskave namrec
kaZejo, da se simptomi znizane pozornosti oziroma
simptomi hiperaktivnosti/impulzivnosti razvijajo dru-
gace. V prospektivni longitudinalni raziskavi so se
pri otrocih z ADHD v osmih letih po postavitvi dia-
gnoze brez obravnave postopno znizevali simptomi
hiperaktivnosti/impulzivnosti, medtem ko se simp-
tomi zniZzane pozornosti niso bistveno spremenili.
(45) Podobni so bili tudi rezultati raziskave pri mla-
dostnicah, ki so jim ADHD diagnosticirali v otroStvu
(46), in otrocih, starih od 8 do 17 let. (47)

Med diagnosti¢nimi kriteriji za ADHD je tudi ovi-
rano funkcioniranje. Diagnozo ve¢inoma postavimo
med osnovno 3olo, ko pridejo do izraza simptomi
znizane pozornosti. (1) Tezave pri ucenju se lahko Se
bolj izrazijo v mladostnistvu zaradi povisanih zahtev

eves

izobrazbo, prezgodnjim zaklju¢kom izobrazevanja
in slabsim u¢nim uspehom. (49) Moteni odnosi s sovr-
stniki (manj prijateljev in zavrnitve s strani sovrstni-
kov) so bolj izraziti, ker socialni stiki v mladostnistvu
postanejo pomembnejsi. (50) ADHD se povezuje z
disocialnim vedenjem, kriminalom in zlorabo psiho-
aktivnih snovi. (17) Prevalenca ADHD v zaporih med
mladostniki je 30,1%, med odraslimi 26,2%. (51) Ve¢ja
je tudi mortaliteta pacientov z ADHD, predvsem
zaradi nezgod; mortaliteta se Se poveca v primeru
komorbidne opozicionalne motnje, vedenjske motnje
in odvisnosti od psihoaktivnih snovi. (52)

Diagnostika

Diagnosti¢ni postopek za ADHD zahteva natan¢no
avtoanamnezo glede prisotnosti, vztrajanja in per-
vazivnosti simptomov ter ne zgolj osredoto¢enost
na diagnosti¢ne kriterije. Vkljucevati mora razvojno
anamnezo in somatsko anamnezo ter oceno funkci-
oniranja v vsaj dveh okoljih. Heteroanamnesti¢ne
podatke je potrebno pridobiti od vsaj dveh oseb, ki
pacienta dobro poznajo (starsi, ucitelji ali druge
osebe, ki imajo stik z mladostnikom). Za mladostnike
se priporoca pridobitev porocila od vsaj dveh ucite-
ljev (v Solanje mladostnika je obic¢ajno vklju¢eno vec
uciteljev) in od drugih oseb. (53) Mladostniki opisu-
jejo svoje vedenje drugace kot opazovalci, svoje
tezave lahko minimalizirajo. (54)

V diagnosti¢nem postopku je potrebna posebna
pozornost zaradi visoke stopnje komorbidnih moten;j
in diferencialnih diagnoz, $e posebej ¢e se vedenjski
simptomi ali teZzave s pozornostjo prvi¢ izrazijo v mla-
dostnistvu. (53) Opisane diferencialne diagnoze so:
opozicionalno-kljubovalna motnja, intermitentna
eksplozivna motnja, druge nevroloske razvojne
motnje, specificne u¢ne motnje, dusevna manjrazvi-
tost, motnje avtisticnega spektra, lo¢itvena tesnoba,
anksiozne motnje, depresivna motnja, bipolarna
motnja, motnja ¢ustvene regulacije, odvisnost od
psihoaktivnih snovi, osebnostne motnje, psihoze, z
zdravili izzvani simptomi ADHD in nevrokognitivne
motnje. (1)

Nevropsiholosko testiranje ima manjsi vpliv na
postavitev diagnoze ADHD, saj kognitivni procesi
niso dolocilna znacilnost. (42) Pomembno pa je upo-
Stevati kognitivne komorbidnosti, kot so specificne
u¢ne motnje, saj obicajno potrebujejo specialnope-
dagosko oceno. (5)

V uporabi so tudi standardizirani vprasalniki za
ADHD, ki so lahko v pomog, niso pa nadomestilo
za natanc¢no avtoanamnezo. (55)
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Specifi¢nih laboratorijskih in slikovnih preiskav ali
nevrobioloskih markerjev za ADHD nimamo. (5)

Zdravljenje

Evropske smernice za obravnavo hiperkineti¢ne
motnje se od ameriskih razlikujejo v nekaj klju¢nih
podrogjih. Medtem ko je po ameriskih smernicah
zdravilo lahko prva oblika zdravljenja tudi pri blazjih
oblikah ADHD in pri predsolskih otrocih, pa tega
evropske smernice ne priporocajo, temvec so metoda
izbora vedno najprej nefarmakoloski ukrepi z otro-
kom in njegovim okoljem (starsi, Sola ...). (53) Tako na
primer smernice angleskega nacionalnega instituta
klinicne odli¢nosti (National Institute for Health and
Care Excelence, NICE) v mladostnistvu lo¢ujejo med
obravnavo zmerne in hude oblike ADHD. Pri zmerni
obliki priporocajo najprej psihoedukacijo druzine in
Sole, za mladostnika z ADHD pa skupinsko psihote-
rapijo (kognitivno-vedenjsko in/ali trening socialnih
vescin), lahko tudi individualno psihoterapijo. Far-
makolosko zdravljenje je ob prej nastetih ukrepih
indicirano pri mladostnikih s hudo obliko ADHD ozi-
roma pri mladostnikih zzmerno obliko, ki se niso
odlocili za psihoterapevtsko zdravljenje, ali pa je bilo
le-to neucinkovito. (56)

Obicajno je med zdravili prva izbira psihostimulans
metilfenidat, drugo zdravilo izbora je inhibitor ponov-
nega privzema noradrenalina atomoksetin. Oba povi-
$ata koncentracijo kateholaminov. Podatki iz metaa-
naliz kazejo, da je uporaba stimulansov ucinkovita pri
zdravljenju ADHD pri otrocih, pri otrocih z ADHD in
komorbidno motnjo avtisticnega spektra ter pri odra-
slih; metaanalize kaZejo tudi, da je uporaba atomo-
ksetina ucinkovita pri otrocih in pri odraslih z ADHD.
(5) Pred uvedbo zdravljenja je potrebna natan¢na
somatska ocena in druzinska anamneza, od meritev
pa telesna visina, teza, krvni tlak, sréni utrip, priporo-
¢ljiv (ne pa obvezen) je tudi EKG. (57) Pred uvedbo far-
makoloskega zdravljenja ADHD pri mladostniku je
potrebna $e natancna ocena zlorabe psihoaktivnih
snovi (PAS). V primeru zlorabe ali odvisnosti od PAS je
potrebna vzpostavitev abstinence in zdravljenje odvi-
snosti od PAS pred zacetkom zdravljenja ADHD. (53)

Smernice NICE priporocajo, da se zdravljenje pri¢ne
z nizkimi odmerki in da se odmerek titrira glede na
odziv ter spremlja stranske ucinke. Ko se doseZe opti-
malni odmerek, je potrebno spremljanje telesne
visine oziroma rasti vsakih 6 mesecev pri otrocih in
mladostnikih ter spremljanje telesne teze 3 mesece
in 6 mesecev po zacetku zdravljenja ter nato vsakih
6 mesecev. Visino in telesno tezo naj se belezi na

rastno krivuljo. Podobno naj bi se tudi krvni tlak in
sréni utrip belezila na centilno krivuljo pred spre-
membo in po vsaki spremembi terapije in rutinsko
vsake 3 mesece. (56) Stranski ucinek stimulansov je
znizan apetit in zastoj v rasti. Pomembnejsi ali pogo-
sti stranski ucinki so Se: gastrointestinalni simptomi,
kardiovaskularno tveganje, nespecnost, tiki (manj
pri atomoksetinu), kr¢i, razdrazljivost, anksioznost,
omotic¢nost, glavobol, samomorilne misli/vedenje,
psihoti¢ni simptomi itd. Ni dokazov, da bi bilo farma-
kolosko zdravljenje ADHD povezano s spremembami
intervala QT, nenadno sréno smrtjo, akutnim mio-
kardnim infarktom ali kapjo. (57) Ker pri psihostimu-
lansih obstaja tveganje za zlorabo, je potrebno biti
pozoren tudi na znake zlorabe zdravil. (53)
Raziskave o uspesnosti nefarmakoloskih ukrepov
pri obravnavi ADHD so zelo $tevilne. V metaanalizi
o vplivu Sestih razli¢nih nefarmakoloskih ukrepov
(vklju¢no z dieteti¢nimi in psiholoskimi) na glavne
simptome ADHD so avtorji zakljucili, da je potrebnih
vec dokazov iz slepih Studij za vedenjske interven-
cije, tako imenovani neurofeedback, kognitivni tre-
ning in restriktivne diete, preden bi se jih lahko doka-
zano uporabilo za zdravljenje ADHD; ugotovili so sicer
statisticho pomembno izboljsanje simptomov ADHD
po nadomescanju prostih mascobnih kislin in pri izlo-
Citvi umetnih prehranskih barvil iz prehrane. (58)
Obstajajo pa dokazi iz slepih Studij, da vedenjske
intervencije vplivajo na izboljSanje starSevskega
odnosa in na zmanjsanje vedenjskih tezav. (59)

Posebnosti bolnisni¢ne obravnave
Hospitalizacija mladostnika s hiperkineti¢cno motnjo
ima svoje posebnosti. Gre najveckrat za mladostnike,
ki imajo poleg hiperkineti¢ne, pridruzene e vsaj eno,
dve ali ve¢ komorbidnih motenj (depresijo s suicidal-
nostjo, vedenjsko motnjo, odvisnost ali Skodljivo rabo
PAS in pogosto Ze razvijajoco se osebnostno motnjo).
(1,53)

Pri diagnostiki nam je v veliko pomo¢ poleg vseh
ostalih podatkov tudi opazovanje mladostnika pri
formalnih in neformalnih skupinski dejavnostih. Pri
terapevtskih skupinskih dejavnostih tako pogosto
$e vedno lahko opazimo motori¢ni nemir, nezmo-
Znost sledenja temi in zato zaposlenost z razli¢nimi
neprimernimi in motec¢imi aktivhostmi (pogovarja-
nje na skupini, ukvarjanje z lasmi, nohti, igracami, ...),
slabo organizacijo, ki se kaze pri zamujanju na sku-
pine, nepripravljenosti (heumit, v pizami) in pogo-
sto nesodelovanju na terapevtskih skupinah (posle-
dica nezbranosti ali slabe samopodobe zaradi
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preteklih izkusenj). V skupinski dinamiki z ostalimi
pacienti pogosto prihaja do konfliktov, saj poleg tega,
da mladostnik prehitro reagira in socialne situacije
zaradi nepozornosti narobe oceni, njegove pretekle
izkusnje z vrstniki potrjujejo, da so vrstniki pogosto
proti njemu in se mora postaviti zase. Mladostnik s
hiperkineti¢no motnjo in pridruzenimi vedenjskimi
motnjami pogosteje krsi oddel¢na pravila, tezko zdrzi
v bolnisnici, zato so za dokonc¢anje diagnostike in
obravnave potrebne veckratne hospitalizacije. Ob
sodelovanju mladostnika v bolni3ni¢ni Soli bomo s
strani bolnisni¢nih uciteljev dobili takojsnje konkre-
tne informacije o u¢nem delu in opazovanih motnjah
pozornosti, odkrenljivosti, tezavah s pomnjenjem in
slabsem predznanju.

Medikamentozna terapija hiperkineti¢ne motnje ima
v bolnisni¢nem okolju veliko prednosti. Poleg mozno-
sti stalnega in objektivnega spremljanja u¢inkov in
stranskih ucinkov zdravil lahko poskusno uvajamo tudi
zdravila, ki so pri nekaterih komorbidnostih kontrain-
dicirana. Tako lahko na primer pacientu s pridruzeno
Skodljivo rabo psihoaktivnih snovi diagnosti¢no uve-
demo kratkodelujoce oblike metilfenidata, ki ga po
potrjenem ucinku zamenjamo z atomoksetinom. Na
ta nacin lahko potrdimo diagnozo hiperkineti¢ne
motnje, hkrati pa izboljSamo motivacijo za zdravlje-
nje, saj mladostnik sam zelo hitro obcuti pozitivne
ucinke zdravila in spremembe v funkcioniranju (na pri-
mer sledenje in sodelovanje pri terapevtskih skupi-
nah, boljse delo v bolnisni¢ni 3oli).

Pri mladostnikih s hiperkineti¢no motnjo je pogo-
steje potrebna kompleksnejsa obravnava v sistemu.
Po zakljuceni diagnostiki in uvedbi ustrezne psiho-
socialne in medikamentozne terapije je potrebno
sodelovanje z mladostnikovo Solo, kjer potrebujejo
navodila na kaksen nacin prilagoditi pouk in Solske
zahteve. Ze v bolninici predlagamo sprozitev
postopka za usmerjanje po Zakonu o usmerjanju
otrok s posebnimi potrebami. Poleg terapevtske
pomodi druzini, v kateri lahko zaradi podobne pato-
logije pri starsih vidimo hudo okvarjene odnose in
mocno disfunkcionalno dinamiko, strokovnjaki cen-
trov za socialno delo lahko mladostnike namestijo v
bivanje izven mati¢ne druzine (mladinske domove
in vzgojne zavode). Zaradi priduzenih vedenjskih
tezav ali prezivetih izku3enj razli¢nih oblik zlorabe,
ki se razkrijejo tekom hospitalizacije, pogosto sode-
lujemo z organi policije in sodstva.

Zakljucek

Hiperkineti¢na motnja je ena najpogostejsih moten;j
v otrostvu, ki tipi¢no vpliva na ve¢ podrocij otroko-
vega delovanja, na otrokov razvoj in se v spreme-
njeni obliki nadaljuje prek mladostnistva v odraslost.
Ce je bilamotnja v otrodtvu neprepoznana in ni bila
ustrezno obravnavana, je prepoznava in obravnava
le-te v mladostniStvu oteZena zaradi zelo pogoste
komorbidne patologije, kot so motnje vedenja, zlo-
raba PAS, bolezni odvisnosti in osebnostne motnje.
Prav tako v mladostnistvu simptomi hiperaktivnosti
niso vec v ospredju, Se vedno pa ostaja impulzivnost,
notranji nemir in v enaki meri izrazene motnje pozor-
nosti. Tako kot v otrostvu tudi v mladostnistvu pred-
vsem motnje pozornosti moc¢no vplivajo na delova-
nje posameznika in ovirajo njegovo optimalno
izpolnjevanje razvojnih nalog, predvsem 3olanje,
izbiro poklica in osamosvaojitey, kot tudi ustvarjanje
stabilnih odnosov z vrstniki, partnerskega odnosain
kasneje druzine. Motnja negativno vpliva na samo-
podobo in se neprepoznana vgradi v identiteto posa-
meznika. Da bi preprecili slabe izide, je zato potrebno
¢im zgodnejse prepoznavanje, obravnava otroka,
mladostnika in njegove druzine ter delo z njegovim
okoljem (predvsem 30lo). V evropskem prostoru pred
farmakoloskimi uporabljamo predvsem nefarmako-
loske ukrepe. Zdravila so pri zdravljenju te motnje
zelo ucinkovita, vendar pa je potrebno ob zdravlje-
nju z zdravili izvajati vse ostale ukrepe pri pacientu
in v njegovem okolju. Pri mladostniku pa te vrste
obravnavo dodatno otezuje slabo sodelovanje pri
zdravljenju, ki je lahko posledica znacilnosti razvoj-
nega obdobja ali znacilnosti motnje same. Predvsem
tisti mladostniki, pri katerih hiperkineti¢na motnja
ni bila prepoznana in ustrezno zdravljena, pogosto
zaradi kompleksnosti obravnave in slab3ega sode-
lovanja potrebujejo bolnisni¢no obravnavo, ki pa je
prav zaradi znacilnosti motnje in komorbidnosti
pogosto zelo zahtevna in nemalokrat tudi manj
uspesna.
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Simptomi znizane pozornosti

« Nezmore se osredotociti na detajle ali dela napake zaradi nepazljivosti

+ Nezmore vzdrzevati pozornosti pri nalogi ali aktivnosti

+ Nedaje vtisa, da posluia, ceprav se mu direktno govori

+ Nesledi navodilom in ne dokonca 3olskih domacih nalog, gospodinjskih del ali nalog na delovnem mestu

- |ma tezave z organizacijo nalog in aktivnosti

- Pogosto se izogiba, ne mara oziroma zavraca zadolZitve, za katere je potreben daljsi kognitivni miselni napor

« lzgublja stvari

- Zunanji dejavniki ga hitro zmotijo pri delu

« Pogosto je pozabljiv v vsakodnevnih aktivnostih

-« Nemirno sedi, udarja z rokami ali nogami ali se zvija na stolu

- Vstaja s stola, ko bi moral sedeti

« Teceali pleza v neprimernih situacijah (kot subjektivni ob¢utek notranjega nemira pri mladostnikih ali odraslih)

- Nezmore se igrati ali biti tiho v spro3¢ujocih aktivnostih

-« »Vesasjevpogonug, vede se kot »bi ga gnal motor«

« Preve¢ govori

- Poda odgovor, preden se vprasanje zakljuci

-« Tezko pocaka v vrsti

+ Motidruge in se vtika v njihovo delo, igro

Razpredelnical. Glavni diagnosticni simptomi ADHD po DSM-5 (1)
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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).




36

VICEVERSA - glasilo Zdruzenja psihiatrov pri Slovenskem zdravniskem drustvu

Posebna izdaja

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.




Hiperkineti¢na motnja

39

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 ...
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- 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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2009, prvi obisk v psihiatri¢ni ambulanti
Petindvajsetletna bolnica je prisla v spremstvu mame
prvi¢ na pogovor v naso psihiatricno ambulanto in
povedala:

Pred nekaj meseci so se kar naenkrat, brezrazloga,
zacele pojavljati vrtoglavice, veckrat ne Cuti leve polo-
vice telesa. Tudi ravnoteZje jo zafrkava, slabo ji je, na
bruhanje ji gre, trese se, zato gre tezko ven iz hise. Ni
mogla vec opravljati terenskega dela s strankami, Ze
dolgo je na bolniski. Bila je pri nevrologu, zelo veliko
preiskav so naredili. Sumili so, da ima multiplo skle-
rozo. Vsi izvidi so bili normalni, nazadnje so ji rekli,
da je verjetno vse psihi¢no. Tezko to verjame. S pomo-
¢jo dodatnih vprasanj je bolnica povedala, da je
stalno tesnobna, nima volje do aktivnosti, ni¢ je vec
ne zanima, opustila je vse hobije, veckrat pomisli, da
bi kar odsla s tega sveta. Zelo je shujsala. Utrujena je
in neprespana, saj ima ponoci no¢ne more. Zaprla
se je pred ljudmi. Zdaj takoj vzkipi, ponori zaradi
malenkosti. V€asih buta z glavo, tol¢e po stenah in
omarah. Ni¢ pametnega ne more delati. Zadnje
mesece zvecer pije alkohol, da se malo umakne
v drug svet. Osebna zdravnica ji je dala escitalopram,
ni ga prenasala, zato ji je predpisala sertralin, ni ga
zacela jemati.

TeZave ima Ze celo Zivljenje. V Soli niimela obstanka,
imela je slabe ocene, ni se mogla zbrati. So3olci so jo
zafrkavali. Koncala je poklicno 3olo. Pri 14. letih se je
ambulantno zdravila zaradi anoreksije. Rezala se je,
da je sprostila napetost. Veckrat je bila Ze depresivna.
Oce je pil in jih maltretiral, vedno teZje je to prena-
Sala. Ce ne bi pri dvajsetih letih odsla v varno hi3o, bi
se gotovo ubila. Kasneje je Zivela pri raznih fantih,
vedno je prihajalo do prepirov, ve¢inoma so grdo
ravnali z njo. Pred enim mesecem je spoznala fanta,
ki je malo bolj prijazen do nje. Imela je nekaj prilo-
Znostnih zaposlitev, nazadnje je prodajala knjige na
terenu, kar ji je bolj ustrezalo kot sedece delo. Zdaj
spet zivi doma. Odkar se zdravi, oe ne pije, malo
boljse vzdusje je doma, vendar je oce Se vedno vzki-
pljiv in nepredvidljiv. Mama ji je v oporo.

Ze ob prvem obisku je bolnica dobila ve¢ diagnoz:
depresija, zloraba alkohola, verjetno mejna osebno-
stna motnja.

Uvedena je bila medikamentozna terapija: mirta-
zapin in kvetiapin.

Predlagano hospitalizacijo je odklonila, pristala pa
je na zdravljenje v obliki dnevne bolnisnice.

Zdravljenje v psihiatricni bolnisnici
Pacientka je bila sprejeta v dnevno bolnisnico na psi-
hoterapevtski oddelek.

Na terapevtskih skupinah je tezko sodelovala. Do
okolice je bila paranoidno naravnana, ni nasla stika
z drugimi pacienti. Vedno bolj je bila depresivna,
z obcutki ni¢vrednosti, tezje je obvladovala samomo-
rilne misli. Doma je bila prepirljiva. Odklanjala je hrano,
izgubljala je telesno tezo.

Po enem tednu je bila premescena na odprti Zzenski
oddelek.

V bolnisnici se je pocutila bolj varno kot doma. Lazje
je sodelovala v individualnih pogovorih kot na sku-
pinski terapiji. Na oddelku ni imela obstanka, Ce je
bilo mozno, je odsla na dvoris¢e ali v delovno tera-
pijo. Po mirtazapinu se ji je apetit izboljsal, vendar
ga je odklanjala. Pretirano se je bala, da se bo zredila.
Custvovanie je bilo zelo labilno, ob&asno je imela
izbruhe jeze. Pogosto je govorila o oetovem nasi-
lju, ob tem je bila videti zelo prizadeta, tesnobna in
jokava, izraziti so bili tudi vegetativni simptomi.

Ko je pridobila zaupanje v terapevtko, je opisala
travmatsko izkusnjo, ki jo je dozZivela pred nekaj
meseci. Imela je zelo ljubosumnega fanta. Prijateljica
jeSirilalazi o njej, zato se je fant napil in jo premlatil.
Z glavo je udarila ob steno, za kratek ¢as je izgubila
zavest, nato pa nekaj ¢asa niimela obcutka v levi roki
in leva noga je ni ubogala. Tudi bruhala je. Nikomur
ni tega povedala. Izgubila je zaupanje v prijatelje. Ni
$la ven, ker jih ni upala srecati. Ostala je sama. Zacela
se je bati vseh ljudi, ni mogla ve¢ delati s strankami
na terenu. Od takrat ima no¢ne more in ji hromileva
stran telesa. Ker se je spremenila, so jo v sluzbi po
krivem obdolZili, da se drogira. Ze tako ima zelo slabo
mnenje o sebi, to jo je pa dokoncno podrlo. Groza
jo je ob misli, da bo morala nazaj v sluzbo.

V laboratorijskih izvidih so nasli nizke vrednosti 5¢i-
tni¢nih hormonov.

Bolnica je dobila dodatni diagnozi: posttravmatska
stresna motnja in hipotiroza. Medikamentozna tera-
pija je bila spremenjena, prejemala je sertralin, val-
projsko kislino, kvetiapin in natrijev levotiroksinat.

Psihoterapevtska pomoc je bila usmerjena pred-
vsem v soocanje s travmatskimi izkusnjami. Po treh
mesecih zdravljenja v bolnisnici je bila bolnica manj
depresivna, redkeje je podozivljala travmatske
dogodke, ni imela ve¢ samomorilnih misli. Imela je
manj pani¢nih napadov, lazje je navezovala stike
z drugimi pacienti. Ostala pa je impulzivna, raztre-
sena, z velikimi nihanji razpolozenja.
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2010, vrnitevvdomace okolje, ambulantno
zdravljenje

Po odpustu iz bolnidnice se je pacientkino pocutje
v domacem okolju spet poslab3alo. Tezko je prena-
Sala ocetove izbruhe jeze. Postajala je vedno bolj
napeta in nemirna. V stiku z ljudmi so se spet poja-
vljali pani¢ni napadi, imela je obcutek, da jo nekdo
zasleduje. Lazje je Sla v druzbo, e je spila alkoholno
pijaco. Novemu fantu je tezko zaupala, bila je preti-
rano ljubosumna. Pogosto je imela obc¢utek otope-
losti in praznine. V no¢nih morah je bezala pred pre-
ganjalci ali pa se je utapljala. V napadih besa je vpila,
jokala in tolkla po postelji. Motnje hranjenja so bile
spet bolj izrazite. Doma so pric¢akovali, da bo poma-
gala pri gospodinjskih opravilih, vendar se ni znala
sama organizirati. LaZje je delala na vrtu, fizicna aktiv-
nost jo je sproscala. Kljub trdnim sklepom, da »se bo
poboljsalas, je prepozno hodila spat, dopoldneve je
prespala. Rekla je, da ji je bilo lazje v bolnisnici, ker
je imela dolocen urnik dnevnih aktivnosti. Obtoze-
vala se je, da je nesposobna, ni¢vredna. Prepri¢ana
je bila, da svojega dela v sluzbi ne bo ve¢ zmogla
opravljati, ni se upala soociti z delodajalcem. Bala se
je, da bo po zaklju¢enem bolniskem stalezu ostala
brez zaposlitve.

Vkljuéitev v Sent in multidisciplinarni tim
na Centru za socialno delo
Pacientka je potrebovala pomo¢ mentorice pri nacr-
tovanju dnevnih aktivnosti in pri iskanju nove zapo-
slitve. Mama jo je vozila v Sent. Z drugimi bolniki je
tezko navezovala stike. Ni se jih bala, rekla je, da
jigredo na Zivce. Iskala je pomoc tudi v Ozari in Altri,
vendar niimela nikjer obstanka. S terapevti in men-
torji je lahko navezala zaupen odnos. Pokazala je
veliko hvaleznost. Videti je bila zelo motivirana
za zdravljenje. Kljub temu je veckrat pozabila priti na
dogovorjeno sre¢anje ali pa je zamujala. Ce je morala
Cakati v ¢akalnici, je bila nemirna in nestrpna. Kljub
trudu pogosto ni mogla izpeljati terapevtskih nalog.
Ker se pacientkine tezave niso zmanjsevale, je pro-
sila za sprejem na Enoti za zdravljenje motenj hra-
njenja. S hospitalizacijo si je hotela zagotoviti tudi
bolniski stalez.

2011, hospitalizacija na Enoti za zdravljenje
motenj hranjenja

Na oddelku se je kar hitro vkljucila v druzbo pacien-
tov, motivirana je bila za zdravljenje, aktivno je sode-
lovala. Veliko se je ukvarjala z obcutki jeze, z obvla-
dovanjem agresivnih impulzovin samoposkodbenega

vedenja. Predelovala je odnose v primarni druziniin
krepila samostojnost. Ob odpustu ni bila ve¢ depre-
sivna, simptome motnje hranjenja je obvladovala,
izboljala je samopodobo, strpnej3a je bila v medo-
sebni komunikaciji. Nameravala se je vkljuciti vizven-
bolnisni¢no skupino za paciente z motnjami hranje-
nja. Starsi v terapiji niso sodelovali.

Odpuscena je bila z diagnozo bulimija nervoza
in medikamentozno terapijo venlafaksin, kvetiapin,
natrijev levotiroksinat.

2012, ambulantno zdravljenje

Po vrnitvi v domace okolje je pacientka postala spet
bolj zaskrbljena, labilnega ¢ustvovanja, obcutila je
napetost in notranji nemir, spet je bila bolj nezau-
pljiva do okolice. Ob konfliktih z impulzivnim oce-
tom se je v strahu umaknila vase ali pa je tudi sama
izbruhnila. Zelo se je trudila kontrolirati svoje vede-
nje, pogosto ji ni uspelo. Spet je zacela izgubljati tele-
sno tezo. Na ambulantno skupino za bolnike
z motnjami hranjenja ni hodila.

Na invalidski komisiji ji je bila izre¢ena tretja kate-
gorija invalidnosti. Delodajalec ni imel primernega
dela zanjo, ostala je brez zaposlitve. Na zavodu za
zaposlovanje so ji predlagali vkljucitev v poklicno
rehabilitacijo.

2013, 2014, zivljenje s partnerjemin njegovo
héerko

Da bi usla izdomacega okolja, se je preselila k fantu,
ki je zivel s svojimi starsiin skrbel za 10-letno h¢erko
iz prejSnjega zakona. Dogovorila sta se, da ji bo fant
nudil finan¢no varnost, ona pa bo poskrbela za
gospodinjstvo in pomagala partnerjevi héerki pri Sol-
skih obveznostih. Z njo se je dobro razumela, veliko
sta se pogovarjali, igrali, se vozili s kolesom ... Zelo
tezko pa ji je bilo sedeti pri knjigah in se uciti z njo.
Tezko se je zbrala, ni imela obstanka, do deklice
je bila nestrpna. Tas¢a ji je pogosto ocitala, da pre-
pozno vstaja, premalo naredi, da je premalo natan¢na
in da tudi deklice ne zna nauciti reda. Pogosto jo je
zatozila partnerju. Zato sta se s partnerjem zacela
prepirati. Pacientka se je trudila popraviti svoje
napake, vendar jo je delo »spravljalo ob Zivce«, pogo-
sto je pustila vse skupaj nedokoncano. Odlasala je,
ni znala oceniti, koliko ¢asa potrebuje za doloc¢ene
opravke, vedno se je prepozno lotila kuhanja kosila.
Prepiri s partnerjem so se stopnjevali. Ob kritikah in
ocitkih so se pojavili obcutki ni¢vrednosti in nespo-
sobnosti ter zelja, da bi sama sebe poskodovala. Pra-
skala se je po obrazu. Veckrat je od3la domov k star-
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$em. Ko se je nekoliko pomirila, je obicajno prisla do
zakljucka, da partner ni tako slab, da je res prevec
raztresena in povrsna pri delu. Doma ni bilo ni¢ manj
konfliktov, pogresala je tudi partnerjevo hcerko, zato
se je vedno znova vracala k partnerju. Tezave so se
Se povecale, ko se je partnerjeva h¢i zacela »puber-
tetnisko obnasati«. Pacientka ni prenasala njene jezi-
kavosti in upornisStva. Veckrat je v jezi kricala
na deklico, nekajkrat jo je celo udarila. Zelo je bila
razoCarana sama ned seboj, ker ji kljub trudu ni
uspelo kontrolirati svojega vedenja. Dokon¢no je
zapustila partnerja in se vrnila k starSem.

V terapevtskem procesu se je pacientka ucila nacr-
tovati dnevne aktivnosti in sprosc¢ati napetost z raz-
licnimi sprostitvenimi tehnikami, s fizicno aktivno-
stjo in slikanjem. Spodbuijali so jo k Sirjenju socialne
mreze. Veckrat se ji je uspelo brez slabe vesti upreti
zlorabam in ¢ustvenemu izsiljevanju. Ucila se je na
miren nacin povedati svoje mnenje. Bolj jasno
je videla, da zaradi slabih izku3enj sebe premalo ceni
in da je zaradi Stevilnih zlorab preobcutljiva tudi na
dobronamerne in upravi¢ene pripombe, s katerimi
ji drugi Zelijo pomagati spremeniti vedenje.

Hodila je na poklicno rehabilitacijo. Zelo se
je morala potruditi, da je zjutraj pravocasno vstajala
in odsla na pot. Delala je v mirnem prostoru, lahko
je pokazala svojo ustvarjalnost. Vseeno se je hitro
naveli¢ala in postala nemirna.

2015, postavitev diagnoze hiperkineticna
motnja (HK) in zdravljenje zatomoksetinom
Pacientka je dobila zaposlitev v invalidskem podje-
tju. Izdelovala je predmete iz lesa. Povedala je, da
jisedece delo ne ustreza. V prostoru je vec ljudi, zelo
je hrupno, zato se Se tezje zbere. Pravijo, da je pre-
malo natancna. Zatika se, ¢e je delo sestavljeno
iz ve¢ zaporednih enot, ne zna se organizirati. Lazje
jije, e jo drugi usmerjajo in spodbujajo, naj dokonca.
VCasih postane tako nemirna, da bi $la najraje domov.
Dovolijo ji, da se malo sprehodi. Zelo se zadrzuje,
da ne vzkipi, znotraj pa se trese in jo dusi.
Terapevtka je posumila, da ima pacientka HK, zato
ji je postavila nekaj dodatnih vprasanj in izvedela,
da so pacientki ze v osnovni 3oli postavili diagnozo
HK. Dobila je metilfenidat. Zaradi sramu tega do sedaj
ni povedala. V otrostvu je diagnozo jemala kot dokaz,
da je z njo nekaj hudo narobe, da je slab3a od so3ol-
cev, bolj neumna, premalo pridna. Ni opazila, da bi
ji zdravilo pomagalo, zdelo se ji je, da je to kazen za
neprimerno vedenje, zato ga ni hotela jemati.
Pacientka je dobila ve¢ informacij o HK in delovanju

atomoksetina. Po pogovoru je Cutila olajsanje, torej
le ni za vse sama kriva in Se obstaja upanje, da bo
bolje. Pripravljena je bila poleg kvetiapina, venlafa-
ksina in $¢itni¢nih hormonov jemati $e eno zdravilo.
V prvem tednu je jemala atomoksetin 40 mg/dan.
Zdravilo je dobro prenasala, ni pa obcutila nobenega
pozitivhega ucinka. Terapevtka jo je spodbujala, naj
ne obupa. Odmerek je dvignila na 80 mg/dan. Po
treh mesecih je povedala, da je mama zelo vesela,
ker se je kon¢no »spravila k sebi«. Kot da je zdaj drug
¢lovek. Doma pravijo, da veliko ve¢ naredi. Se vedno
je raztresena in pozabljiva, vendar ji veckrat uspe
delo dobro opraviti, e se potrudi. Manj ima »smeti«
v glavi. V sluzbi jo pohvalijo, to je nekaj novega v nje-
nem zivljenju. Vec stikov ima s sodelavci, dobro se
razumejo. Veliko manj je napeta, manj jeze je v njej.
Ne da si ji ve¢ prepirati. Ce o&e vzroji, mu mirno rece:
»Saj se lahko lepo pomeniva.« Njegovih izbruhov ne
jemlje vec tako osebno. Zdaj ga bolj razume. Ve, da
je tudi on bolnik. Res pa je bilo o¢etu vec¢ dovoljeno,
kot njej, ker je moski. Vsi se mu prilagajajo, le ona se
mu ni mogla, preve¢ mu je bila podobna. Skoda, da
se oce noce zdraviti. Strattero bo e naprej jemala.
Upala je sicer, da se ji ne bo treba ni¢ vec truditi,
Ce bo jemala zdravila, to se zal ni uresnicilo. Zdaj
s trudom doseze cilj, kar pa ji prej ni uspevalo.

Se ima zelo Zive sanje, so pa manj moraste. Sanjalo
sejije, da je $la zdvignjeno glavo mimo fantov, ki so
jo v preteklosti maltretirali.

Pri bolnici je bila diagnoza HK postavljena 3ele po
Sestih letih psihiatricnega zdravljenja. Simptomi HK
so bili ves ¢as prisotni in zelo izraziti, vendar so se
prekrivali s simptomi Stevilnih drugih moten;j. Bol-
nica je dobila veliko psihoterapevtske in druge stro-
kovne pomodi, za zdravljenje je bila zelo motivirana,
vlozila je veliko truda, vendar je znanje, ki ga je pri-
dobila v psihoterapiji, lahko ucinkovito uporabila 3ele
po uvedbi atomoksetina. Obcutek, da lahko obvla-
duje svoje vedenje, ji je dvignil samospostovanje.
Verjetno bi bila njena Zivljenjska zgodba precej dru-
gacna, Ce bi bila oba z o¢etom delezna ustreznega
zdravljenja ze v otrostvu.
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Otroci s hiperkineti¢no motnjo (dalje HM) so zaradi
svojih znadilnosti e bolj dovzetni za vplive iz oko-
lice, vse od rojstva dalje. Ze Bowlby in Ainsworth (1)
sta poudarjala, da je zadovoljiv in ¢ustveno uglasen
odnos med otrokom in starsi temelj za razvoj varne
navezanosti. Povezava med otrokovimi temperamen-
tnimi znacilnostmi in vedenjem starSev odseva obo-
jesmeren interaktivni proces, kot tudi genetsko pove-
zavo med otrokovimi in starSevimi potezami.
Znacilnosti otroka sprozijo odzive okolice, ki lahko
pomenijo dejavnik tveganja ali zas¢ite pred razvo-
jem vedenjskih in ¢ustvenih tezav. Odnos med
vedenjskimi tezavami otrok in neustreznimi vzgoj-
nimi stili starSev je zato obojesmeren. (2)

Pri otrocih s HM lahko poteze, ki jih kazejo (na pri-
mer tezavnost, razdrazljivost in razburljivost), izzo-
vejo odklonilnost, kritiko, izogibanje, strogo disci-
plino in pomanjkanje igrivosti pri materah. Stevilne
Studije nakazujejo, da otroci s HM pogosteje kazejo
negotov vzorec navezanosti oziroma anksiozno-
-ambivalentni vzorec, ki je povezan z nedoslednim,
kaznovalnim in nasilnim star$evstvom. (3) Tudi
Bowlby (1) je opisal, da so otroci, ki so utrpeli preki-
njeno navezavo, zanemarjanje in zlorabo ter zapu-
stitev, tezje obvladljivi, imajo tezave s pozornostjo,
SO nemirni, agresivni in imajo pogosteje tezave
z ucenjem.

Varna telesna in ¢ustvena navezanost otroka na
star$e je temelj razvoja zdrave osebnostiin omogoca
otroku kontekst za ucenje in razvoj vescin samore-
gulacije in samonadzora. Ob¢utljivo starSevstvo se
nanasa na niz vesc¢in obnasanja, ki pomagajo pri
vzpostavljanju tesne zveze, primarno med otrokom
in materjo; vklju€uje prepoznavanje in sprejemanje
otrokovega znacilnega temperamenta ter dosledno
zadovoljevanje njegovih Custvenih, psihi¢nih in fizi¢-
nih potreb.

Nasprotno pa starsi zavracajo otroka, ko so nji-
hove potrebe v nasprotju s potrebami otroka in ko
se pocutijo prikrajsane pri uresni¢evanju lastnih
potreb. Toplina starSev, skrb in podpora so sesta-
vine odnosa, ki je pri vzgoji zazelen in pozitiven,
medtem ko kazen, pretirana zahtevnost in zane-
marjanje otroku skodijo.

Otroci s HM kazejo Sibke sposobnosti samoregu-
lacije in kognitivnega nadzora — sposobnosti, ki so
mocno odvisne od ucinkovite in dosledne socializa-
cije. (4, 5) Razvoj teh sposobnosti je Se posebej odvi-
sen od vzgojnega stila starsev (6), ki so obcutljivi za
otrokove znacilnosti in zmorejo s pozitivnimi ukrepi
nevtralizirati otrokove specifi¢ne primanjkljaje. Ugo-

tovljeno je, da so vedenjske motnje in agresivnost
pri otrocih v splosni populaciji pomembno povezane
z zavracanjem s strani njihovih starev. (7)

Otroci s HM morda s svojimi simptomi izvabljajo
bolj vsiljivo in kontrolirajoce vedenje starsev (8) in
kot posledico tega tudi negativne vzgojne prijeme
(na primer hiperprotektivnost in nadzor), ki lahko pri-
spevajo k vztrajanju in celo slabsanju simptomov HM.
Otroci s HM so za vzgojne prijeme zelo obcutljivi (9)
in zato lahko le-ti predstavljajo dejavnik tveganja za
razvoj dodatnih vedenjskih (10) in drugih dusevnih
moten;j. (11) Podobnih vzgojno neustreznih prijemov
mater (pomanjkanje topline, sovraznost, kriti¢nost)
pri sorojencih brez HM niso uspeli potrditi. (5, 12)
Studije kazejo, da je prepletenost neugodnih psiho-
socialnih dejavnikov in HM neodvisna od spola
otroka. (13)

Keown je v $tudiji preucevala vpliv stardevstva v
predsolskem obdobju na izrazenost HM pri deckih.
(14) Ugotovila je, daima slog starSevstva v zgodnjem
otrostvu vpliv na pojav simptomov HM. Ustrezna
obcutljivost tako mater kot ocetov se je kazala v
manjsi izrazenosti simptomov motenj pozornosti,
obcutljivost oetov pa je pozitivno vplivala tudi na
simptome hiperaktivnosti in impulzivnosti. Po drugi
strani pa je vsiljivost matere in oeta v odnosu do
otroka vecala simptomatiko motenj pozornosti, spe-
cificno oletov pa tudi simptome hiperaktivnosti in
impulzivnosti. Studija potrjuje izsledke o pozitivnem
vplivu ocetove obcutljivosti na manjso izrazenost
eksternalizirajo¢ega vedenja. (15)

Vecina Studij o odnosu otrok — starsi temelji na
izsledkih raziskav, osredotocenih na vlogo matere.
Raziskovanje vloge oceta so je zacelo precej kasneje.
V zgodnjem otrostvu vecino ¢asa otrok prezivi z
materjo, ki mu ve¢inoma nudi primarni objekt nave-
zave.V danasnjih ¢asih se vklju¢enost ocetov v skrb
za otroka veca, prav tako pa je na voljo vedno vec
literature, ki potrjuje, da je o¢e pomemben sociali-
zacijski dejavnik v otrokovem Zzivljenju in ima dru-
gacno vlogo kot mati. Oce je skozi stimulativno igro
pomemben tako pri socialnem, ¢ustvenem kot tudi
intelektualnem razvoju otroka ter akademskih dosez-
kih. Skrb, ki jo oce izkazuje otroku, krepi njegovo
telesno samopodobo, samospostovanje, vpliva na
razvoj morale in druge pomembne kvalitete. Nje-
govo sodelovanje vpliva na druzinsko klimo, ki teme-
lji na medsebojni skrbi in zadovoljstvu, in tudi na
partnerski odnos. Studije, ki so vklju¢evale tudi o¢ete
(16, 17), kazejo na razlike med oceti in materami pri
vzgoji hiperaktivnih sinov. V svoji $tudiji so Lifford in
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sodelavci (18) potrdili razliko v odnosu otroka s HM
in vsakega od starSev. Hipotezo, da simptomi HM
vplivajo na zavracanje otroka s strani starsa, so potr-
dili le za matere, nasprotno pa je bila hipoteza, da
vpliva zavracanje starsa na simptome HM pri otroku,
potrjena le za ocete. Iz tega lahko sklepamo, da imajo
simptomi HM otroka vedji vpliv na zavracanje otroka
s strani matere, medtem ko ima zavracanje s strani
oceta vpliv na samo simptomatiko HM. Rezultati $tu-
dije pritrjujejo domnevi, da otrokovo vedenje pri-
klice materine odzive (2), odnos z oetom pa vpliva
na otrokovo vedenje. Razlika v odnosu je lahko posle-
dica razli¢ne vkljucenosti oetov pri vzgoji in skrbi
za otroke.

HM starSev predstavlja tveganje za uporabo neu-
streznih vzgojnih pristopov. Motnje pozornosti pri
materi povezujejo z nedoslednim kaznovanjem, slab3o
zavzetostjo in pogostimi prerekanji z otrokom, med-
tem ko je impulzivnost matere povezana z vzgojo z
manj pogostimi pozitivnimi podkrepitvamiin v pove-
zavi s hiperaktivnostjo tudi z bolj nedoslednim star-
Sevstvom. (19) Klini¢na opazovanja navajajo, da imajo
starsi s HM vec tezav pri treningu starSevskih vescin,
predvsem pri prirejanju vzgojnih prijemov, doslednem
izvajanju strategij zetoniranja, bolj pogosto impulzivno
prekinejo obravnave, teZje zbrano sodelujejo na sku-
pinah in s teZavo vzpostavijo ustrezen terapevtski
odnos. (20) Ena od malostevilnih empiri¢nih Studij
dokazuje, da je navkljub treningu starsevskih vescin
izrazenost simptomov HM vztrajala pri tistih predsol
skih otrocih, katerih matere so imele tudi same HM.
(21) Manj3e izboljsanje simptomov HM pri otrocih gre
predvsem na racun tezav mater s HM pri nadzoru
lastnih negativnih nacinov vzgoje. (22) Podoben vpliv
je zaslediti pri oetih — motnje pozornosti in impulziv-
nost sta povezani s premalo strogo in povrsno vzgojo,
medtem ko je impulzivnost povezana s pogostimi pre-
rekaniji z otroki. (21)

Za otroke s HM je 3e toliko bolj bistveno, da so starsi
aktivno vklju¢eni v oblikovanje otrokovih odnosov
z drugimi: s spodbujanjem in organiziranjem igre, z
usmerjanjem pri razvoju socialnih ves¢in in razvoju
pozitivhih medosebnih odnosov. (23) Ustrezna pod-
pora starsev (na primer naklonjenost, toplina, spod-
buda) vodi do boljsih socialnih spretnostih pri otro-
cih s HM. (24) StarSevstvo zagotavlja socialni kontekst,
v katerem otroci s HM razvijajo svoje socialne vescine.
(25) HM star3ev lahko zmoti te procese in vodi k slab-
$emu socialnemu funkcioniranju otroka. Starsi s HM,
predvsem tisti zmotnjami pozornosti in z ve¢jim tve-
ganjem za razvoj tezavnih medosebnih odnosov,

imajo tezave pri oblikovanju otrokovih socialnih
ves¢in in sodelovanju z ostalimi starsi. Tezje tudi
dosledno nadzirajo otrokovo vedenje, impulzivnost
pa lahko moti sposobnost zagotavljanja premislje-
nih povratnih informacij za ojacevanje ustreznih sti-
kov z drugimi. (26, 27)

Pomembno je poudariti, da imajo odrasli s HM v
visokem delezu prisotne $e dodatne dusevne motnje
(na primer depresijo in zlorabo/odvisnost od PAS), ki
SO povezane z neustreznim starsevstvom. (28, 29)
Depresija pri materi je povezana z nizjo stopnjo
topline in bolj negativnim vzgojnim stilom ter posle-
di¢no eksternalizirajo¢imi vedenjskimi tezavami pri
otrocih. (30)

Tudi v nasi studiji smo ugotovili povezavo med simp-
tomi HM pri ocetu v odrasli dobi in simptomi HM pri
otroku. (31) Pri materi povezave med simptomi HM
pri njej in otroku nismo dokazali. Tako pri materi kot
pri oCetu je bila pomembna povezava med njunimi
simptomi HM v odraslosti in vedenjskimi tezavami
otroka. Rezultati nase Studije potrjujejo obojestran-
sko prepletenost HM pri otrocih in njihovih starsih, ki
je sicer deloma genetsko pogojena, vendar pa doda-
ten vpliv okolja zaradi teZav starsa predstavlja dejav-
nik tveganja ne samo za ojacitev simptomov HM, tem-
vec tudi za pojav drugih vedenjskih tezav. Otroci s HM
so bolj obcutljivi na neustrezne vzgojne prijeme star-
$ev. (9) Ce imajo tudi starsi izraZene simptome HM, se
zmorejo $e tezje na ustrezen nacin odzivati na potrebe
otroka. (19, 20, 21, 22, 27) Lastni primanjkljaji vplivajo
na vzgojo in lahko posledi¢no vodijo do zapletov
osnovne motnje pri otroku.

Velik pomen pri zgodnji prepoznavi otrok in star-
Sev s tveganjem za razvoj HM upoStevamo vsi stro-
kovnjaki, ki delamo z njimi. Sirjenje znanja o HM, nje-
nih znacilnostih, oblikah, primanjkljajih, ki jim botruje
tako pri otrocih kot odraslih, ter o moznosti napoti-
tve in dosegljive ustrezne pomoci prav vsakemu
posamezniku hkrati z vklju¢enostjo celotne druzine
ostaja cilj za nase delo vnaprej.

Studija je poudarila tudi velik pomen prepoznave
simptomov HM pri starsih, $e posebej ocetih, v vsa-
kodnevni klini¢ni praksi. Otroci s HM s svojimi simp-
tomi sprozajo bolj nadzorujoce vedenje starSev in
kot posledico tudi neustrezne vzgojne prijeme, ki
lahko prispevajo k vztrajanju in celo slabsanju simp-
tomov HM in njenih posledic. Otrokovi simptomi
lahko vplivajo na vzgojni stil starSev, kar je Se posebno
pomembno v odnosu do otrok s HM, ker so e bolj
obcutljivi na neustrezno starSevstvo (brez jasnih mej
in pravil, nedoslednost, impulzivno resevanje tezav,
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premalo ali preve¢ nadzora, uporaba fizi¢ne sile in
drugo) (9). Ti otroci zahtevajo doslednost, potrpezlji-
vost in prilagojen nadzor. Ce imajo starsi to motnjo,
jim ustrezno vzgojo Se tezje zagotovijo. Zato je
pomembna aktivna vloga pedopsihiatra v iskanju
simptomov HM pri starsih in temu ustrezno prilago-
jeno izvajanje obravnave otrok in posebno nazorna
ter usmerjena pomo¢ njihovim starSem.

StarSem morajo biti prilagojene tudi posamezne
intervence. Lazje sledijo krajsim, bolj strukturiranim,
individualno prilagojenim obravnavam. Psihoeduk-
cija jim lahko pomaga tudi pri razumevanju lastnih
tezav in omejitev ter tako omogoca boljsi uvid tako
v potrebo po pomodi za otroka kot v lastne simp-
tome in posledice le-teh na celostno funkcioniranje
in vpliv na starsevstvo. Studije so pokazale, da lahko
zdravljenje anksioznosti pri starSu pomaga tudi pri
zdravljenju istih simptomov pri otroku (32), tako da
bi bilo potrebno v obravnavo otrok s HM vkljuciti
tudi zdravljenje simptomov HM pri starSu. Morda s
priporocilom, da so starsi vkljuceni v trening starse-
vskih ves¢in ob so¢asnem zdravljenju (farmakoloski
ali psiholoski pomoci) lastnih simptomov HM. Tre-
ningi starsevskih vescin so dokazano uspesni pri pre-
precevanju razvoja vedenjskih tezav pri otrocih. Tre-
nutno v Sloveniji poteka projekt Neverjetna leta
(Incredible Years), financiran s strani Norveskega
finan¢nega mehanizma, ki predstavlja enega od sve-
tovno uveljavljenih in znanstveno dokazano ucin-
kovitih programov treninga starsevskih vescin.

Vecinoma v obravnavi otroka s HM sodelujejo
matere. S poznavanjem posebnosti HM, predvsem
pomembnega vpliva oceta na optimalen razvoj
otroka, moramo strokovnjaki spodbuijati k vkljuce-
vanju v obravnavo otroka tudi njihove ocete. Na ta
nacin bomo ne samo poudarili o¢etovo vlogo, tem-
ve¢ omogocili bolj u¢inkovito in dolgoro¢nejso spre-
membo, kakor tudi bolj optimalne razmere za razvoj
otroka in omogocili lazje premagovanje primanjklja-
jev med odras¢anjem ter izboljsali druzinske odnose.
S tem povecujemo tudi funkcionalnost celotnega
druzinskega sistema.

Prav tako je velikega pomena prepoznava in ustre-
zno zdravljenje dodatnih dusevnih moten;j pri star-
Sih, ki so Se posebej v populaciji posameznikov s HM
pogoste. Le-te Se dodatno oteZujejo ustrezno vzgojo.
Zato je nujno timsko sodelovanje med pedopsihia-
trom in psihiatrom za odrasle pri skupnem vodenju
otrok in starSev s HM. Sodelovanje je pomembno
tudi zaradi nadaljnjega vodenja mlajsih odraslih z ze
diagnosticirano HM, e pomembnejse pa zaradi

boljse prepoznave HM pri bodocih starsih in drugih
odraslih. Velikokrat so pri njih v ospredju zapleti, zato
je za pravilno prepoznavo osnovne motnje potrebno
Se toliko natan¢nejse poznavanje znacilnosti HM.
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Klinicnopsiholosko
ocenjevanje hiperkineticne

motnje pri otrocih

Leonida Rotvejn Pajic

Svetovalni center za otroke, mladostnike in starse, Ljubljana

Povzetek

Nemir, tezave s pozornostjo in impulzivnostjo so ena
od najpogostejsih pritozb starSev otrok, ki pridejo v
obravnavo v Svetovalni center. Kljub tako ocitnim
teZzavam, znacilnim za hiperkineti¢no motnjo, pa se
v podrobnejsi diagnostiki ta motnja diagnosticira le
pri dolo¢enem delezu teh otrok. Ob izrazitosti in vse-
obseznosti zanjo znacilnih simptomov obstaja nevar-
nost, da prehitro sklenemo, da gre za to motnjo in
pri tem spregledamo mozne druge vzroke. Zaradi
kompleksnosti in razli¢nosti odrazanja simptomov

pa se lahko dogaja tudi, da motnja ostane neprepo-
znana ali napaéno interpretirana. Ker pravilno pre-
poznavanje in ocenjevanje predstavlja temelj nadalj-
nje kvalitetne strokovne pomoci, ocenjevanje v
Svetovalnem centru ve¢inoma poteka v timu stro-
kovnjakov, kjer sodelujemo psihologi/klini¢ni psiho-
logi, pedopsihiatri, specialni pedagogi, po potrebi
pa tudi drugi strokovnjaki. V prispevku podrobneje
osvetlimo klini¢nopsiholosko ocenjevanje te motnje
pri otrocih.

Klju¢ne besede: klini¢cnopsiholosko ocenjevanje, psihodiagnosti¢ne preizkusnje, hiperkineti¢cna motnja,

pozornost, otroci
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Uvod

Ene od najpogostejsih pritozb starsev, ki pridejo na
strokovno obravnavo k nam, so, da je njihov otrok
nemiren, se tezko zbere, je odkrenljiv, vsaka stvar ga
zmoti, za¢ne doloceno aktivnost, a je ne dokonca,
niha v vedenju, v u¢inkovitosti.

Ob tako ocitni sliki lahko z lahkoto ugotovimo, da
gre za otroka s hiperkineti¢no motnjo (dalje HK). Ven-
dar pa kljub tako ocitnim simptomom (ali pa ravno
zaradi tega) lahko prihaja tudi do prenagljenih in
zgreSenih zakljuckov. (Rotvejn Paji¢, 2010) Raziskave
navajajo, da se pri priblizno eni tretjini otrok
s tak$nimi pritozbami v podrobnejsi diagnostiki
resni¢no potrdi ta diagnoza. (Barkley, 1998) Pri osta-
lih so vzroki lahko drugje, nemalokrat pa je diagnoza
lahko tudi zgreSena, napacna.

Napacno oziroma prehitro lahko potrdimo dia-
gnozo HK, zlasti, kadar so pri otroku zelo izrazene
tezave s pozornostjo, impulzivnostjo in prekomerno
aktivnostjo, ko je otrok motec za svojo okolico, ni
vodljiv, prilagodljiv in ima ob tem 3e vrsto drugih
motecih tezav, vendar te ne izhajajo iz HK, ampak so
posledica nekaterih drugih vzrokov ali motenj. Osre-
dnji simptomi HK namre¢ niso specifi¢ni le za to
motnjo, ampak so lahko, posamezno ali v skupinah,
del klini¢ne slike tudi pri nekaterih drugih razvojnih
motnjah. Na primer pomanjkljiva pozornost je pogo-
sti simptom pri motnjah razpoloZenja in posttrav-
matski stresni motniji, pri otrocih pa se v Solskih situ-
acijah pomanjkljiva pozornost pogosto pojavlja tudi
kot posledica u¢nih tezav (splosnih ali specifi¢nih)
ali otrokove intelektualne manjzmoznosti - kar se
navzven lahko kaze kot Sibka pozornost. Tudiimpul-
zivnost se pojavlja v drugih klini¢nih slikah (razpolo-
zenjske motnje, motnje avtisti¢nega spektra, opozi-
cionalno-kljubovalna motnja vedenja, druge motnje
vedenja ...).

HK pa lahko tudi spregledamo oziroma njene simp-
tome pripisemo drugim vzrokom. Do tega lahko pri-
haja zlasti, kadar pri otroku ne opazamo ocitne hipe-
raktivnosti in je v ospredju predvsem primanjkljaj
pozornosti. To se lahko dogaja pri dekletih, kjer se
motnja pogosto kaze v drugacni obliki kot pri fantih
(bolj kot prekomerna aktivnost je prisotna miselna
odsotnost, upocasnjenost, neorganiziranost ...), pri
starejsih otrocih (kjer hiperaktivnost ni vec tako oci-
tna in se kaze bolj kot droban nemir, slab3a organi-
ziranost), pa tudi v situacijah, ko neki drug problem
prikrije primarne simptome (na primer otrok, ki tezko
ohranja pozornost pri pouku, za¢ne vzbujati pozor-
nost z raznimi opazkami, sme3nicami, motenjem

pouka, neprimernim vedenjem - kar postaja osre-
dnji problem, pri tem pa se lahko spregleda klju¢ni
vzrok za taksno vedenje, ki je lahko primarno v HK).
ZgreSeni zakljucki se lahko pojavijo tudi pri bistrih,
sposobnih posameznikih, z visokimi intelektualnimi
kapacitetami, pri katerih gre za blazjo obliko motnje,
zaradi Cesar so nekatere Sibkosti in pomanijkljivosti
zmogli delno kompenzirati.

Do napacnih diagnoz pa lahko prihaja tudi zaradi
samega nacina zbiranja informacij in pridobivanja
podatkov, Se zlasti, Ce se preve¢ opiramo samo na
en vir informacij (recimo samo na mnenje Sole ali
starSev). V izogib temu je pri zbiranju podatkov in
ocenjevanju potrebno pridobiti razli¢cne informacije
o otrokovem funkcioniranju v razli¢nih situacijah (3ola,
dom, vrstniki ...) in od razli¢nih virov (klju¢ne osebe,
ki dobro poznajo otroka: ucitelj, starsi, svetovalna
sluzba ...). Ktemu pomembno pripomorejo tudi kli-
ni¢nopsiholoski pregledi.

Klini¢nopsiholosko ocenjevanje
hiperkineticne motnje

Klini¢ni psiholog, h kateremu je napoten otrok s
sumom na hiperkineti¢no motnjo, obic¢ajno najprej
oceni naravo prevladujocih tezav iz pritozbe starsev
oziroma 3ole ali pediatra/pedopsihiatra, ki ga je napo-
til na psiholoski pregled (v kolikdni meri so te Se del
normalnih razvojnih odstopanj, njihov mozni vzrok,
morebitne spremljajoce teZave). Obi¢ajno oceni otro-
kov razvoj, razvojne posebnosti oziroma odstopa-
nja, njegove intelektualne sposobnosti, prisotnost
kognitivnih primanjkljajev (zlasti na podrocju pozor-
nosti, pomnjenja, izvrsilnih funkcij), druge psiholo-
Ske znacilnosti, dozivljanje in tezave na podrocju
custvovanja, vedenja, medosebnih odnosov in uce-
nja. Otrokovo funkcioniranje ocenjuje tudi glede na
posebnosti druzinske situacije in psihosocialnega
okolja ter oceni ustreznost njegovega Solskega dela,
vzgojnih postopkov z otrokom in pomodi, ki je otroku
nudena v Soli. (Rotvejn Paji¢, 2015)

Ceprav je hiperkineti¢na motnja ena izmed najpo-
gostejsih in proucevanih motenj v razvojnem obdo-
bju (Barkley, 2013), nimamo specifi¢ne psihodiagno-
sti¢ne preizkusdnje, na osnovi katere bi lahko motnjo
potrdili oziroma zavrgli. Tudi funkcioniranje teh otrok
je tako individualno razli¢no, da jih je potrebno dlje
Casa spremljati in opazovati v razli¢nih situacijah, saj
se lahko v klini¢ni situaciji ob pregledu vedejo dru-
gace kot na primer v razredu ali doma. Zato je
potrebno skrbno izbrati in medsebojno kombinirati
razli¢cne psihodiagnosti¢ne pripomocke, katerih
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rezultati, ob upostevanju vseh najrazli¢nejsih zbra-
nih informacij in ugotovitev, omogocajo ustrezno
klini¢no strokovno oceno in presojo.

Klini¢ni psiholog po potrebi sodeluje v timu 3e s
specialnim pedagogom, ki natan¢neje ocenjuje celo-
tno otrokovo Solsko funkcioniranje, temeljne 3olske
spretnosti na podro¢ju branja, pisanja, raCunanja ter
prisotnost splodnih in specifi¢nih u¢nih tezav - pri-
manijkljajev na posameznih podrogjih u¢enja ter med
njimi opravi diferencialnodiagnosti¢no oceno. Ugo-
tavlja hitrost, organiziranost, zbranost, natan¢nost
v simulirani $olski situaciji. Oceni tudi otrokove u¢ne
in kompenzatorne strategije.

Praviloma klini¢ni psiholog sodeluje tudi s pedop-
sihiatrom, ki prepoznava in ocenjuje tudi prisotnost
drugih dusevnih motenj, oceni celovito psihoso-
matsko stanje otroka (pri ¢emer se po potrebi
poveze tudi z otrokovim pediatrom ali pa otroka
napoti na dodatne specialisticne preiskave) ter
posebnosti druzinske situacije, ki so povezane
z otrokovim funkcioniranjem

Ob upostevanju diagnosti¢nih kriterijev iz medna-
rodnih klasifikacij psiholosko ocenjevanje najpogo-
steje vkljucuje: klini¢ni intervju, opazovanje, ocenje-
vanje vedenja in ¢ustvovanja ter samoopazovanje,
razli¢ne psihodiagnosti¢ne preizkusnje, neredko tudi
projekcijske preizkusnje.

Klini¢ni intervju se praviloma opravi z otrokom
ter obema starSema, po potrebi tudi z drugimi
pomembnimi osebami iz otrokovega okolja. Z inter-
vjujem pridobivamo informacije o otroku, njegovem
vsakodnevnem funkcioniranju, medosebnih odno-
sih, posebnostih, moc¢nih/sibkih podrogjih.

Razjasnjujemo, kak3ne tezave ima otrok (s poudar-
kom na prepoznavanju simptomov iz klasifikacije ter
drugih tezav na klju¢nih podrogjih, znacilnih za HK),
kako pogoste so, v kaksnih okoljih se pojavljajo,
kaksen vpliv imajo na otroka, na njegovo funkcioni-
ranje, okolico, kako izrazite so (koliko otroka ovirajo
v funkcioniranju, kako motece so za njegovo okolico,
kot je Sola, vrstniki, druzina). S pomocjo intervjuja
pridobimo tudi podatke o zacetku, trajanju tezav ter
tudi druge informacije za lazjo oceno.

Opazovanje je pomemben del psiholoskega oce-
njevanja. Zal je v praksi le redko mozno, da bi otroka
opazovali v njegovem naravnem okolju, v razli¢nih
situacijah, in to dlje ¢asa. Kljub temu pa je pomem-
ben del psiholoskega ocenjevanja opazovanje med
izvajanjem psihometri¢nih preizkusenj (takSna kva-
litativha analiza pomembno dopolnjuje kvantita-
tivno), pri cemer smo $e posebej pozorni na otrokovo

soocanje z nalogami in drugimi zahtevami, razume-
vanje in dojemanje, nacin reSevanja (refleksivni/
impulzivni stil), sooCanje z ovirami, frustracijami, vzdr-
Zljivost, kvaliteto pozornosti, nemirnost. Izredno dra-
goceno pa je tudi opazovanje otroka med prosto,
vodeno ali druzabno igro ter opazovanje otroka (in

starSev) tudi v neformalnih situacijah (kot so prihod

na pregled, ¢akanje v ¢akalnici, odhajanje).

Psihodiagnosti¢ne preizkusnje, ki jih upora-
bljamo, niso namenjene samo ocenjevanju HK,
ampak celostnemu funkcioniranju na najrazli¢nejsih
podrogjih: kognitivnem, ¢ustvenem, psihosocialnem.
Pri tem nikakor ne zadostuje samo kvantitativna/ste-
vil¢na ocena, ampak so ob tem izrednega pomena
tudi posamezna razmerja (na primer neskladje med
kognitivnimi kapacitetami in dejansko ucinkovito-
stjo, razmerja med posameznimi dosezki, prisotnost
posameznih specifi¢nih kognitivnih primanjkljajev)
ter kvalitativna analiza.

Preizkusnje, ki jih uporabljamo, so obicajno del
osnovnega klini¢nopsiholoskega pregleda, pri ¢emer
klini¢ni psiholog po strokovni oceni izbere in med-
sebojno uskladi nekatere od njih:

Lestvice inteligentnosti za predsolske oziroma
Solske otroke, kot sta Wechslerjeva lestvica inteligen-
tnosti za predsolske otroke in prvo3olce (WPPSI-IIl ozi-
roma WPPSI-IV) ter Wechslerjeva lestvica
inteligentnosti za otroke, tretja oziroma Cetrta verzija
(WISCHII; WISC- IV), za starost 6,0 oziroma 6,6-16,6 leta.
Lestvice so ene izmed najbolj znanih in najpogosteje
uporabljenih testov inteligentnosti za otroke, s kate-
rimi pridobimo podatke o splosnih intelektualnih spo-
sobnostih otroka ter o vrsti njegovih specifi¢nih kogni-
tivnih sposobnosti, potencialov in odstopan;.
Predstavljajo osnovni pripomocek pri diagnosticira-
nju otrok in mladostnikov, Se zlasti posebno nadarje-
nih otrok in otrok s tezavami oziroma primanjkljaji. Z
njim lahko identificiramo otroke z motnjo v dusev-
nem razvoju, otroke zzmernimi ali tezjimi u¢nimi teza-
vami, otroke z motnjo pozornosti in hiperaktivnostjo,
otroke z vedenjskimi in Custvenimi tezavami, oSkodo-
vanostjo sluha ter s tezavami pri razumevanju in govor-
nem izrazanju. (Flanagan, Kaufman, 2012)

WISC-Il temelji na stirih faktorsko osnovanih inde-
ksih: besedno razumevanje, zaznavna organizacija,
neodvrnljivost pozornosti in hitrost obdelave. Ob
globalnem rezultatu na celotni lestvici inteligentno-
sti ter na lestvici besedne in nebesedne inteligen-
tnosti lahko tako pridobimo informacije o bolj spe-
cifi¢nih sposobnostih otroka oziroma mladostnika,
specifi¢nih potencialih ter tudi odstopanjih, znacilnih
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za HK. Vendar pa pri tem niso toliko pomembna sama
znizanja ucinkovitosti glede na kapacitete, kot pred-
vsem razmerja med posameznimi podtesti. (Fenol-
lar-Cortés s sodelavci, 2015)

Nedavna raziskava (Smitha s sodelavci, 2014) poroca,
da je postavitev diagnoze HK zelo verjetna, kadar na
WISC-IV dobimo pomembno razliko med profilom
moc¢nih podrocij (profil SC-M: povprecni dosezki na
podtestih Podobnosti, Razumevanje in Labirinti) in
profilom kognitivnih primanjkljajev, znacilnih za HK
(profil AID-PBOC: nizji dosezki na podtestih Racuna-
nje, Pouc¢enost, Pomnjenje, Dopolnjevanje slik, Sesta-
vljanje kock, Sestavljanje predmetoy, Sifriranje).

Tako WISC-Il kot WISC-IV (ki pri nas zaenkrat Se ni
standardiziran) sta pri diagnosticiranju HK v veliko
pomoc. Pri obeh verzijah testa otroci s HK dosegajo
pomembno visje rezultate pri indeksih besednega
razumevanja in zaznavne organizacije v primerjavi
z indeksoma neodvrnljivosti pozornosti in hitrosti
obdelave. Pri obeh prihaja tudi do pomembnih raz-
lik med podtestoma Iskanje simbolov (kjer so doseZki
simbolov nizji). Vendar pa raziskave kazejo, da WISC-

-IV glede na WISC-Il v splosnem bolje identificira
otroke s HK ter njihove prednosti in Sibkosti. (Pov-
zeto po Dickerson Mayes, Calhoun, 2014)

Testi vizualno-motoricne koordinacije in integra-
cije, kot sta Likovni test Benderjeve-LTB, Test
vizualno-motori¢ne integracije-VMI. Ti testi pripomo-
rejo k ocenjevanju razvojne stopnje, razvojnih znacil-
nosti in odstopanj na podro¢ju vizualno-motori¢ne
koordinacije in integracije ter ¢ustvenih in nevrolo-
Skih pokazateljev. Po raziskavah otroci s HK praviloma
dosegajo nizje dosezke od povprecja pri vizualno-

-motori¢ni integraciji in motori¢ni koordinaciji, na
podrocju same vizualne percepcije pa so njihovi rezul-
tati primerljivi s povprec¢nimi. (Beery-Buktenica, 2010)

Standardizirane lestvice in vprasalniki ter druge
ocenjevalne lestvice, kot so ASEBA, Connersove
lestvice, Vprasalnik prednosti in tezav SDQ.

Celovit sistem ocenjevanja ASEBA temelji na vec-
letnih raziskavah in prakti¢nih izkusnjah, vkljucuje
razli¢cne ocenjevalne lestvice, namenjene ocenjeva-
nju kompetenc, prednosti, prilagodljivosti, vedenj-
skega, Custvenega in socialnega funkcioniranja, v sta-
rosti od enega leta in pol naprej. (Achenbach, 2013)
Pri nas so v uporabi: Ocenjevalne lestvice vedenja
(CBCL/1,5-5, za predsSolske otroke, ocenjujejo starsi),
Porocilo vzgojitelja/-ice za otroke od 1,5 do 5 let
(C-TRF), Ocenjevalna lestvica vedenja za otroke od 6.
do 18. leta starosti (CBCL/6-18).

Ocenjevalni sistem omogoca tudi medsebojno pri-
merjavo ocen starsev, utiteljev in otrok. Stevilne raz-
iskave kazejo na pomembne povezave rezultatov
ASEBE s kasnejso diagnozo. (Achenbach, 2013)

Samoocenjevanje otrok s HK je manj zanesljivo od
samoocenjevanja otrok, ki te motnje nimajo. Cetudi
otroci s HK pri sebi teZje prepoznajo eksternalizirane
tezave oziroma jih zaznajo kot manjintenzivne, v pri-
merjavi s starsi in ucitelji, lahko bistveno bolje oce-
njujejo internalizirane tezave (kot so anksiozna,
depresivna simptomatika), do katerih imajo starsiin
ucitelji slabsi vpogled. Zato je samoocenjevanje teh
otrok diagnosti¢no ravno tako pomembno. (Achen-
bach, 2013)

Sindrom »tezave s pozornostjo«, dobljen na osnovi
rezultatov CBCL, pomembno napoveduje verjetnost
diagnoze HK. Kategoriji sindromov »teZave s pozor-
nostjo« in »agresivno vedenje« skupaj sta v najved;ji
korelaciji z diagnosti¢no opredelitvijo hiperkineti¢ne
motnje — ADHD v DSM-IV. (Hudziak s sodelavci, 2004)

Connersove ocenjevalne lestvice so namenjene
odkrivanju, diagnosticiranju in usmerjanju otrok s
teZzavami s pozornostjo in hiperaktivnostjo. Obstaja
vec oblik teh lestvic, ki jih lahko izpolnjujejo starsi,
ucitelji, otroci.

Vprasalnik prednosti in tezav SDQ za starost 4-16
oziroma 11-16 let predstavlja presejalni pripomocek
za detekcijo in zgodnje odkrivanje mocnih podrocij
ter tezav na podroc¢ju vedenja pri otrocih in mlado-
stnikih. Tudi tukaj obstajajo razliCice za starse, ucite-
lje ter samoocenjevanje otrok in mladostnikov (sta-
rejsSih od 11 let).

Preizkus$nje za oceno ucinkovitosti posameznih
kognitivnih funkcij

Te preizkusnje so lahko zelo koristne za natan¢nejso
oceno kognitivnih primanjkljajev otroka s HK. Noben
test sam po sebi ne zadostuje za postavitev diagnoze.
Posamezniki lahko pokaZzejo primanjkljaj na doloce-
nem testu ali kognitivhem podro¢ju, ne pa na dru-
gem. Zato je potrebno uporabiti kombinacijo testov,
kar nam omogoca pridobitev zanesljivejsih informa-
cij, kot bi jih dobili zgolj na osnovi ene preizkusnje.
Barkley (Barkley, 1998) poudarja, da kljub temu ni
potrebe, da bi rutinsko izvajali vse te teste (kar bi bilo
obremenjujoce za otroka, dolgotrajno in tudi zelo
drago). Kombinacija previdno izbranih testov najbo-
lje diskriminira med posamezniki, ki imajo hiperki-
neti¢no motnjo oziroma je nimajo. (Sinclair, Taylor,
2008)
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Najpogosteje se uporabljajo nekatere od teh

preizkusenj:

Test pozornosti (d2), Stroopova preizkusnja barv-
nih distrakcij, Test sledenja (TMT, CTMT), Test dolgo-
trajnega izvajanja nalog (CPT), Wisconsin test razvr-
$¢anja kart (WCST), Londonski stolp (TOL), Reyev test
kompleksne figure (RCFT), Test razvri¢anja v kate-
gorije (CCT).

Nevropsiholoske raziskave kazejo (Gualtieri, John-
son, 2005), da se pri otrocih (in odraslih) s HK kazejo
subtilne, a jasno prepoznavne Sibkosti predvsem na
naslednjih podrogjih nevrokognitivnega funkcioni-
ranja: selektivna pozornost, spomin, reakcijski ¢as,
vizualno- motori¢ne sposobnosti, hitrost procesira-
nja informacij, inhibicija, delovni spomin, zmoznost
miselne fleksibilnosti in drugih izvrsilnih funkcij.

Podobno tudi v nasi praksi ugotavljamo, da se pri
otrocih s HK kazejo tezave predvsem na razli¢nih vidi-
kih pozornosti in izvrsilnih funkcij.

Izvrsilne (eksekutivne) funkcije so kognitivne,
miselne funkcije, ki omogocajo kompleksno, k cilju
usmerjeno vedenje in so¢asno prilagajanje na spre-
membe in zahteve okolja. Vklju¢ujejo naslednje pro-
cese: inhibicija, iniciacija, ocena situacije, priklic, nacr-
tovanje, predvidevanje, delovni spomin, izvajanje
postopkov, samonadzor in samoregulacija. (Povzeto
po Barkley, 1998, Sinclair in Taylor, 2008)

Tezave se pojavljajo na podro¢ju samouravnava-
nja in drugih izvrsilnih funkcij, klju¢ne pa so tezave
pri inhibiciji odzivanja, ki vplivajo na razvoj drugih
izvrsilnih funkcij (povzeto po Barkley, 1998, Hudo-
klin, 2012). To potrjuje predvidevanja, da je HK prav-
zaprav v svojem temelju motnja delovanja izvrsilnih
funkcij (Dawson in Guare, 2009, povzeto po Hudo-
klin, 2012), povezana s primanijkljaji v inhibicijskem
sistemu vedenja (povzeto po Barkley, 1998, Potoc¢-
nik Daj¢man, 2006), kar ima mocan vpliv tako na u¢no
kot sicerSnje vsakodnevno funkcioniranje.

TeZave s pozornostjo se pri HK lahko kaZejo na posa-
meznih ali ve¢ vidikih pozornosti:

- selektivna pozornost: usmerjanje, osredotocanje
oziroma fokusiranje pozornosti na samo en vir infor-
macij (ki so v tem trenutku pomembne) ter soca-
sno ignoriranje vseh drugih informacij;

- deljena pozornost: zmoznost odzivanja na vec
nalog ali ve¢ elementov v neki kompleksni nalogi
v dolo¢enem trenutku. Predstavlja vidik pozorno-
sti, ki omogoca socasno usmerjenost pozornosti
in aktivnosti k razli¢nim vsebinam;

- vzdrzevanje pozornosti: zmoznost ohranjanja ustre-
znega nivoja pozornosti v dolo¢enem ¢asovnem
intervalu;

- premescanje pozornosti (fleksibilna pozornost):
sposobnost premes¢anja pozornosti v skladu z zah-
tevami oziroma potrebami;

- supervizijska kontrola pozornosti: je del izvrsilnih
funkcijin omogoca ucinkovito rabo pozornosti, na
primer samoopazovanja, nadziranja lastnega izva-
janja, zmoznost premescanja pozornosti.

V zadnjem ¢asu v Svetovalnem centru kot dopolnilo
obicajne diagnostike Ze vpeljujemo tudi ra¢unalni-
sko podprto ocenjevanje.

Pripomocki za ocenjevanje prilagoditvenih
spretnosti

Prilagoditvene spretnosti so naucena vedenja, ki
vklju€ujejo posameznikovo zmoznost prilagoditve
in obvladovanja okolja, z namenom ucinkovitega
delovanja v skladu s socialnimi pri¢akovaniji. (Harri-
son in Oakland, 2008, povzeto po Stropnik, Kodrig,
2012) Zaradi tezav na podrocju samonadzora imajo
otroci s HK izrazite tezave na podroc¢ju prilagajanja,
medosebnih odnosov, komunikacije. (Barkley, 2013)
Po mnenju nekaterih avtorjev (na primer Roizen, 1994,
povzeto po Stropnik in Kodri¢, 2012) bi lahko razliko
med kognitivnimi sposobnostmi otrok s HK in njiho-
vimi prilagoditvenimi spretnostmi obravnavali kot
pomemben znak HK, ki kaZe na razliko med znanjem
in resni¢no uporabo dolocene spretnosti v situaciji.

Ocenjevanje prilagoditvenih spretnosti naj bi bilo
del standardne ocenjevalne baterije pri otrocih in
mladostnikih, ki izkazujejo razli¢ne teZzave, motnje
ali manjse zmoznosti, povezane z njihovim vsako-
dnevnim funkcioniranjem. (Stropnik, Kodri¢, 2012)
Za ocenjevanje se lahko uporabljajo naslednji psiho-
metri¢ni pripomocki (povzeto po Carr, 2006): Lestvica
prilagoditvenih spretnosti, Il. izdaja (ABS-Il), Vinelan-
dska lestvica prilagoditvenih spretnosti, druga izdaja
(VABS-II); Lestvica samostojnosti, prenovljena razli-
Cica (SIBR).

Ob nastetem v procesu ocenjevanja neredko upo-
rabljamo e druge samoocenjevalne vprasalnike ter
razne projekcijske preizkudnje, ki nam pomagajo oce-
niti tudi otrokovo dozivljanje, samopodobo, ¢ustvo-
vanje, vedenje, medosebne odnose.

V procesu klini¢nopsiholoskega ocenjevanja je
potrebno skrbno izbrati in medsebojno kombinirati
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razli¢ne psihodiagnosti¢ne pripomocke, katerih rezul-
tati, ob upostevanju vseh najrazli¢nejsih zbranih
informacij in ugotovitev, omogocajo ustrezno kli-
ni¢no strokovno oceno.

Pri tem ocenimo $e morebitno komorbidnost ter
hiperkineti¢no motnjo tudi diferencialnodiagno-
sticno opredelimo, predvsem glede na druge motnje
v razvojnem obdobju ter u¢ne tezave.

Zakljucek

Kljub natan¢no opredeljenim simptomom in klju¢-
nim tezavam otrok s hiperkineti¢no motnjo na podro-
¢ju pozornosti, hiperaktivnosti in impulzivnosti se
njihove znacilnosti in tezave kazejo na razlicne nacine,
v razlicnem obsegu in kombinacijah ter z razli¢no
intenzivnostjo. Vedenjska slika je tako lahko pri vsa-
kem otroku drugacna in glede na njegovo zrelost,
sposobnosti, individualne osebnostne znacilnosti,
mocna in Sibka podro¢ja, posebnosti njegovega
domacega, Solskega in SirSega socialnega okolja ter
soocanje z njim, specifi¢na samo zanj.

Zato predstavlja klini¢nopsiholosko ocenjevanje
pomemben del v diagnosticiranju hiperkineti¢ne
motnje pri otrocih in mladostnikih. Dopolnjuje ozi-
roma pripomore k natanc¢nejsi oceni izpolnjevanja
diagnosti¢nih kriterijev, ki sicer sami po sebi slonijo
na bolj ali manj subjektivnih ocenah prisotnosti/odso-
tnosti simptomov s strani starSev oziroma drugih
pomembnih oseb.

Poglobljena klini¢nopsiholoska ocena otrokove psi-
hosocialne zrelosti, psiholoskih znacilnosti, intelek-
tualnih sposobnosti, kognitivne ucinkovitosti glede
na kapacitete, prisotnost kognitivnih primanjkljajev
ter otrokovega Custvovanja, vedenja, medosebnih
odnosov ter druzinskega in SirSega okolja, omogoca
celostno in natancnejso diferencialnodiagnosti¢no
oceno. Ob tem pa se nikakor ne osredotoca zgolj na
simptome, tezave, Sibkosti in pomanjkljivosti, ampak
tudi na otrokove potenciale, mo¢na podro¢ja in
druge varovalne dejavnike.

Glede na kompleksnost HK je klini¢cnopsiholosko
ocenjevanje pri vsakem otroku individualizirano,
postopno in procesno. Ob neposrednem, individu-
alnem psihodiagnosti¢cnem procesu temelji tudi na
zbiranju informacij iz razli¢nih virov (kot so starsi, uci-
telji, vzgojitelji) in okolij otrokovega vsakodnevnega
funkcioniranja (doma, v 3oli, vrtcu, med vrstniki,
v prostocasnih in raznih Sportnih dejavnostih). Zah-
teva kvalitetno strokovno znanje, skrben izbor in

medsebojno kombinacijo razli¢nih psihodiagnosti¢-
nih pripomockov, na nacin, ki otroka in ostale pre-
ve¢ ne obremenjuje, je ekonomsko vzdrzen in daje
zadostne podatke.

Upostevanje in integracija vseh najrazli¢nejsih tako
zbranih informacij in ugotovitev se zakljudi z ustre-
zno klini¢no strokovno oceno in presojo.

V timskem sodelovanju z drugimi strokovnjaki, pred-
vsem pedopsihiatri, pediatri, nevrologi in specialnimi
pedagogi, tako klinicnopsiholosko ocenjevanije lahko
pomembno pripomore k pravilnemu prepoznavanju
in diferencialnodiagnosticnemu ocenjevanju motnje,
kar predstavlja temelj nadaljnje kvalitetne strokovne
pomoci otroku, druzini in Soli.
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Izvlecek

Zarazli¢ne oblike motenj pomanjkljive pozornosti s

hiperaktivnostjo (ADHD) velja, da gre za razvojne

motnje, za katere so znacilni ponavljajoci se vzorci

pomanijkljive pozornosti ter hiperaktivnost ali impul-
zivnost vedenja. Prisotne so v otrostvu, vendar imajo

otroci razli¢no izrazene tezave tudi kasneje v odrasli

dobi. ADHD je izrazito genetsko pogojena bolezen,
pri ¢emer so z njenim nastankom najbolj povezani

geni, ki vplivajo na delovanje nevrotransmiterskih

sistemov, kot sta dopaminski in noradrenalinski. Bolj

v sploSnem je genetika ADHD povezana s samim
razvojem mozganov. V prispevku bomo prikazali
patofiziolodko ozadje nastanka ADHD, motnje v delo-
vanju mozganov in z njimi povezanih kognitivnih
sistemoy, ki se spreminjajo ob razvoju mozganov,
vanje kateholaminov, kot sta noradrenalin in dopa-
min, lahko ta funkcijski primanjkljaj deloma izbolj-
$ajo in glede na podatke iz metaanaliz morda tudi
dolgoro¢no uravnotezijo delovanje kontrolnih
omrezij.

Klju¢ne besede: motnje pomanjkljive pozornosti s hiperaktivnostjo, razvoj mozganov, kognitivni sistemi,

patofiziologija
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Uvod

Motnje pomanijkljive pozornosti s hiperaktivnostjo
(ADHD) so razvojne motnje, za katere so znacilni
ponavljajoci se vzorci pomanijkljive pozornosti, ter
hiperaktivnost aliimpulzivnost vedenja. (1) V nasem
prostoru trenutno poteka razprava, kako to skupino
motenj najbolj ustrezno poimenovati (glej uvodnik
v tej Stevilki). Ker se v ¢lanku nanasamo predvsem
na tujo literaturo, bomo obdrzali zgoraj omenjeno
poimenovanje in v tujini uveljavljeno kratico ADHD.
Motnja je prisotna v otrostvu, vendar imajo otroci
razli¢no izrazene tezave tudi kasneje v odrasli dobi.
Nekateri simptomi se pojavljajo Ze pred sedmim
letom starosti, opaziti jih moramo v vsaj dveh razli-
¢nih okoljih. (2,3) Ob osnovnih simptomih so priso-
tni tudi drugi simptomi, kot so labilno razpolozenje
oziroma nestabilno ¢ustvovanje, slabo prenasanje
frustracij, nizka samopodoba in nihanje ucinkovito-
sti pri aktivnostih. V odrasli dobi ob tem lahko opa-
Zzamo tudi razli¢cne komorbidne motnje, med njimi
predvsem motnje razpoloZenja in zlorabo psihoak-
tivnih snovi. (4) ADHD je izrazito genetsko pogojena
bolezen, kar potrjujejo Stevilne raziskave pri dvojc-
kih, ki so pokazale podobno velik vpliv genetskih
dejavnikov, kot ga opazimo pri dusevnih motnjah,
kot je shizofrenija. Delez dednih dejavnikov v pov-
precju dosega do 75 odstotkov. Prevalenca bolezni
se pri najozjih sorodnikih giblje med 20 in 50 odstotki,
kar pomeni, da je tveganje za razvoj bolezni v dru-
Zinah Stiri do desetkrat visje kot med splo3nim pre-
bivalstvom. Nagnjenost k razvoju bolezni se deduje
poligensko, pri ¢emer je bil do sedaj najbolj preuce-
van in potrjen vpliv genoy, ki so vpleteni v razvoj in
delovanje nevrotransmiterskih sistemov. (5) Pri
razvoju bolezni so pomembni tudi razli¢ni okoljski
dejavniki, ki lahko vplivajo na razvoj mozganov. Med
prenatalne Stejemo razvojne cerebralne anomalije,
kromosomske anomalije, virusne okuzbe, anemijo,
hipotiroidizem, pomanjkanje joda ter izpostavlje-
nost drogam (na primer nikotinu). Pri perinatalnih
dejavnikih so najpomembnejsi prezgodniji porod,
nizka porodna teza, anoksi¢no-ishemicna encefalo-
patija, meningitis ali encefalitis. Postnatalno lahko
$kodujejo virusni meningitisi, encefalitisi, mozgan-
ske poskodbe in motnje v delovanju $¢itnice. (5)
Glavni omenjeni klini¢ni simptomi se razli¢no izra-
zajo skozi odrascanje, kar verjetno odraza procese
razvoja mozganov. Impulzivnost namre¢ postopoma
upada do adolescence, ko se ponovno lahko precej
izrazi in kasneje upade v odrasli dobi. Hiperaktivnost
je najbolj izrazena v otrostvu, nato pa postopoma

upada, medtem ko so motnje pozornosti sprva manj
izrazene, v adolescenci najbolj opazne, kasneje pa
med vsemi tremi skupinami simptomov najbolj izra-
zite. Verjetno je zaradi teh razlik tezje prepoznati
ADHD v odrasli dobi, ker motnje pozornosti kot naj-
bolj izrazeni del klini¢ne slike same po sebi niso spe-
cificne, ampak jih srecujemo lahko pri razli¢nih dru-
gih, pogostejsih dusevnih motnjah. Zato je za
pravilno prepoznavo sindroma v odrasli dobi izje-
mno pomembno, da bolnika vprasamo o morebi-
tnih simptomih dusevnih motenj v otrostvu.

Strukturne in funkcijske spremembe v
delovanju mozganov
Pri bolnikih z ADHD opazajo spremembe v razvojni
krivulji zorenja mozganov. V povprecju namrec pri
njih primarna podrodja, kot je motori¢na skorja, dozo-
rijo pred¢asno, medtem ko vsa druga mozganska
podroc¢ja dozorevajo pocasneje kot pri zdravih otro-
cih. Najpocasnejse je zorenje prefrontalne skorje, ki
se lahko zamakne tudi za ve¢ kot dve leti. (6) Glede
na to opazanje sta mozni dve, med seboj lahko tudi
dopolnjujoci se hipotezi o motnjah v razvoju moz-
ganov pri ADHD. Zaradi daljSega obdobja razvoja je
daljse tudi okno, v katerem lahko skodljivo vplivajo
okoljski dejavniki, ali pa geni, vpleteni v nastanek
ADHD, vplivajo neposredno na mehanizme nadzora
procesov razvoja mozganov. (5)

Prefrontalno skorjo med drugim povezujemo
s kognitivnimi sposobnostmi, ki so odgovorne za
nadzor delovanja ziv€evija kot celote. Ugotovili so, da
s fleksibilnim povezovanjem z drugimi mozganskimi
podrogji odlocilno vpliva na izvrsilne sposobnosti,
med njimi Se posebej na procese kognitivhega
nadzora. Za funkcijsko arhitekturo mozganov je sicer
znacilna urejenost v locena, funkcijsko specifi¢na,
siroka omrezja, ki topografsko lezijo druga ob
drugem in zajemajo podro¢ja v vseh mozganskih
reznjih. Glede kognitivnega nadzora so med njimi
pomembna tri lo¢ena omrezja, ki sodelujejo pri
razli¢nih kontrolnih dejavnostih - frontoparietalno,
cingulo-operkularno in dorzalno pozornostno
omrezje. (7) Glede strukturnih sprememb se
v mozganih bolnikov z ADHD opaza predvsem
zmanjsanje volumna delov prefrontalne skorje, kot
so dorzolateralna skorja, anteriorna cingulatna skorja
in orbitofrontalna podrogja, ki tvorijo dele omenjenih
kontrolnih omrezij. Ob tem se opaza tudi manjse
volumne drugih struktur, na primer bazalnih ganglijev,
korpusa kalozuma in malih mozganov. (5) Bazalni
gangliji so pomembni za frekventnost motori¢nih
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ali kognitivnih aktivnosti, mali mozgani pa za njihov
pravilen ¢asovni potek. (8) V oZjem smislu pa so deli
prefrontalne skorje, pomembniza ADHD, povezani
zvzdrzevanjem pozornosti in reSevanjem problemov
(dorzolateralna skorja), prepoznavo konfliktnih
situacij in selektivno pozornostjo (cingulatna skorja),
hiperaktivnostjo (suplementarna in premotori¢na
skorja) ter impulzivnostjo (orbitofrontalna skorja). (9)
Pri ADHD zato opazamo razli¢ne nevropsiholoske
primanjkljaje, ki nastanejo kot posledica motenj
v delovanju kontrolnih omrezij — tezave z organizacijo,
zacenjanjem in spremljanjem aktivnosti,
ohranjevanjem osredotocenosti na tekoce naloge,
uravnavanjem budnosti in hitrosti procesiranja,
nadzorom ¢ustvovanja ter delovnim spominom in
odloZenim priklicem spominskih informacij. (10)
Glede funkcijskih magnetnoresonanc¢nih raziskav so
pri bolnikih z ADHD 3$e najbolj zanesljivo potrdili
obstoj motenj v delovanju cingulatne skorje pri
nalogah, ki zahtevajo prepoznavo konfliktnih situacij
in ustrezen nadzor vedenja (Stroopova naloga,
naloga Go/No Go). (11) Metaanalize funkcijskih
raziskav so potrdile hipoaktivnost tega podrocja kot
splosno ugotovitev, obenem pa identificirale tudi
druga podro¢ja hipoaktivnosti v frontoparietalnem
omreZzju ter podrocja hiperaktivnosti vtemporalnem
reznju. (11)

Nevrotransmiterji in regulacija delovanja
omrezij pri ADHD

Kontrolna omrezja so s paralelnimi zankami pove-
zana s subkortikalnimi predeli mozganov in malimi
mozgani. Na njihovo aktivnost vplivajo ravni nevro-
transmiterjev, kot so dopamin, noradrenalin in sero-
tonin. (12) Ob merjenjih elektri¢ne aktivnosti posa-
meznih nevronov in njihovega zdruzevanja v lokalne
skupke so ugotovili, da omenjeni nevrotransmiterji
vplivajo na razli¢ne dele izvrsilnih kognitivnih pro-
cesov. Ob nalogi prostorskega delovnega spomina
se na primer vzpostavi sinhronizirana aktivnost med
nevroni v dorzolateralnih delih prefrontalne skorje,
ki kodirajo prostorsko lokacijo in nameravani premik
pogleda nanjo po spominskem zamiku. Ob tem so
ugotovili, da noradrenalin spodbuja sinhronizacijo
nevronov, ki kodirajo enako vrsto informacij, med-
tem ko je dopamin pomemben pri zdruzevanju lokal-
nih nevronskih skupkov z drugimi skupki, ki kodirajo
komplementarne, za nalogo pomembne informa-
cije, ter za inhibicijo povezovanja s skupki, ki kodi-
rajo druge, manj relevantne informacije. Tako dopa-

min kot noradrenalin vplivata na kognitivne procese
v skladu s funkcijo obrnjene krivulje U — optimalen
vpliv je omejen na doloc¢en razpon koncentracije
nevrotransmiterja, medtem ko prenizke ali previsoke
koncentracije znizujejo ucinkovitost kognitivnhega
procesa. (12)

Mehanizmidelovanjazdravil, kiseuporabljajo
pri ADHD

Atomoksetin in metilfenidat povecujeta koncentra-
cije dopamina in noradrenalina v razli¢nih mozgan-
skih podrogjih. Delujeta podobno, prek blokade
ponovnega privzema kateholaminov v presinapticni
nevron, s ¢imer se poveca njihova razpolozljivost
v sinapti¢ni Spranji in delovanje na postsinaptic¢ni
nevron. (13) Oba povecata ravni noradrenalina in dopa-
mina v kortikalnih podrogjih, kot sta prefrontalna in
parietalna skorja, medtem ko v subkortikalnih podro-
¢jih atomoksetin deluje le na ojacanje aktivnosti zank,
ki vplivajo na motori¢no aktivnost in procese odloca-
nja, medtem ko je metilfenidat aktiven tudi v prede-
lih mozganskega sistema za nagrajevanje (jedro
accumbens), s ¢imer je verjetno povezan njegov
potencial za razvoj odvisnosti pri nekaterih bolnikih.
Podobno kot pri ravneh dopamina in noradrenalina
tudi glede odmerka zdravil obstaja terapevtsko okno,
v katerem delujejo najbolj optimalno glede ojaceva-
nja kognitivnih sposobnosti. (14)

Zakljucek

Motnja pomanijkljive pozornosti s hiperaktivnostjo
se vse bolj kaze kot motnja z nevrobiolo$kim ozad-
jem, specifi¢nim nacinom razvoja mozganov, ki pri-
pelje do manj optimalnega delovanja kontrolnih
mozganskih omreZij. Zdravila, ki ojacujejo delovanje
kateholaminov, kot sta noradrenalin in dopamin,
lahko ta funkcijski primanjkljaj deloma izboljsajo in
glede na podatke iz metaanaliz morda tudi dolgo-
ro¢no uravnotezijo delovanje kontrolnih omrezij. (15)
Pri tem je pomemben razvoj novih oblik zdravil
z vecjo ucinkovitostjo in bolj ugodnim profilom stran-
skih ucinkov, ki omogoca varno zdravljenje tudi ob
dolgotrajnejsi uporabi zdravila.
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Povzetek

Hiperkinet¢na motnja je ena izmed najpomemb-
nejsih nevropsihiatri¢nih moten;j pri otrocih in mla-
dostnikih ter odraslih. V Stevilnih evropskih drza-
vah je motnja opredeljena kot HKM; v Severni
Ameriki pa kot motnja pozornosti s hiperaktivno-
stjo (ADHD). Ne glede na dolocene razlike v kriteri-
jih med obema klasifikacijama, se za zdravljenje
uporabljajo enaka zdravila in najbolj pogosto upo-
rablja kratica ADHD, ki je uporabljena tudi v tem
¢lanku. Zdravljenje bolnikov z ADHD v skladu s smer-
nicami vklju€uje zdravljenje z zdravili (stimulansi in
nestimulansi) in nefarmakolo$ko zdravljenje (na pri-
mer vedenjsko-kognitivna terapija). Atomoksetin
(ATX), metilfenidat (MPH) v razli¢nih farmacevtskih
oblikah, amfetamini, bupropion (BUP), klonidin in
guanfacin so na voljo v Stevilnih evropskih in osta-
lih drzavah. Ceprav se kognitivno-vedenjska tera-
pija pogosto uporablja za zdravljenje ADHD, je zdra-
vljenje z zdravili bolj ucinkovito zaradi svoje velikosti
ucinka (srednja do velika velikost ucinka), pri ¢emer
zdravljenje z zdravili omogoca postopen pristop, ki
ga je mogoce boljse prilagoditi trenutnemu stanju
bolnika. Pri izbiri ustreznega zdravila za zdravljenje
ADHD pridobljene vrednosti u¢inkov iz metaanaliz
ne smejo biti edino merilo izbora, a predstavljajo
uporabne informacije v izbiri posameznih zdravil
za zdravljenje bolnikov z ADHD. Pri izbiri najustre-
znejSega zdravila morajo zdravniki in klini¢ni far-
macevti upostevati tudi farmakokineti¢ne in farma-
kodinami¢ne parametre zdravil. V ¢lanku avtor
predstavlja kratek pregled na izsledkih temeljecega
zdravljenja z zdravili.

Klju¢ne besede: hiperkineti¢na motnja; motnja
pozornosti s hiperaktivnostjo; zdravljenje z zdravili;
metaanaliza; smernice za zdravljenje.

Abstract

Hyperkinetic disorder is one of the most important
neuropsychiatric disorders in childhood, adolescence

and adulthood. In contrast to North America, where

Attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) is

identified as hyperkinetic disorder, in numerous Euro-
pean countries HKM is used. Regardless of the dif-
ferences in diagnostic criteria, the same medicines

are used to treat ADHD and HKM. ADHD is used more

often than ADHD and is consequently used in this

paper. The management of ADHD according to the

treatment guidelines consist the nonpharmacologi-
cal options (e.g. cognitive-behavioral therapy), and

pharmacotherapy, including stimulants and nonstim-
ulants. Atomoxetine (ATX), methylphenidate (MPH)

in different pharmaceutical forms, amphetamines,
bupropion (BUP), clonidine, guanfacine and some

other drugs have been available for treatment of
ADHD, throughout Europe, and in many other coun-
tries. Although the cognitive-behavioral therapy is

often used to treat patients with ADHD, pharmaco-
therapy is more effective because of its medium to

high effect size and because it allows for a stepwise

approach, which can be better tailored to the

patients' current condition. Effect sizes calculated

from meta-analyses should not be the only evidence

for clinicians when choosing ADHD, medication, but
they are a useful tool in choosing pharmacotherapy
for AHDH patients. When choosing a treatment
choice for ADHD, clinicians and clinical pharmacists

should also take into account the pharmacokinetic
and pharmacodynamic parameters of medicines for
ADHD treatment. In this paper, an evidence-based

brief pharmacotherapy review is presented.

Key words: Hyperkinetic Disorder; Attention Defi-
cit Hyperactivity Disorder; Pharmacotherapy; Meta-
analysis; Treatment Guidelines.

Opredelitev motnje in pomen zdravljenja z
zdravili

ADHD je ena izmed najbolj pogostih razvojnih
motenj pri otrocih, mladostnikih in odraslih s pogla-
vitnimi skupinami simptomov nezbranosti, nepozor-
nosti in hiperaktivnosti. Kljub nekdanjemu preprica-
nju, da je ADHD motnja otrok in mladostnikov, je
danes znano, da je v priblizno polovici primerov
ADHD v otrostvu mogoce ugotoviti tudi v odrasli
dobi. ADHD je poznana in uporabljena kratica za
motnjo pozornosti s hiperaktivnostjo. (1, 2, 3) Glede

na dolocene razlike v strogosti kriterijev za ADHD in
hiperkineti¢cno motnjo (dalje HKM) se za zdravljenje
ADHD uporabljajo enaka zdravila. (1, 4) V zadnjem
desetletju avtorji v objavljenih znanstvenih ¢lankih
uporabljajo izklju¢no termin ADHD, zato je upora-
bljena tudi v tem delu. Nem3ki avtorji uporabljajo
Mednarodno klasifikacijo bolezni in sorodnih zdra-
vstvenih problemov za statisti¢cne namene (klasifi-
kacijo MKB-10) in izraz HKM, vendar v zadnjem ¢asu
v objavah izklju¢no uporabljajo Diagnosti¢ni in sta-
tisti¢ni priro¢nik o dusevnih motnjah, cetrta izdaja
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Posebna izdaja

(anglesko The Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders, Fourth Edition, s kratico DSM-IV)
in ADHD ter s tem enacijo ADHD in HKM. Kljub dolo-
¢enim diagnosti¢nim razlikam nemski avtorji pri obja-
vah navajajo skoraj izklju¢no kratico ADHD, ¢eprav
Ze od leta 1998 uporabljajo klasifikacijo MKB-10in je
poznano, da so MKB-10 kriteriji strozji. (5) V nadalje-
vanju avtor opisuje na izsledkih temeljece zdravlje-
nje z zdravili, pri ¢emer so same razlike med ADHD
in HKM nepomembne, saj se za zdravljenje ADHD
in HKM uporabljajo enaka zdravila. (1, 2, 4)

Zdravljenje z zdraviliin u¢inkovitost zdravil
Natancen vzrok motnje ni poznan. Najverjetneje gre
za pomanjkanje ali premajhno aktivnost dopamina
in noradrenalina v delih centralnega Zivénega sis-
tema (CZS), ki so odgovorni za zmanjsanje pozorno-
sti, povecanje impulzivnosti in hiperaktivnost (na pri-
mer prefrontalna skorja), ki so poglavitni simptomi
ADHD. Iz tega razloga je mogoce pricakovati, da bodo
zdravila, ki lahko omogocijo povecano koncentra-
cijo monoaminov v v teh delih CZS, primerna za zdra-
vljenje simptomov ADHD. (3) Zdravljenje motnje
obsega zdravljenje z zdravili in nefarmakolo$ko zdra-
vljenje ali kombinacijo obojega. V tem prispevku je
opisano izklju¢no zdravljenje z zdravili. Pri odraslih
je potrebno najprej potrditi prisotnost simptomov
ADHD, ki so se pojavljali Ze v otrostvu (pred dvanaj-
stim letom starosti). Zdravljenje z zdravili se lahko
pri¢ne pri otrocih, starih 6 let ali vec. (1) Pri odraslih
se ¢im prej priporoca zdravljenje z zdravili, nefarma-
kolosko zdravljenje je vdrugem planu; pri otrocih in
mladostnikih se pri¢ne pri vecini bolnikov zdravlje-
nje z nefarmakoloskimi ukrepi, ceprav je zdravljenje
z zdravili bolj u¢inkovito (ve¢ja velikost uc¢inka) in je
kot prva izbira namenjeno le zelo tezkim bolnikom.
(1,3, 4, 6) Zdravljenje z zdravili poteka v skladu s smer-
nicami za zdravljenje motnje, pri ¢emer sta poglavi-
tna cilja zdravljenja ustrezen odziv na zdravilo in
doseganje remisije. Za doseganje odziva in remisije
se uporabljajo Stevilne mednarodne lestvice, ki so
zaradi obseZnosti bolj natan¢no opisane drugje. (6)
Zdravljenje z zdravili se razdeli na tri obdobja (titra-
cijsko, vzdrzevalno in zaklju¢no obdobje). V titracij-
ski fazi je cilj vzpostavitev rezima odmerjanja (odme-
rek, odmerni interval) in je klju¢no doseci ustrezen
odziv na zdravilo. V vzdrZevalnem obdobju je poleg
ucinkovitosti potrebno spremljati $e dolgotrajno var-
nost zdravil, ki v kratkotrajnih raziskavah pogosto ni
navedena, saj se doloceni nezeleni uinki pojavijo
Sele v dolgotrajnem zdravljenju. Prehod v zaklju¢no

obdobje zdravljenja je odvisen od bolnika in zdrav-
nika, saj e vedno ni jasnih navodil in smernic, kako
dolgo naj bi trajalo zdravljenje po prvem predpisu
zdravila bolniku. V novejsih smernicah za zdravlje-
nje nivec jasne stalne podpore strategiji stalnih pre-
kinitev ob koncih tedna, nasprotno predlagajo vsa-
koletno vrednotenje o smiselnosti nadaljevanja
zdravljenja. (1) Na drugi strani ameriske smernice pri
otrocih in mladostnikih vkljucujejo priporocilo o pre-
kinitvi zdravljenja po Sestih mesecih zdravljenja in
ponovno vrednotenje nadaljevanja zdravljenja. (7)

Zdravila za zdravljenje ADHD vkljucujejo stimulanse
in nestimulanse. Med stimulanse sodijo amfetamini
in MPH ter njegovi derivati. Med nestimulanse spo-
dijo ATX, bupropion (BUP), klonidin (CLN), guanfacin
in nekatera druga zdravila (nekatere ucinkovine so
prikazane na sliki 1). Stimulansi so zdravila prvega
izbora v zdravljenju otrok in mladostnikov z ADHD
(dokaz la; vec kvalitetnih randomiziranih dvojno sle-
pih raziskav), saj so se izkazala v vecini raziskav in meta-
analiz za bolj uc¢inkovita zdravila kot nestimulansi,
medtem ko je pri odraslih to priporocilo manj jasno,
saj je v nekaterih drzavah na voljo malo zdravil z indi-
kacijo zdravljenja ADHD pri odraslih, kar predstavlja
pomembno oviro pri predpisu teh zdravil. (1,4, 7) Ne
glede na navedeno so stimulansi pri odraslih zdravila
prve izbire v najnovejsih britanskih smernicah. (6)
Posledi¢no je uporaba nestimulansov ve¢ja v odrasli
populaciji. (8, 9) Od nestimulansov smernice vklju¢u-
jejo najprej uporabo ATX, c¢emur sledijo ostala zdra-
vila iz te skupine, na primer BUP in guanfacin (dokaz
la za BUP in ATX ter dokaz Ib za klonidin in guanfacin).
(6, 10) Natan¢ni mehanizmi delovanja zdravil za zdra-
vljenje ADHD in farmakokineti¢ne lastnosti zdravil so
bolj natan¢no opisane drugje. (3, 6, 9)

Zdravila za zdravljenje ADHD izkazujejo veliko ucin-
kovitost v primerjavi z ostalimi dusevnimi motnjami
v dvojno slepih randomiziranih klini¢nih raziskavah,
saj je Stevilo oseb, ki jih je potrebno zdraviti, da dose-
Zemo en odziv na zdravljenje v primerjavi s place-
bom (kratica NNT, anglesko number needed to treat)
za ADHD zdravila sledeca: pri otrocih in mladostni-
kih za MPH 3, za amfetamine 2, za ATX 6. (11) V stiri-
letnem spremljanju bolnikov z ADHD je 85 % bolni-
kov $e vedno imelo simptome ADHD. Bolnikiz ADHD,
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Slika 1. Strukturne formule metilfenidata, atomoksetina in bupropiona
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ki so prejeli Stiri ali Sest zdravil zaporedona ob pred-
hodnem neuspesnem zdravljenju, so bili v remisiji

v 70,4 % in 82,4 %. (12) Pri odraslih z ADHD vsa zdra-
vila izkazujejo slab3o ucinkovitost kot pri otrocih, kar
posledi¢no pomeni ve¢ neuspesdnih zdravljenj pri

odraslih, a razlike niso velike, kar na drugi strani

pomeni, da je zdravljenje ADHD z zdravili zelo ucin-
kovito tudi v odrasli dobi. (6)

Metaanalize pri otrocih, mladostnikih in

odraslih

Za medsebojno primerjavo s placebom so klju¢ne

obsezne metaanalize, ki pomembno vplivajo k spre-
membam v smernicah za zdravljenje ADHD. Na podro-
¢ju sprejemljivosti in ucinkovitosti zdravil pri otrocih

in mladostnikih z ADHD obstaja ve¢ metaanaliz, ven-
dar sta do marca 2015 obstajali samo dve metaanalizi,
ki sta vkljucevali primerjalno ucinkovitost ATX, BUP in

MPH v primerjavi s placebom in samo ena metaana-
liza, ki je vkljucevala 3e lisdeksamfetamin (LDX). (13,
14) V obeh metaanalizah ni bistvenih podatkov o spre-
jemljivosti zdravil. Za ucinkovito zdravljenje z BUP, za

katerega je na voljo malo podatkov iz dvojno slepih

randomiziranih raziskav, so ti podatki klju¢ni za pre-
s0jo smotrnosti njegove uporabe predvsem v primeru

komorbidnosti (na primer velika depresivna epizoda)

ali/in neucinkovitosti ostalih zdravil. V zadnji objavljeni

metaanalizi marca 2015 avtorjev Stuhec in ostalih, so

avtorji raziskovali sprejemljivost in ucinkovitost zdra-
vil za ADHD med otroci in mladostniki. Vrednosti veli-
kosti ucinka v primerjavi s placebom, izraZzene kot stan-
dardizirane razlike povprecij (SMD) z njihovimi intervali

zaupanja (1Z), so znasale: za BUP -0,32 (95 % 1Z, -0,69,
0,05), le-ta se je izkazal za slabo u¢inkovitega (SMD

manj kot 0,5); za ATX-0,68 (95 % 1Z,-0,76,-0,59); in za

MPH -0,75 (95 % 1Z, -0,98, -0,52). Ti ucinkovini sta se

izkazali kot srednje ucinkoviti terapiji pri zmanjSanju

simptomov ADHD (ATX, MPH). LDX se je izkazal kot
zelo ucinkovit, SMD je bil -1,28 (95 % 1Z, 1,84, -0,71),
kar pomeni, da je vrednost NNT za LDX priblizno 1,5.
(15) V obeh metaanalizah Faraona in sodelavcev so

bile izracunane podobne vrednosti, le stimulansi so

imeli ve¢jo izratunano vrednost (0,9), kar je posledica

vklju€ene raziskave Abikoffa in sodelavcev, kjer so bili

vkljuceni predsolski otroci, kar zmanjsuje velikost

ucinka ucinkovini MPH napram placebu v primerjavi

z ATX napram placebu. (13, 14, 15, 16) Ob primerjavi

metaanaliz je pomembno omeniti vkljucitvene krite-
rije, ki lahko pomembno vplivajo v prenos rezultatov

v realno klini¢no prakso. Navzkrizne (anglesko cros-
sover) raziskave so bile izkljucene, ker imajo sicer lahko

pomemben prispevek, a so primerne v vecini le za

zdravila s kratkim bioloskim razpolovnim ¢asom, kot

je MPH, saj bi pri ATX-u zaradi daljSega bioloskega raz-
polovnega ¢asa Se vedno ostalo nekaj ucinkovine in/ali

metabolita v plazmi. (17) Iz navedenih metaanaliz so

bile zaradi dolgega razpolovnega ¢asa ATX-a izklju-
¢ene dolocene raziskave (predvsem dolgotrajne), ki

bi najverjetneje povecale ucinkovitost ATX. Pomembna

omejitev je vkljucitev kratkotrajnih raziskav (na primer
dvotedenskih), ki favorizirajo MPH, ker ima ATX dolg

bioloski razpolovni ¢as in potrebuje od 4-6 tedne za

optimalno delovanje. (15) Ce bi bile vklju¢ene na pri-
mer samo 6-tedenske raziskave, bi se uc¢inkovitost

ATX predvidoma povecala v primerjavi z MPH. Zaradi

majhnega Stevila dostopnih raziskav so bili vkljuceni

vsi razli¢ni vprasalniki, ki merijo ucinkovitost zdravil,
kar se odraza v veliki heterogenosti podatkov, pred-
vsem v primeru MPH. Prav tako so bile izklju¢ene raz-
iskave, ki so vkljucevale komorbidnost, z izjemo opo-
zicionalno-kljubovalnega vedenja (angl. oppositional

defiant disorder), kar pomeni, da je ob prenosu rezul-
tatov na bolnike v realnem okolju potrebna posebna

previdnost in kriti¢nost ter ocena realnega stanja, zato

jeizkljucitev ostalih motenj pomembna omejitev nave-
denih metaanaliz. (15)

Stimulansi so imeli pri odraslih vedji ocenjeni uci-
nek kot nestimulansi. Rezultati metaanalize, kjer so
primerjali u¢inkovitosti u¢inkovin v primerjavi s pla-
cebom, so potrdili MPH v obliki s takojSnjim sprosc¢a-
njem (IR) kot zdravilo prve izbire v zdravljenju odra-
slih z ADHD. (18) Kljub dejstvu, da je bila navedena
metaanaliza objavljena v letu 2008, je bilo vkljuce-
nih vecino zdravil, ki se uporabljajo tudi danes, zato-
rej so rezultati Se vedno pomembni pri izbiri posa-
meznih zdravil. V vseh navedenih metaanalizah so
bile izklju¢ene enojno slepe raziskave, kar sicer lahko
spremeni vrednosti kon¢nih vrednosti u¢inkov pred-
vsem v $kodo MPH-ju. (15) Vklju¢evanje tovrstnih raz-
iskav lahko bistveno poveca ocenjeno ucinkovitost
dolocene terapije, kot je to primer za ATX pri otrocih
in mladostnikih v metaanalizi Hanwelle in sodelav-
cev. (19) Navedena sponzorirana metaanaliza je ena
izmed redkih, ki je vklju¢evala tudi enojno slepe raz-
iskave. Iz rezultatov so avtorji sklepali, da MPH v celoti
ni bolj u¢inkovita terapija kot ATX (primerjava s pla-
cebom), kar je v nasprotju z rezultati podatkov iz
smernic za zdravljenje ADHD in drugih metaanaliz
na tem podrocju in kaZze morebitno napako (angle-
ko bias) zaradi izbranih vkljucitvenih kriterijev. (3, 4,
6, 15,19, 13, 14)
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Kljub pricakovanemu bioloskemu zmanjsanju ucin-
kovitosti pri jemanju zdravil (v odvisnosti od ¢asa
zdravljenja), ki delujejo v CZS (regulacija receptorjev
navzdol in navzgor), so ugotovili pri MPH-ju veliko
velikost ucinka tudi pri trimese¢nem zdravljenju in
vec, kar kaze, da se pri MPH-ju ucinkovitost s ¢asom
bistveno ne zmanjsuje in se vrednost NNT ohranja
skozi ¢as. (20) Za vztrajanje na terapiji je poleg ucin-
kovitosti pomembno redno jemanije zdravil zdobro
prenosljivostjo. V povprecju 1/3 bolnikov z ADHD
opusti zdravilo po enem letu zdravljenja; po dveh
letih zdravljenja pa vec kot Y2 bolnikov. (21) Preno-
sljivost je v metaanalizah pogosto zajeta v spreje-
mljivost zdravila (anglesko acceptability), kar pomeni,
da sta varnost in ucinkovitost zdravljenja vklju¢ena
v kategorijo sprejemljivost, ki se najbolj pogosto meri
v verjetnosti zapustitve klini¢ne raziskave zaradi vseh
navedenih razlogov (anglesko all-cause discontinu-
ation). V metaanalizah so se kot zelo ucinkovita zdra-
vila izkazala tista z dobro sprejemljivostjo, zato je
varnostni vidik pomembne;jsi v dolgotrajnih raziska-
vah in manj v metaanalizah. Varnostni vidiki so dobro
opisani drugje. (1, 15) Prav tako so natan¢ni priporo-
¢eni odmerki za zdravljenje ADHD, titracijske sheme
in prilagajanje odmerkov opisani drugje. (1,4, 3, 6, 8)
Za neposredno primerjavo med zdravili je potrebno
upostevati rezultate metaanaliz zelo previdno, saj
le-te dajejo vpogled v medsebojno razliko ucinko-
vitosti zdravila in placeba (posredna primerjava z
ostalim zdravilom). Za bolj natan¢no primerjavo se
v zadnjem Casu izvajajo mrezne metaanalize (angle-
$ko network meta-analyses), ki dajejo vpogled tudi
v medsebojno primerjavo strategij zdravljenja (posre-
dne in neposredne raziskave), s Cimer imajo rezultati
najvecjo napovedno moc¢. Na tem podrodju je bila
izvedena mrezna metaanaliza Roskela in sodelavcev,
kjer so avtorji ugotovili, da je LDX ucinkovitejsa stra-
tegija zdravljenja pri otrocih in mladostnikih v pri-
merjavi z ATX in MPH. (21) Pomanjkljivost tovrstne
metaanalize so vhodni podatki, saj so se avtorji ome-
jili na dihotomno spremenljivko (odziv/ni odziva), ki
je odvisna od vnaprej definiranega odstotka zmanj-
$anja Stevila tock po vprasalniku. Glede na razli¢ne
definirane odstotke odziva na strategijo zdravljenja
je posledi¢no heterogenost podatkov pri tovrstni
lize dajejo vpogled tudi v medsebojno primerjavo
dveh strategij (neposredna primerjava), ki ni vezana
na placebo kar zmanjsa variabilnost zaradi izkljuci-
tve placeba. Za odlocitev o strategiji zdravljenja so
pomembne tudi randomizirane dvojno slepe

raziskave, kjer so raziskovalci primerjali ATX, MPH in

placebo v eni raziskavi, saj je maksimalno zmanjsana

variabilnost vkljucitvenih kriterijev. Tovrstno razi-
skavo je zasnoval Newcorn s sodelavci; avtor;ji so pri-
merjali ATX (n =222, odmerek = 1,8 mg/Kg/dan), kom-
binacijo takojSnjega in podaljSanega sprosc¢anja

metilfenidata (anglesko Osmotic release oral deli-
very sistem) OROS-MPH (n = 220, odmerek = do 54

mg/dan) in placebo (n = 74) v 6-tedenski raziskavi

pri otrocih in mladostnikih (6-16 let). U¢inkovitost
ATX in OROS-MPH je bila statisti¢no znacilno ve¢ja

kot pri placebu, pri ¢emer je bilo 45 % bolnikov odziv-
nih na ATX in 56 % na OROS-MPH; razlika je bila sta-
tisticno znacilna v korist OROS-MPH. Vrednosti ucinka

(izmerjene kot SMD) so znasale 0,8 za OROS-MPH in

0,6 za ATX. V nadaljevanju raziskave so neodzivne

bolnike na OROS-MPH in ATX zdravili z nasprotno

strategijo (OROS-MPH z ATX in obratno), pri cemer
so ugotovili podobno uspednost zdravljenja (43 %
in 42 %), kar kaze, da je po neuspeSnem zdravljenju

z eno strategijo mogoce pricakovati uspesno zdra-
vljenje z drugo strategijo. (22)

Prenos rezultatov metaanaliz v
psihofarmakoterapijo

Kljub dejstvu, da so stimulansi prva izbira v zdravlje-
nju otrok in mladostnikov ter odraslih z ADHD, izka-
zujejo zelo visoko ucinkovitost (srednje in visoka ucin-
kovitost), je uporaba nestimulansov v nekaterih

drzavah zaskrbljujoce visoka (ATX). To kaze tudi na

morebitno slabo sledenje smernicam zdravljenja. V
Nemciji prejme OROS-MPH kot prvo strategijo 17,7 %

bolnikov z ADHD in ATX le manj kot 10 % bolnikov.
(23) V Sloveniji je poraba IR-MPH v letu 2012 prakti¢no

zanemarljiva (v Nemciji predpisan 82,3 % bolnikom)

in poraba ATX zelo visoka glede na nemske podatke

(skoraj 1/3 vseh receptov v letu 2012). (24) Izogibanje

IR-MPH privede do povecane porabe sredstev, pred-
vsem v primeru porabe ATX kot prve terapije v zdra-
vljenju ADHD. Nasprotno je mogoce veliko predpiso-
vanje OROS-MPH povezati z laZjo uporabo zdravila

(jemanije enkrat dnevno), boljSo kontrolo simptomov
¢ez dan in ve¢jo komplianco jemanja zdravila. Ti rezul-
tati Slovenijo postavljajo ob bok Turciji, kjer ima pri

zdravljenju ADHD OROS-MPH 75 % delez med pred-
pisanimi zdravili. (25) V Sloveniji ima od leta 2013 le

ATX dovoljenje za promet z zdravilom z indikacijo za

zdravljenje odraslih z ADHD, kar je lahko eden izmed

razlogov visje porabe ATX, kar pa ni v skladu s smer-
nicami za zdravljenje ADHD. (1, 6) IR-MPH je izmed

vseh zdravil za zdravljenje ADHD pri nas najugodnejsa
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terapija (vsaj petkrat cenejsi povprecni dnevni odme-
rek od ATX v letu 2012), zatorej takSen padec v porabi

IR-MPH ni v skladu z veljavnimi smernicami in pripo-
roCili (predvsem v fazi titracije MPH bi naj uporabljali

obliko IR-MPH). (6, 18) Doloceni bolniki imajo bolj izra-
zite simptome zjutraj ali zvecer in je IR-MPH za te bol-
nike bolj ustrezna oblika kot OROS-MPH, kar jim omo-
goca visoke koncentracije ucinkovine v plazmi in na

mestu delovanja (CZS), kadar so simptomi ADHD naj-
bolj izraziti (na primer dopoldan v Soli ali sluzbi). Temu

farmakokineti¢cnemu profilu v plazmi se ni mogoce

priblizati z zdravilomm OROS-MPH ali ATX. Nekateri bol-
niki imajo tezave z nezelenimi ucinki zdravila OROS-
-MPH (na primer nespecnost), kar je povezano pred-
vsem z 12-urnim delovanjem zdravila OROS-MPH. Tudi

v teh primerih je zdravilo IR-MPH bolj smiselna izbira

pri zdravljenju ADHD, sploh kadar so simptomi bolj

izraziti ob doloc¢enih delih dneva. (6, 23) ATX ima v
nasprotju s stimulansi manjsi potencial odvisnosti pri

bolnikih, ki so zlorabljali nedovoljene snovi v prete-
klosti, saj v nasprotju s stimulansi ATX ne poveca kon-
centracije dopamina v nucleusu accumbensu in stri-
atumu (tam so na voljo dopaminski transporterji

na presinapti¢nih nevronih in posledi¢no ATX tam ne

deluje). (9) Posledi¢no je pri teh bolnikih bolj smiselna

uporaba ATX.

Bolnikiz ADHD potrebujejo najbolj u¢inkovita zdra-

vila. V Sloveniji ni na voljo nekaterih najbolj ucinko-
vitih zdravil za zdravljenje (na primer LDX) in indika-
Cij za odrasle (vse oblike MPH), kar je skrb vzbujajoce
in zahteva prosnje na plac¢nika zdravil in proizvajalce
zdravil po novih zdravilih za ADHD. Prav tako v Slo-
veniji ni na voljo Stevilnih farmacevtskih oblik MPH-
-ja (razen IR-MPH in OROS-MPH), ki bi lahko omogo-
Cile kvalitetnejse zdravljenje bolnikov (na primer
nekatere kombinacije takojSnjega in podaljsanega
sprosc¢anja, ki so na voljo v tujini). Za Stevilne bolnike
oblika OROS-MPH ni dovolj u¢inkovita v dolocenih
delih dneva (na primer zjutraj), a hkrati zvecer pov-
zroca sedacijo (visoki odmerki tudi 10-12 h po apli-
kaciji jutranjega zdravila) in posledi¢no bi bile raz-
licne kombinacije spros¢anja nujno potrebne za boljsi
nadzor simptomov ADHD. LDX, ki sodi med amfeta-
mine, je molekula v obliki predzdravila (anglesko pro-
drug), ki se hitro absorbira iz prebavil in se v rdecih
krvni¢kah skoraj popolnoma razgradi do aktivnega
presnovka dekstroamfetamina, ki doseze najvecjo
plazemsko koncentracijo Sele po 3,5 urah. LDX sodi
med amfetamine (Slika 2). Oblika predzdravila omo-
goca boljso ucinkovitost in manj3o verjetnost odvi-
snosti od zdravila LDX. (6)

Ob tem je potrebno izpostaviti agoniste postsinap-
ti¢nih adrenoreceptorjev alfa-2a (na primer guanfa-
cin in klonidin), ki jih v Sloveniji ni na voljo (razen
v obliki antihipertenziva), ¢eprav izkazujejo ucinko-
vitost v primerjavi s placebom. (26) Guanfacin za zdra-
vljenje ADHD ni na voljo v Evropi. V zdravljenju ADHD
se lahko uporablja v kombinaciji s stimulansi ali brez.
Guanfacin in klonidin imata odobreno indikacijo za
zdravljenje otrok in mladostnikov v ZDA. (6) Ome-
njeni ucinkovini sta Se posebej pomembni v prime-
rih negativnih klini¢nih izidov zdravljenja z MPH ali/in
ATX, sajimata ATX in MPH podoben mehanizem delo-
vanja v prefrontalni skorji. Tam ni na voljo veliko
dopaminskih prenasalcev, agonisti postsinapti¢nih
adrenoreceptorjev alfa-2a pa nasprotno omogocajo
mehanizem delovanja, ki je razli¢en od MPH in ATX
in s tem dodatno moznost za zdravljenje teh bolni-
kov (samostojno ali v kombinaciji z MPH). (9) Izracu-
nane vrednosti u¢inka guanfacina v obliki podaljsa-
nega sprosc¢anja, pridobljene iz dveh dvojno slepih
randomizirani raziskav pri otrocih in mladostnikih,
so bile 0,43-0,86, kar kaze na srednjo velikost u¢inka
guanfacina (NNT priblizno 6). (27)

O zdravljenju odraslih z ADHD z amfetamini, guan-
facinom in klonidinom imamo manj podatkov,
z izjemo LDX-a, ki je ze veckrat preverjeno zdravilo
tudi pri odraslih. (6) Posledica razlik v delovanju deri-
vatov MPH in amfetaminov je dodatna intrinzi¢na
aktivnost amfetaminov (vpliv na prenasalce v presi-
napticnem nevronu in povecano sproscanje iz pre-
sinapti¢nega nevrona), kar se kaze tudi v vegji ucin-
kovitosti, ki je bila raziskovana v Stevilnih raziskavah
in metaanalizah, kar kaze na dobro korelacijo med
bazi¢no farmakologijo in klini¢nimi raziskavami ter
metaanalizami pri bolnikih z ADHD. (9, 11, 15) Upo-
raba LDX se sicer priporoca za zdravljenje otrok in
mladostnikov, pri katerih je bilo zdravljenje z MPH
neuspesno. (7, 27) Na drugi strani je pri odraslih
z uporabo amfetaminov manj podatkov, predvsem
pomemben je obseg nezelenih ucinkov, kar ome-
juje uporabo amfetaminov pri odraslih. (7, 28) V Slo-
veniji prav tako ni na voljo BUP z indikacijo za odra-
sle z ADHD. V zdravljenju ADHD se uporablja kot
zdravilo izbire za stimulansi in ATX ter izkazuje
majhno ucinkovitost v zdravljenju ADHD pri otrocih

o

Slika 2. Razgradnja lisdeksamfetamina do dekstroamfetamina in L-lizina
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in mladostnikih in ve¢ji uc¢inek pri odraslih, kar
pomeni njegovo uporabnost predvsem pri zdravlje-
nju odraslih z ADHD, ki imajo pridruzene ostale
motnje (na primer depresija in odvisnost od niko-
tina). (9, 15, 14) V rezultatih metaanaliz so prav tako
izvzete interakcije med zdravili, ki so lahko pomem-
ben del zdravljenja, saj bolniki pogosto prejemajo
Stevilna zdravila. Glede interakcij med zdravili je
potrebno izpostaviti, da MPH nima vpliva na cito-
kromski encimski sistem, medtem ko se ATX meta-
bolizira s pomogjo sistema CYP450 2D6, kar se kaze
s povecanim obsegom farmakokineti¢nih interakcij
pri so¢asnem jemanju ATX in induktorjev in inhibi-
torjev sistema CYP450 2D6 (na primer BUP in paro-
ksetin). Iz navedenega razloga kombinacija BUP in
ATX ni smiselna. Glede na obseg podrogja je farma-
kokinetika zdravil dobro opisana drugje skupaj z indi-
vidualnimi razlikami med bolniki, kar je pogosto
klju¢no za izbiro posameznega zdravila. (3, 4, 6)

Sklepi

Zdravila za ADHD sodijo med najbolj u¢inkovita zdra-
vila z delovanjem v CZS, zatorej je pomembno, da

¢im vegje Stevilo bolnikov z ADHD prejema zdravila.
V zdravljenju ADHD morajo stimulansi v vecini pri-
merov ostati prva izbira pri zdravljenju, saj kazejo

boljso ucinkovitost kot nestimulansi. Najnovejse raz-
iskave in smernice zahtevajo potrebo po novih zdra-
vilih v Sloveniji, ki jih ni na voljo (LDX, oblike MPH,
guanfacin). Zdravilo LDX, ki je bilo izpostavljeno kot
najbolj u¢inkovito zdravilo, v Sloveniji e danes nina

voljo, kar ni ugodno za bolnike z ADHD, prav tako je

skrb vzbujajo¢e pomanjkanje indikacij za stimulanse

pri odraslih z ADHD. Za doseganje Zelenih klini¢nih

izidov in nacrtovanje zdravljenja z zdravili na podro-
¢ju zdravljenja bolnikov z ADHD je potrebno sode-
lovanje Sirokega kroga strokovnjakov, ki bi lahko

sodelovali v pripravi slovenskih smernic za zdravlje-
nje, ki jih trenutno e ni na voljo (pedopsihiatri, psi-
hiatri, klini¢ni farmacevti, psihologi, delovni terapevti,
druzinski zdravniki ...). Glede na rezultate nacionalne

porabe zdravil bi bilo v Sloveniji smiselno preveriti

kvaliteto predpisovanja zdravil za ADHD v obliki kva-
litativne raziskave.
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odmerani, Asmeksetin ko pr bonkh s koncno, odpovedio e posibta Nipertenzo (e pofaie 8.2, Prlino 7 % becer ma ggnot, pr elerem Je encm CYR200. hoksio/uminyoy ks, omoprazo, o piala a bolosko orabnosatoriosotin. Zdaia o v veld o siiglonapaemsio blakduo. 2 aomoksstinom n dgimi iy,
nefunkcionalen (tako imenovani slabi presnavijalci s GYP2D6). Bolniki s tem genotipom imajo "ve’iL ral Visjo 1Zpostavienost atomoksefinu v primerjavi 2 bolniki z Gelujogim engimom. Pri slabin ki se v veliki meri veZejo na plazemske befjakovine, oboje v terapevtskih koncentracijah, so opravili tudile izpodivanja zdravi in vitro, Varfarin, acefilsalicilna kisina, fenitoin li diazepam niso
presnavialcin Je forej vecie tveganje za pojay nezelenih ucinko ‘EJ‘EEgg“aVI' 4.81n 5.2). Fri bolnikih z znanim genotipom slabega presnavjanja je treba razmisiti o niziem zacetnem odmerku  ypiivali na vezavo atomoksetina na humane albumine. Podobno atomoksetin ni vplival na vezavo teh spojin na humane albumine. Plodnost, noseénost in dojenje Nosecnost Studie na
In pocasneSem isanjy odmerka, stareSa populaci uporabg alomokseting pi boniki,staelSh od 65 et nfba ocenjena, Peciaticna populzcja, mijSa o0 6 et Vamost n UCkoVIast - zivaln na sploSno ne kazejo na nepostetne Skodijve valive na nosecrost, razvo) zarodkalplodu. porod ali posinataii razvoj (gefte poolaie 5.3). Za atomoksetin so Kinicn podatd 0
fg%}gk%‘;%sﬁ %‘%ﬁgﬁm ;’)‘(‘)‘%‘inngdsgulstyn’ggg dueg%av\/'la" é%‘g édgaw‘ih %ﬁ‘s‘g{% g’kg‘;‘:ﬁgmgﬁp%pa%%asﬁ‘3‘%?“%""‘3;]0‘ ?%ﬁ%g}‘ é&m}%wg@ eiééz)e {ﬁx&?'%‘;mﬁgg&?%ﬂgmﬁ nosecnicah, ki so bile izpostavijene zdravilu, omejeni. Tourstni podatki ne zadostuiejo kot pokazatelj povezanosti ali pomanjkanja povezanosti med uporabo atomoksetina in neelenimi izidi
ek T a8 I ! - 110 7 nosecnosti in/ali dojenja. Atomoksetin smemo v nosecnosti uporabijati le, e mozna korist upravicuje mozno tveganje za plod. Dt k in/ali njegovi presnovki izloCali v mieko
uporabat va 2t po prenehany 2zvjena  HAOL Zdalra 2 MAOI ne smemo utet 2 e po prenerans a2 stomoletra, Atomoksetinapr boiiki 2 Javomom — poden: i nano, e AOTIKSOAN 1oka TG0 OKe, 2ol Do OGStk 50 1 SAUSUIG Y Cost Jlala e ol oko6l LOGbaL, Nesslom UANK: orocanje med
2z zaprtim zakotjem ne smemo uporabliati, saj so v klinicnin preskusanjih uporabo atomoksetina povezovali s pogostejSo incidenco midriaze. Atomoksetina ne smemo uporabljati pri bolnikin s E| ﬂ 3 i o
Zzakotjem ne smer H linicnit J [P V If mara g SMo { l, iniénim preskusanjem) Pediatricna populacija Najpogostejsi neZeleni ucinki so glavobol, boleging v trebuhu in zmanjSan apetit, vendar redko vodijo do prenehanja jemanja zdravila;
hudimi sréno-zinimi ali mozgansko-zinimi boleznimi |¢ \e{](e poglavie 4.4 Fosgbna opogariia n previdnostne ukrepe za Ucinke na srcnoziii sistem]. Hude srcno-zine bolezni lahko vkljucujejo  pojeging v frebuhu in zmanjsan apeit 50 po navadi prehodni. Nekateri bolniki zgodj v poteku zdravlienja shufSajo. Z nadaljevanjem zdraviienja so raziike . rasti (vsing in teze) Kinicno
udo hipertrnalo 1cno odoared,ateso okluzio bofezen,anging peKlos, hemodinamico signkanino kongentalno scno bolezen kardomiopate, iokarch nfarkl, moOSESTY0 e Kiniin preskusanih pr ocrasin i oroei S0 ok oA, poveCarye Srcnega it n knega tika. Nasel podaik nao 2 Kiniern reskusn) pr gocin n
nevarne arimie n kanalopatie (bolezni, K 1 povaroct nepravino delovanje ionskin kanalov. Huda mozgansko-zina obalenja lahko vkjucuielo mozgansko anerizmo ai muz%ansko kap. (RO, 260 pogosnpfz 1710 )'g\avalm\ Zaspanost, zmanjsan apetit boidane s isbur, l?ruhampe S0t Sen kv ek 1y Bk Srent ﬂtlnp (podatki |zrfame iz m!ar‘:ema vitalnih
‘opozorilain ;&mﬁ's&:?aﬁ%ﬁ}'l%:,g?,}g‘Eg‘v‘ga',%a&g%%z"”eg,g%%ﬂ?&?ﬁ%“s'gj‘[ﬁ‘zeét%aﬁgzlawe 4.4 Pasebna opozorla n previdnostne ubreegeeng Ginke na Slc”&éﬂﬂ‘sﬁ,‘wgmﬁ;’n‘;mﬁ znakov). Pogosti (=1-<10, %): anoreksija, nesbeénosg‘ va'zdrgz\jwnst‘ nma'njev razpolozenja, agitiranost, ar ksipzr‘vost‘ depresija in_depresivno pocutje, tiki, omoticnost, midriaza zapi
mislin). V dvojno slepih Kiinicnin Preskuéan i je bilo samomorilno vedenje obcasno, vendar bolf pogosto opazend pri otrocih in dh, zdraviienih z aton v primerjayi s tistimi,  dispepsia, dermatits, srbez, izpuscaj, iitjenost, \e(avgu(]a, ?0'50‘”3“/ prsnem Kosu (?'9 e poglavie 4.4), zmanjsanje ‘9'92"9 mase. 01{’735? (0,1-<1 %):dogodki, povezani s samomorinost
zdravijenimi § placebom, pri katerih teh dogodkov ni bilo. V' dvojng slepih Kinicnih preskusanjin pri odraslih med atomoksetinom in placebom ni bilo razlike v pogosinosti samomorinega ~ 2gresivnost, sovraznost, Custvena labilnost, psihoza (v ‘L‘JC”“ s halucinaciami, palpitacie, sinusna tahikardia, podaljSanje intervala QT, sinkopa, tremor, migrena, parestezia, hipoestezi
ved‘enﬁ . Bolnike, pri katerih zdravite moie pomanjkijive pozomosti s hiperaktivnostjo (ADHD), morate natancno sQreml%a\l 2a pojav ali posiabsanje samomoriinega vedenja. Nenadna smrf in  €Plepticni napad, dispneja 1?‘91‘9, poglavie 4.4), zyisan kivni biirubin”, povecano znojene, alergiske reakciie, astenija. Redki (= 1/10.000 do < 1/1.000): Raynaudov fenomen, patglos
prej abstojece népravilnosti na srcu Pri bolnikin s sirukiurimi srenimi nepravilnostm, ki so jemali atomoksetin v obicajnin odmerkin, so porocali o nenadni smri. Kfjub temu, da nekatere resne  2visani testi jetrne funkcie, zlatenica, hepatitis, poskodba jeter, akutna odpoved jeter", tezave pri zaCetku uriniranja, zastajanie seca, priapizem, bolecine v moskin spolovilin. Pri preskusanji
strukturne sréne nepravilnosti same predstavijajo povecano tveganje za nenadno smrt, moramo_atomoksetin uporabljati previdno pri bolnikih z znano resno sréno_nepravilnostjo in se ki so trajala do deset tednov, je bilo hujSanje izrazitejSe pri slabi presnavijalcih. Qarasii Pri kiinicnin preskusanjin na z 0 med zdravijenjem z atomoksetinom HBJIF*’QUSIEE porocal
posvetovali s specialistom Kardiologom. Ucinki na srcno-~Zini sistem Atomoksetin lahko vpliva na srcni Utrip (puls) in krvni tiak. Vecina bolnikov, K jemie atomoksetin, dozivi majhno povisanje  nezelenin ucinkih, povezanih 2 nasledryimi razred organskin sistemov: prebavila, zivcevie in psihiatricne motnje. Najbolj pogosto porocani nezeleni ucinki (= 5 %) so bii zmanjSanje apef
srénega utripa (povprecno < 10 utripov na minuto) in/ali povisanje krvnega Uaka%po;precrw <5 mm H) (gl e{le poglavie 4. 83 Vseeno pa zdruzeni podatki iz kontroliranin in nekontroliranih (14,9 %2, nespecnost (11,3 %), glavobol (16,3 /nz, suha usta (18,4 %) in slabost (26,7 %). Vecina teh nezelenih ucinkov I bila po resnosti blaga ali zmema, resni ucinki, o Kateri so
Kiinicnih preskusanj pri hiperkinetiéni momg (ADHI A kazejo, da se pri {mb lizno 8-12 % otrok in mladostnikov ter F” 10 % odraslih poga\go bol izrazene spremembe v srcnem utripu (20 ali najpogosteje porocali, pa so bili slabost, nespecnost, utrujenost in glavobol. Ce odrasli obéutijo tezave pri zadrzevanju urina ali tezave pri zaCetku mukre‘r‘\fa‘ moramo upostevati moznost, da
Vet utripov na minuto) in krvnem tlaku (15-20 mm gahvgé).Anahze eh podatkov klinicnih preskusanj so pokazale, da je pri priblizno 15-26 % otrok in mladostnikov ter pri 27-32 % odraslih, Je to_povezano z atomoksetinom. Naslednja preglednica neZelenih ucinkov temelji na porocanju o nezelenih ucinkih ter na laboratorijskih preiskavah klinicnih preskusanj in na spontanin
pri katerih je prislo do takih sprememb v krvnem tlak in srénem utripu med zdravljenjem z atomoksetinom, prislo do pocasnih ali postopno narascajocih sprememb. Dolgorogno lahko pocasne porocanjih PO pojavu zdravila na trgu pri odraslin: Zelo pogosti & 10 %): zmanjsan apetit, nespecnost, glavobol, suha usta, slabost, zvisan krvni tlak, zvisan srcni utrip (podatki izhajajo iz
spremembe krvnega tlaka pr\spevaguﬁ Klini¢nim posledicam, kot je mpemnﬂéa miokarda, Zaradi teh ugotovitev je pri bolnikin, pri katerih se razmisija o zdravljenju z atomoksetinom, potrebno merjenja vitalnih znakov). Pogosti (=1-<10 %): agitiranost’, zmanjSane libida, motnje spanja, depresija in depresivno pocutje*, anksioznost, omoticnost, sprememba okusanja, parestezija,
imeti natancno anamnezo in narediti fizicni test za oceno prisotnosti srcne bolezni. V primeru, da zacetne ugotovitve kazejo na taksno preteklost ali bolezen, f bolnika potrebno napotiti na zaspanost (vljuéno s sedacijo), tremor, palpitacile, tahikardija, zardevanje, navali vro¢ine, bolecine v lre!}uhu,zapr{je, dispepsija, napenjanje, bruhanje, dermatitis, povecano znojenje, izpuscaj,
nadalnji specialistcni kardioloski pregled. Priporoclivo je, da se srcni utrip in krvni Hak merita'in belezita pred zaCetkom zdravjenja, med zdravienjem, po vsaki prilagodivi odmerka in nato  tezave pri uriniranju, bolee uriniranje, tezave pri zacetku uriniranja, zastajanje Seca, dismenoreja, motnje ejakulacie, erektina moinja, prostatis, bolecine v moskin spolovii, astenija,
saj vsakin 6 mesecev, da s tem lahko zasledimo mozna klinicno pomembna povisanja. Pri gematmémh bolnikih je priporocena uporaba centilnega grafa. Za odrasle je Eo{rebnu upostevati 7l 7 3 1 d)chgdk‘, povezani s samomorilnostjo*, agresivnost,

Yrenu(nn veljavne ‘smerice za hipertenzijo. Atomoksetina ne smemo uporabljati pri bolnikih s hudimi srno-Zilnimi ali mozgansko-zinimi boleznimi (glejte poglavje 4.3 Kontraindikacije — hude ”"”‘?,2” ost \etaérgua. napagl‘mrzh'c e, docutek "e‘aE‘?‘”a‘ jazdrazlivost ﬁja‘ zmamsanfe tele‘sne mdase.dl?bgasn/ int /4'\0081@ o qu d I o lavie 4.4), al Y
sreno-zilne in mozgansko-Zilne go\ezni; Ammnksem;e treba pri bolnikih, g‘m Katerih je moZno poslabsanje Ze prisotnin stanj ob povisanju krvnega t’aka in sré g S o e T D oA

nega utripa, ter pri bolnikih s 4 srhe?, 1 i i}

hipertenzijo, tahikardijo ali sréno-Zino ali mozgansko-Zilno boleznijo, uporabliati previdno. Pri bolnikih, pri katerih se med zdravijenjem z atomoksetinom pojavijo sgn torr?\‘km s% Pa\m(ac\ e, Efgsﬁ‘ﬁ; 51'}’1&5‘6(8 rav(;\gai ,’Q%‘SE}K”@‘M %rzgae‘nvtm ?;gcgi‘a?;émgé?:r;‘\)gja:;i‘\gg eren;g‘pw%r;syt’:gﬂzl(];'2?‘%%2\"3\%2 g)r‘ggﬁ‘e/rgwnsl;?\lnleeglr‘ngﬁeL:ﬁ\"e&‘r]a vz a‘r(se:em kneég J‘g\eﬁe pokgo\%}: 2(2)(.
bolecina v prenem kosu b naporu, nepojasnjona Srkopa, disprea al drug simplomi, € kazelo na sréno bolezen, e potrebno netnyidoma iavestl speclaistin! kardiolosid pregled, Atomakselin. - aiina odpoved jeter, viSan knvni L abisem. 20aia 20U ol A rECERt. Foa pockGbnoet] naidets  poveaiky v eacilnost i, Sy presnviaia CYEos SPNaslod]
Fvav tako upurahuﬁmo previdno ﬁ” balnikih § prirojenim ali pridobljenim podalisanim intervalom QT ali z druzinsko anamnezo podaljSania intervala QT 1](;\ejle poglavji 4.5 in'4.8). Porocali so nezeleni uginki éu ‘s pojavliali vsaj pri 2 ﬂ/pbumkov' Ki an slabi relsnav\‘a\ci (Sg) CYP2D6. in S0 blh/statlsnggn “natine bolj pogast pri bolnik ¥ primeravi z bolk, K 30 obseir{\
udi o ortostatski hipotenziji. Pri kateremkoli stanju, ki lahko povzroci nagnjenost bolnikov K hipotenziji ali stanju, povezanem s hitrim srénim utripom all spremembo krvns%alaka‘ je treba resnavlialci (OP) CYP: Dlﬁ zjame \JerEwd 3“93/ P 1 P) supha uslaJ 4,5 % SP. 17,4 % OP), zaprje (11,3 % SP. A) %bﬁulgk nelagodia (4 ggh SP"W 5 OP). 2meniSan apett
atomoksetin uForabl jati previdno. UEinki na mozgansko-Zilni sistem Bolnike z dodatnimi faktorji tveganja za mez%ansko-iﬂm sistem (kot na primer preteklost sréno-Zilne bolezni, socasno "23 2 "/JSP 54 % OP).t %4 % SP'1 2"% 0P 0 ok £ (102 ‘h 3% OP). mot prije 69% %P3 b ¥ 'godja K54 % %P, 57 o} o { : D‘
jemanie zdravil, ki zviSajo krvni tlak) je potrebno po zacetku zdravljenja z atomoksetinom ob vsakem obisku pregledati za nevroloskimi znaki in simptomi. Ucinki naéetraZe\n redko so'spontano (232 % VLPsUN g’i%'g“r i 1 59n2'3';e§p§%;'oosp( g motia (30, l/ngg "yegs,,z%‘@( e dklache P)1 2[95';‘13 geﬂzﬂg&nos (5,4 % SP, 2, 1"48)%98"',“'"%’;/3
Euméah 0 poskodb jeter, ki se kaze kot povisana vrednost jetrnih encimov in bilirubina 2 zlatenico. Prav tako so zelo redko porocali o hudih podkodbah jeter, vkljucno  akutno odpovedjo jeter.  NesPecnost (3 % SP, 0. prastapanie urina (5, 1,2 % OP), erektiina motnja (20,9 % SP 8, A motnje Sakutacle 6,1 % SP 2, ), povecano znojenje (14, 6.8 %
olniki 2 zlatenico al laboratorijsko dokazano okvaro jeter morajo prenehati jemati zdravilo Strattera, oziroma ga ne smejo zaceti ponovno jemati. Psiraticnl ali manicni simptomi Atomoksetin ~ OP), periferno mrazenje (3 % SP, 0,5 % OP). Porocanje o domnevnih neZelenih ucinkih Porotanje 0 domnevnin nezelenin ucinkih zdravila po izdaji
v obicajnih odmerkih je lahko yzrok za nujno zdravljenje psihoticnih ali manicnih simptomov, npr. halucinaci, zmotnif prepnéank/ mani al agitacile pri bolnikih, ki v preteklosti niso imeli  dovolienja za promet je pomembno. Omogoca namreg staino SWG'“UWQE razmerja med koristmi in tveganji zdravila. Od zdravstvenin delavcev se
pihoficne bolezni ali manije. Ce se taki simptomi pojavijo, je potrebno razmisliti o mozni vzrocni viogi atomoksetina ter o prekinitvi zdraviienja. Moznast, da bo zdravilo Strattera povzrocilo  zahteva, da porocajo o katerem koli domnevnem nezelenem ucinku zdravila na: Univerzitetni Kiinicni center Ljubljana, Interna Kinika Center za
poslabanie prej obstojecin psinofiénin ali manicnih simptomoy, ne more biti izkljuéena. Nasilno vedenje, sovraznost ali custvena labilnost Sovraznost (vecinoma nasilno vedenje, nasprotovaino ~ Zastrupitve Zaloska cesta 2 SI-1000 Ljubljana Faks: + 386 (0)1 434 76 46 e-posta: farmakoviailanca@kclisi

denje in jeza) je bila v Klinicnih preskusanjih pogosteje opazena pri otrocih, miadostnikih in odraslin, ki so bili zdravijeni z zdravilom Strattera, v primerjavi  tistimi, ki so prejemali placebo. PROMET Z ZDRAVILOM Eli Lllg farmaceviska druzba, d.0.0., unaéska 167, 1000 ﬂm‘f"a STEVILKA ‘} TEVI KE& DOVOLJENJA ‘;IDOVOLJENJ)
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ustvena labilnost je bila v Kiinicnih preskusanjih pogosteje opazena pr afrocih, ki so bill zdravijeni 2 zdravilom Sirattera, v primerjavi s tistimi, ki so prejemali placebo, Bolnike morate natancno OMET Z ZDRAVILOM H/06/01461/001-028 DATUM P LOM Datum °
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spremijati za pojav ali poslabsanje nasineda vedenja, sovraznosti ali custvene labilnosi. Mozne alergiiske reakcie Pri bolnikih, ki so jemali atomoksetin, o porocali o obcasnin alergiskin prve odobritve: 16.05.2006 Datum zadnjega podaljSanja: 27.05.2015 DATUM ZADNJE REVIZIJE BESEDILA 09.01.2015
feakojan, Wucjod anafladéne el zpuscae, angoneyrolsk edem i foprinico, Epleptn napadl O iraln)y 2 aidmoksstnom obeia egini 22 poy epleplinit napaco

i bolnikin z anamnezo epilepticnih napadov je pri Uvajanju atomoksetina potrebna previdnost. V' primeru pojava ali povecanja pogostnosti epilepticnih napadov, kier ne najdemo drugega . i i - 11: 628-41:
varoka,Jo 12ba pretentatl ev Zualenya 2 slomakastiiom. FaSt 11 razed] Vied Zrayjeniom  StomokSatiars e tapa pl Oroei n miadodnin spremﬁatl Rlecno rast i ranv, Ofokg ~ eferences: 1. Davidson MA, J Allen Disord 2008; 11: 628-41; 2. Asherson Pet al. Curr Med Res
in miaiastnike, ki potrebujejo doigotrajno zcraviienje, je treba spremjati in razmisiti o znizanju odmerka ali prekinitvi zdravijlenja pri tistin, ki ne rastejo zadovoljvo i ne pridobivajo zadovoljivo ~ Opin 2014:30(8):1657-72; 3. Strattera Povzetek glavnih znacilnosti zdravila, januar 2015



