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RAZVOJNI HIPERKINETICKI SINDROM U
SAVREMENOJ STRUCNOJ LITERATURI

Dusan Kolar, Svetomir Bojanin

Apstrakt: Razvojni hiperkineticki sindrom ili poremecaj deficita paznje
sa hiperaktivno$¢u u savremenoj stru¢noj literaturi je neurorazvojni sindrom
decje dobi. U radu je dat istorijski pregled razvoja pojma hiperkinetickog pore-
mecaja sa osvrtanjem na klasifikacione sisteme. Iznesene su najnovije neurobio-
loske postavke etiologije poremecaja, kao i savremeni psihofarmakoloski pristup
poremeéaju. Posebna paznja je posvecena savremenom lecenju hiperkineticke
dece sa komorbidnim poremecajima. Integrativni terapijski pristup u radu pro-
movisemo kao neophodan u leéenju ove dece. Iznosimo i na§ neuropsiholoski
stav koji postulira da se razvojni hiperkineticki sindrom razvija na disharmonic-
noj osnovi razvoja li¢nosti. Kriti¢ki se osvréemo na primenu psihostimulansa u
razvojnom dobu.

Kljucne reli: hiperkineticki sindrom, etioloski modeli, integrativni
terapijski pristup.

Uvod

Razvojni hiperkineticki sindrom (RHS) je neurorazvojni sin-
drom decje dobi karakterisan slaboS¢u paznje, hiperaktivnoScéu, im-
pulsivnim ponasanjem, kao 1 posledi¢nim funkcionalnim oStecenji-
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ma u porodi¢nom funkcionisanju i funkcionisanju u Skoli (teSkoce
udenja), u odnosima s vrinjacima i vaspita¢ima/nastavnicima.'

U duhu evropske psihijatrijske Skole 1 ICD-10 klasifikacije
koristi se termin hiperkinetski poremecaj, dok americka DSM-IV
klasifikacija poremecaj naziva deficit paznje/ hiperaktivni poreme-
¢aj (ADHD).

Klinicka slika ¢ija je osnova poremecaj paznje, hiperkinetic-
ko ponaanje, impulsivnost i slab uspeh u §koli* prvi put je opisana
pod nazivom “Turbulentno dete” 1925 godine (Wallon), u sledecoj
deceniji dobila je naziv “Nestabilnost psthomotorike” (Heuyer) u li-
teraturi francuskog jezi¢nog pordrucja, a u anglosaksonskoj litera-
turi opisana je kao “Hiperkineticko dete”.” Sve ove dijagnoze su
date deskriptivno, ne ukazujuéi na moguci etioloski faktor.

Posle drugog svetskog rata u SAD-u se pojavljuju opisi kli-
nickih pojava pod nazivom “Minimalna cerebralna disfunkcija”
(MCD), ¢iji je opis isti kao u gore pomenutih pojava s tim §to se
njime zeli re¢i da je uzrok pojave poznat i da je vezan za disfunkci-
ju mozga.

Na seminaru u Londonu 1969. godine je utvrdeno da svi opisi
pod ovde navedenim nazivima mogu da se svedu na one, gore po-
menute, simptome $to govori da se radi o jednoj te istoj pojavi.

Vec¢ u DSM-III iz 1979. godine ne sre¢emo ni jedan od gore
pomenutih naslova, nego se javljaju dve klinic¢ke slike. Jednu ¢ini
“Poremecaj paznje”, a drugu “Poremecaj ponasanja”.

DSM-1V Kklasifikacija poremecaj definiSe kao “Deficit paznje/
/hiperkativni poremecaj”.’

U naSem neuropsiholoskom pristupu ovoj pojavi, shvatili
smo da je re¢ o pojavi disharmoni¢nog razvoja, zasnovanoj na ne-
uskladenoj zrelosti izmedu:

— sposobnosti koordinacije motorike;

— nivoa razvijenosti inteligencije;

— emocionalne zrelosti;

— nivoa orijentisanosti u vremenu,

te smo ovaj poremecaj nazvali “Razvojni hiperkineticki sindrom” u
naéemzudibeniku Neuropsihologija razvojnog doba (I-1979 1 II-
1985).
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Danas u ICD-10 imamo pod F90.0 Poremecaj paznje, a pod
F90.1 Hiperkineticki poremecaj ponasanja.

U savremenoj strucnoj literaturi ga najceS€e sreemo, a u
skladu sa DSM-1V klasifikacijom, kao ADHD.

Obzirom da je pitanje Razvojnog hiperkinetickog sindroma
(RHS) ostalo joS uvek otvoreno 1 to naro€ito u oblasti farmakotera-
pije, u ovom radu se osvréemo na savremena neurobioloska istrazZi-
vanja RHS-a 1 bavimo kritickim pristupom savremenim tokovima u
farmakoterapiji razvojnog hiperkinetickog sindroma sa naseg neu-
ropsiholoskog stanovista.

Epidemioloski podaci

Prevalenca deficita paznje/hiperaktivnog poremecaja (ADHD)
se kre¢e od 1,7% do 17,8%.5

Na osnovu DSM-IV dijagnostickih kriterijuma prevalance u
skolske dece varira od 4% do 12%.°

Odnos poremecaja izmedu decaka i devojCica je razliCit u
1zvestajima razli€itih psihijatara 1 psihologa 1 krece se od 3:1 do 9:1
u korist decaka.

U populaciji $kolske dece taj je 2:1 u korist de¢aka.’

U kontrastu s ovim odnos izmedu polova kod adolescenata je
1:1, dok kod mladih odraslih osoba Zene predominiraju.’

Aktuelna istrazivanja pokazuju da bihejvioralni problemi ud-
ruzeni sa deficitom paznje/ hiperaktivnim poremecajem ostaju da
perzistiraju 1 u odrasloj dobi kod 40-60% dece sa ovim poremeca-
jem,® §to nas navodi na zakljudak da se u velikom broju slucajeva
radi o hroni¢nom poremecaju.

Etiologija poremecaja

U objasnjenju prirode i1 porekla razvojnog hiperkinetskog
sindroma klju¢no mesto zauzimaju bioloske hipoteze, dok znatno
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skromniji uticaj u etiopatogenezi poremecaja pripada psihodina-
mickim 1 bihejvioralnim objasnjenjima.

a) Genetika razvojnog hiperkinetskog sindroma

Znacaj hereditarnih, genetskih faktora je joS uvek nedovoljno
jasan. Kao §to je poznato deficit paznje/hiperaktivni poremecaj se
javlja porodi¢no 1 neke studije blizanaca koje su analizirale znacaj
genetskih uticaja kao 1 uticaja faktora okruzenja, pokazale su da se
radi o visoko hereditarno uslovljenom ponasanju (70-90%) u dec-
jem uzrastu.>

Iako je razvojni hiperkinetski sindrom dijagnostikovan upo-
trebom operacionalizovanih kriterijuma za definisanje dijagnostic-
kih kategorija, mere hiperaktivnosti su kontinuirano distribuirane u
opitoj populaciji.’

Deficit paZznje/hiperaktivni poremecaj je verovatno etioloski
heterogen poremecaj. On uopste ne sledi pravila mendelijanskog
segregacionog obrasca, ali pojedinacni genski subtipovi mogu da se
nadu. Nacin nasleda je kompleksan i ocekuje se da su genetski uti-
caji na hiperkinetski poremecaj oligogeni ili poligeni, delujuci za-
jedno sa jos§ uvek nedovoljno definisanim okolinskim faktorima.'”

Procena relativnog rizika za pojavu deficita paznje/hiperak-
tivnog poremecaja u grupi srodnika je 12-16 za monozigotne bli-
zance, 5-8 za dizigotne blizance i1 ostale i1z prvog stepena srodstva,
te 2 za drugi stepen srodstva.’

Geni koji su ukljuceni u regulaciju dopamina 1 drugih mono-
amina imaju uticaja na etiologiju hiperaktivnosti, kao 1 na odgovor
hiperaktivnos¢u od strane nekih psihostimulansa, kao §to je metilfe-
nidat. Studije na Zivotinjama nalaze da amfetamin reverzibilna hiper-
aktivnost moze da bude posledica razli¢itih hemijskih aberacija uk-
ljucujuéi depleciju moZdanog noradrenalina i izmenu odloZene al-
ternacije utenja povezane sa gustinom dopaminskih D1 receptora.''

Dopaminergicki lekovi pokazuju klini€¢ku efiksanost kod
ovog poremecaja, ‘“neuroimaging” studije pokazuju ukljucenost
frontostrijatalnog kruznog toka (koji pripada dopaminergickoj iner-
vaciji) u nastajanju hiperkinetskog poremecaja, a dopamin trans-
porter (DAT) dovodi kod miSeva do hiperaktivnosti i1 izostajanja
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odgovora na amfetamin. Polimorfizam nekodirane regije gena za
dopamin-transporter (DAT1), koji inaktivira dopamin, moZe da bu-
de udruZen sa hiperkinetskim poremecajem. '

Dalja molekularno genetska istrazivanja deficita paznje/hiper-
aktivnog poremecaja pokazuju kao najznacajniji rezultat udruZe-
nost sa 48-ponovljenih parova baza unutar kodiranih regija dopa-
min D4 receptor gena (DRD4) na hromozomu 11p15.5.°

Geni za dopaminski receptor D4 (DRD4) Sifruju jedan od re-
ceptora koji posreduju postsinapticku dopaminergi¢ku aktivnost.
Polimorfizam u ovom genu zna&ajno uti¢e na receptorsku funkciju.’

Osim greSaka u dopamin transporter genu (DAT1) 1 genu za
D4 receptor (DRD4), molekularno genetska istraZivanja su pokaza-
la i greske u tiroidnom receptor beta genu.'

b) Neuroanatomske i “neuroimaging” studije

Genetski polimorfizam u dopaminskim receptorima moze re-
dukovati dopaminergic¢ku aktivnost 1 dovesti do alteracija u normal-
nom razvoju mezokortikalnog 1 nigrostrijatalnog dopaminergickog
sistema.

Embrioloski 1 perinatalni “inzult” moZe selektivno ostetiti
strijatne neurone 1 uticati na razvoj neuralne mreze frontalni rezanj-
bazalne ganglije, mada epidemioloski 1 klinicki podaci o deficitu
paznje/hiperaktivnom poremecaju pokazuju da inkriminisane ka-
rakteristike fizi€kog okruzZenja (kakvo je neonatalno cerebralno oS-
teéenje) igraju relativno malu ulogu u etiologiji poremecaja.’

Infekcije majke za vreme trudnoce, fetalni distres, komplika-
cije pri porodaju, prematuritet, i sl. se ipak navode kao znacajni
faktori za razvoj deficita paznje/hiperaktivnog poremecaja. Takode
kao znacajni faktori rizika se navode i kasnije traume glave sa ve-
¢im oSte¢enjima mozdanog tkiva, gde 19% takve dece razvije hi-
peraktivno ponaganje sa deficitom paznje.'

Neuroradioloska istrazivanja, koja su veoma dragocena radi
razreSenja gore navedenih dilema, kod dece predstavljaju posebnu
teskocu.
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Da bi dobili egzaktne podatke i normalna i abnormalna funk-
cija mora da se rasvetli, a prepreku za to predstavljaju eticki mo-
menti oko istrazivanja normalne dece.

Nuklearna magnetska rezonancija (NMR) dece sa deficitom
paznje/hiperaktivnim ponasanjem pokazuje umerenu redukciju, u
oko 10% individua, frontalnog reznja (dorzolateralni prefrontalni
korteks 1 prednji cingulum), bazalnih ganglija (nukleus kaudatus i
globus palidus) 1 nekih regija korpus kalozuma (rostrum 1 spleni-
jum).

Funkcionalna magnetska rezonancija (f-MRI) je nova, kod
dece izvodljiva i dopuStena neinvazivna metoda sa dobrom prostor-
nom rezolucijom lokalizacije regija aktivacije u mozgu.

Vaidya i saradnici'® su kombinovali f-MRI sa dve verzije tes-
ta izvrSiti — ne izvrsiti zadatak. Njihovi nalazi su bili kompleksni.
Za vreme jednog zadatka postajala je znaCajna frontalna aktivacija,
dok je za vreme drugog zadatka strijatna aktivacija bila redukova-
na. Dodatno oni su analizirali i1 efekat metilfenidata, koji je poveca-
vao frontalnu aktivaciju i u grupi dece sa hiperkinetskim poremeca-
jem 1 u kontrolnoj grupi 1 strijatnu aktivaciju samo u grupi dece sa
deficitom paZnje/hiperaktivnim poremecajem.

Metilfenidat redukuje strijatnu aktivaciju u normalnih, kon-
trolnih individua.'®

Funkcionalna-MRI studija u odraslih osoba sa deficitom paz-
nje/hiperaktivnim poremecajem nasla je oStecenje funkcija u anteri-
ornom cingularnom korteksu za vreme pokusaja kognitivne obrade
zadataka.’

¢) PsiholoSke formulacije poremedaja

Na “loS0j” bioloskoj osnovi lako dolazi do izrazaja 1 upliv ne-
povoljnih psiholoskih faktora pocev od neadekvatne rane majc¢inske
nege, traumatskih iskustava, nepovoljne porodi¢ne klime, 1 sl.

Psiholoske “nokse” kod ove dece, koju su stari autori opisiva-
li kao decu sa “minimalnom cerebralnom disfunkcijom”, lako do-
vode do psiholoskih razvojnih deficita, intrapsihickih 1 interperso-
nalnih konflikata. Medutim, smatramo da su to pre sekundarne po-
jave primarne bioloske disfunkcije, nego autohtoni etioloski faktori.
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Psihodinamicki orijentisani autori navode da hiperaktivnost
malog deteta moze da bude zaStita 1 odbrana od zamisljene opas-
nosti, straha 1 psiholoskog bola. Ovo se vidi kroz formiranje odbra-
ne tipa, kako je to Esther Bick nazvala, “sekundarne koze” 1 to kod
dece koja nisu imala povoljna iskustva sa kontejniranjem njihovih
psiholoskih sadrzaja od strane primarnih objekata u veoma ranom
uzrastu.'” U tim ranim objektnim odnosima “attachment” teorija
predstavlja psihoanaliticarima objasnjenje za razne psihopatoloske
pojave, pa prema tome i za hiperkinetski poremeca;j.

Emocionalno vezivanje jeste jedna od najvazanijih faza u psi-
holoskom razvoju ¢oveka 1 nesposobnost majke da oseti 1 razume
potrebe svog deteta, da empatiSe s njim 1 kontejnira sve one nepri-
jatne 1 zastraSujuce sadrzaje, moze da emocionalno “hendikepira”
dete 1 ozbiljno opstruira normalan psiholoski razvoj. No, da bi se to
desilo miSljenja smo da mora prethodno da postoji odredena biolos-
ka disfunkcija kod deteta, koja bi ga ucinila vulnerabilnim za nepo-
voljne uticaje okoline.

Dakle, postoji neophodnost integrativnog razumevanja etio-
patogeneze razvojnog hiperkinetskog sindroma, kao uostalom 1 ve-
¢ine psihijatrijskih poremecaja. Savremeni psihodinamicki orijenti-
sani autori prihvataju ovakav pristup i tumace objektne relacije 1 te-
oriju o emocionalnom vezivanju u skladu sa primarnim neuroko-
gnitivnim performansama odojéeta.'®

Tako neuropsihologija neminovno postaje polje interesovanja
svakog iole ozbiljnijeg klini¢ara, pa i psihoanalitiara, kako u obja-
Snjenju nastanka poremecaja deficita paznje sa hiperaktivnim pona-
Sanjem, tako 1 u terapiji poremecaja Sto ¢emo kasnije videti.

Dijagnostika

Dijagnoza poremecaja se postavlja na osnovu dijagnostickih
kriterijuma ICD-10 1 DSM-1V klasifikacije.

Obzirom da DSM-IV klasifikacija daje mnogo jasnije 1 pre-
ciznije deskriptivno-fenomenoloske kriterijume za dijagnozu pore-
mecaja ovde Ce biti samo oni navedeni.
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Dijagnosticki kriterijumi za deficit paznje/hiperaktivni pore-
mecaj (DSM-1V,1994).

A.1. Sest (ili vise) navedenih simptoma slabosti paznje, koji traju
najmanje 6 meseci i to do te mere da su maladaptivni 1 nekon-
zistentni sa stepenom razvoja:

a) ne posvecuje paznju detaljima ili prave greske zbog ne-
mara u Skolskom
b) radu, poslu ili drugim aktivnostima
c¢) Cesto imaju problema sa odrzavanjem paznje pri obavlja-
nju Skolskih
d) zadataka ili u igri
e) Cesto se ¢ini da ne slusaju i kada im se direktno obraca
f) Cesto ne prate uputstva i ne zavrSavaju Skolske zadatke,
kuéne poslove ili
g) poslove na radnom mestu (ali ne zbog prkosa ili nerazu-
mevanja uputstva)
h) ¢esto imaju tesSkoce sa organizovanjem zadataka ili aktiv-
nosti
1) Cesto izbegavaju, ne vole ili odbijaju zadatke koji zahte-
vaju trajniji mentalni napor (kao Sto je Skolski ili domaci
zadatak)
J) Cesto gube stvari potrebne za izvrSavanje zadataka ili
aktivnosti
k) ¢esto ih ometaju spoljasnji nadrazaji
1) Cesto zaboravljaju dnevne aktivnosti
2. Sest ili viSe od slede¢ih simptoma hiperakivnosti-impulsivno-
st1, koji traju najmanje 6 meseci i to do te mere da su mala-
daptivni i nekonzistentni sa stepenom razvoja:
Hiperaktivnost
a) Cesto tresu rukama ili nogama 1 vrpolje se na stolici
b) ustaju sa stolice u razredu ili na nekom drugom mestu
gde se od njih oc¢ekuje da ostanu mirni
c¢) Cesto preterano trée ili se penju u situacijama u kojima je
to neprimereno
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d) Cesto imaju teSkoca ako se treba da se mirno i tiho igraju
ili obavljaju slobodne aktivnosti

e) Cesto su “u pogonu” ili kao da ih “pokre¢e motor”

f) Cesto preterano pric¢aju

Impulsivnost
g) Cesto “istrCavaju” s odgovorima i pre nego §to je postav-
ljeno pitanje
h) ¢esto imaju teskoce sa Cekanjem reda
1) Cesto prekidaju ili ometaju druge (npr. upadaju u razgo-
vor ili igru)
B. Neki simptomi hiperaktivnost-impulsivnosti ili slabosti paz-
nje koji uzrokuju ostecenje postojali su pre 7. godine zivota
C. Neko ostecenje kao posledica simptoma ispoljava se u dve ili
viSe sredina (npr. kuénoj, skolskoj ili radnoj)
D. Moraju da postoje jasni dokazi klinicki znacajnog oStec¢enja
socijalnog, radnog ili akademskog funkcionisanja
E. Smetnje se ne javljaju isklju¢ivo u toku pervazivnog razvoj-
nog poremecaja, shizofrenije ili nekog drugog psihoti¢nog
poremecaja 1 poremecaj nije bolje opisan kao neki drugi psi-
hijatrijski poremecaj (npr. afektivni poremecaj, anksiozni po-
remecaj, disocijativni poremecaj ili poremecaj licnosti)

DSM-1V Kklasifikacija razlikuje tri tipa poremecaja:

Deficit paZnje/hiperaktivni poremecaj sa predominantno
slabo paznjom (ako je zadovoljen kriterijum A1, ali ne i A2 tokom
poslednjih 6 meseci)

Deficit paZnje/hiperaktivni poremecaj, predominatno
hiperaktivno-impulsivni tip (ako je zadovoljen kriterjjum A2, ali
ne 1 Al tokom poslednjih 6 meseci)

Deficit paZnje/hiperaktivni poremecaj, kombinovani tip
(ako su zadovoljeni kriterijumi A1l 1 A2 tokom poslednjih 6 meseci)
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Komorbiditet

Prisustvo komorbidnih dijagnoza predstavlja poseban pro-
blem kod dece sa poremecajem deficita paznje sa hiperaktivnim po-
nasanjem, jer one znatno otezavaju proces lecenja i pogorSavaju is-
hod 1 prognozu poremecaja.

Najces¢e komorbidne dijagnoze kod dece sa deficitom paz-
nje/hiperaktivnim poremecajem su: 1. Poremecaj sa suprotstavlja-
njem 1 prkoSenjem sa prevalencom od 35.2%; 2. Komunikacioni
poremecaji sa 25.7%; 3. Anksiozni poremecaji sa prevalencom
25.8% i 4. Depresivni poremecaj sa prevalencom od 18.2%.°

Americki pedijatri nisu medu komorbidne dijagnoze posebno
uvrstili teskoce, nesposobnost ucenja, jer su ovi poremecaji ¢esto
sastvani deo klinicke slike poremecaja deficita paznje sa hiperaktiv-
nim ponasanjem i javljaju se kod ove dece u rasponu od 12% do
60%.°

Medu komorbidnim dijagnozama poseban problem predstav-
lja depresivni poremecaj, jer cesto se kod ove dece u porodicnoj
anamnezi nalazi prisustvo major depresije kod najblizih srodnika.
Deca koja imaju komorbidno hiperkinetski poremecaj i afektivni
poremecaj tokom adolescencije imaju lo§ ishod i povecan rizik od
pokusaja suicida."

Terapija

U lecenju deficita paznje/hiperaktivnog poremecaja najvazni-
je mesto imaju lekovi, a koristi se i kognitivno-bihejvioralna tera-
pija, vezbe reedukacije psihomotorike i psihodinamicko savetova-
nje roditelja, kao i individualna psihoterapija deteta.

Danas su razvijeni i multimodalni, integrativni tretmanski
pristupi koji daju najbolje rezultate.

Okvir integrativne terapije moZe biti farmakoterapija ili psi-
hosocijalna terapija §to zavisi najviSe od edukacije i primarnog
opredeljenja psihijatra. Okvir odreduju i doktrinarni stavovi vlada-
juce psihijatrijske Skole. Dok evropski psihijatri daju prednost psi-
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hosocijalnim intervencijama (npr. bihejvioralnoj terapiji), americki
psihijatri apsolutnu prednost daju lekovima 1 to skoro iskljucivo
psihostimulansima.

a) Farmakoterapija

Obzirom da se radi o bioloski uslovljenom poremecaju far-
makoterapija zauzima klju¢no mesto u lecenju.

U lecenju se pokuSavalo sa primenom raznih farmakoloskih
sredstava (Tabela 1), no najviSe primenjivani i najuspesniji lekovi u
leCenju hiperkinetskog poremecaja su psihostimulansi. Najvise se
koriste u Sjedinjenim Drzavama Amerike gde predstavljaju lekove
izbora u terapiji poremecaja deficita paZnje sa hiperaktivnoséu,®
dok se u Evropi upotrebljavaju nesto rede.

Tabela 1. Lekovi koji se primenjuju kod deficita paznje/hiper-
aktivnog poremecaja (prema Kaplan&Sadock, 2000)*°

Lek Doziranje

Lekovi prve linije izbora

Metilfenidat (Ritalin) 0,3-0,1 mg/dozi; max.pojedinacna
doza 20-30 mg; dnevna doza <60mg

Dekstroamfetamin 0,15-0,05 mg/kg/dozi; ukupna

(Dexedrine) dnevna doza <40mg

Dekstroamfetamin+soli 0,15-0,5 mg/kg; ukupna dnevna doza

amfetaimina (Adderall) <4 mg

Lekovi druge linije izbora

Pemolin (Cylret) 1-3 mg/kg/dan

Bupropion(Zyban, Welbutrin)  150-300 mg/dan (3-6 mg/kg)

Venlafaksin (Effexor) 25-150 mg/dan

Klonidin (Catapressan) 3-10 pg/kg

Od ostalih koris¢enih lekova primenjuju se klasicni antide-
presivi - imipramin (3mg/kg) 1 desipramin (3,5mg/kg). Sve viSe su
u upotrebi, posebno kod prisutnog komorbiditeta o ¢emu ¢e biti joS
reci, selektivni inhibitori ponovnog preuzimanja serotonina i to ug-
lavnom fluoksetin i sertralin.”!
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Antipsihotici kao Sto su tioridazin, haloperidol, te atipi¢ni an-
tipsihotici kao risperidon se u Americi nesto rede koriste zbog fa-
vorizovanja psthostimulansa, medutim kod nas se koriste relativno
¢esto 1 nasa iskustva sa ovim lekovima kod hiperkinetskog poreme-
¢aja su povoljna. Smatramo da hiperkinetski poremecaj u ranom
detinjstvu obuhvata celokupnu licnost deteta Sto ga definiSe kao
“psychotic like syndrome”, te stoga smatramo da su u takvim sluca-
jevima indikovani antipsihotici.

Kratkodeluju¢i psihostimulansi (metilfenidat, dekstroamfeta-
min 1 pemolin), kao lekovi prve linije izbora, dovode do poboljsa-
nja bihejvioralnih 1 kognitivnih aspekata poremecaja u 70-80% ove
dece. Psihostimulansi su bezbedna 1 efektivna komponentna terapi-
je ovog poremecaja.' Pozitivni efekti ukljuéuju smanjenje motorne
aktivnosti u dece sa hiperkinetskim poremecajem i1 u normalnih
subjekata, smanjenje agresivnog, destruktivnog i devijantnog pona-
Sanja prema vrinjacima u §koli."*

Dobitak u kognitivnim efektima usled medikacije sa psihosti-
mulansima kod dece i1 adolescenata sa deficitom paznje/hiperaktiv-
nim poremecajem je dobro dokumentovan i ukljucuje povecanje
paznje, kratkotrajan porast u sticanju Skolskih znanja 1 povecanje
radne memorije.’

Laboratorijska merenja su pokazala poboljSanje paznje, sma-
njenje impulsivnosti, povecanje uspesnosti u ucenju, bolju obradu
informacija 1 porast kratkotrajne memorije.

Medutim, poboljSanja u ponasanju su obi¢no kratkotrajne
normalizacije 1 znac¢ajni rezidualni simptomi deficita paznje/hiper-
aktivnog poremecaja ostaju kao problemi kod vecine ove dece.

Psihostimulansi su efektivni u pacijenata svih uzrasta, od
predskolske dece do odraslih.

Elia 1 sar. u svojoj sudiji pokazuju da 79% pacijenata sa me-
tilfenidatom 1 88% pacijenata sa dekstroamfetaminom pokazuje
poboljsanje.’

Pol, porodi¢no funkcionisanje i bra¢no stanje roditelja nisu
predikotori tretmanskog ishoda, dok je niska inteligencija povezana
sa loSim odgovorom na psihostimulanse.
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Medikacija sa psihostimulansima podrazumeva inicijalnu tit-
raciju doze psihostimulansa, obi¢no metilfenidata ili dekstroamfeta-
mina, koji se daju u vide dnevnih doza.’

Sporedni efekti psihostimulansa uklju¢uju gubitak apetita
(kod 80% dece), gubitak na tezini (u 10-15% slucajeva), insomniju
(3-85%), dok su abdominalni bolovi, iritabilnost 1 depresija manje
Cesti. Tranzitorno se mogu javiti motorni ili vokalni tikovi koji
obi¢no spontano prolaze. Kardiovaskularni efekti ukljucuju porast
srcane frekvencije 1 porast krvnog pritiska. Pemolin uzrokuje u 2%
slutajeva toksi¢ni hepatitis, koji je blag i reverzibilan.® Tretman sa
psihostimulansima predstavlja faktor rizika za zloupotrebu ili za-
visnost od leka, zloupotrebu ili zavisnost od alkohola ili psithoaktiv-
nih supstanci.

Trajanje medikamentoznog le€enja je razlicito, no kod nekih
pacijenata je potreban tretman do odraslog doba §to govori o hroni-
citetu poremecaja.

Periodi¢ni (godisnji) prekidi medikacije za kra¢i period se
&esto prave radi potvrde potrebe kontinuirane farmakoterapije.'*

Posebno polje interesovanja pri farmakoterapiji deficita paz-
nje/hiperaktivnog poremecaja predstavljaju pacijenti sa komorbid-
nim dijagnozama i deca mlada od tri godine.

1) Pacijenti sa komorbidnim dijagnozama

Deca sa hiperkinetickim poremec¢ajem koja imaju komorbidni
poremecaj sa suprotstavljanjem 1 prkoSenjem i1 komunikacioni pore-
mecaj pokazuju losiji ishod terapije. U takvim slucajevima najop-
timalniji izbor je metilfenidat, koji ipak moze da poboljSa ponasa-
nje ove dece 1 adolescenata, pre svega smanjujuci agresivho pona-
sanje.”

U slucaju komorbidne depresije uz terapiju psihostimulansi-
ma treba zapoceti 1 terapiju sa nekim od antidepresiva, mozda naj-
bolje sa selektivnim inhibitorima ponovnog preuzimanja serotoni-
na. McCracken preporuduje u takvim slu¢ajevima venlafaksin,'*
dok Rappley smatra da je prisustvo komorbidne depresije indikator
za 8primenu psihosocijalne terapije uz ve¢ zapocetu farmakoterapi-
Ju.
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U klinickoj praksi je posebno Cest komorbiditet poremecaja
deficita paznje sa hiperaktivnoS¢u sa anksioznim poremecajima i to
posebno sa separacionim anksioznim poremecajem, generalizova-
nim anksioznim poremecajem i socijalnom fobijom.”> U takvim
slu¢ajevima preporuka je da se metilfenidat kombinuje sa fluvoksa-
minom koji je, zajedno sa ostalim SSRI, lek izbora za stanja straha,
1 to kod dece iznad 6 godina starosti. U placebo kotrolisanoj dvo-
struko slepoj studiji na 120 dece dokazano je da 8-nedeljni tretman
sa fluvoksaminom (u kombinaciji sa metilfenidatom) dovodi do
smanjenja nivoa anksioznosti.?

2) Deca sa poremecajem deficita paznje sa hiperaktivnoscu
starosti ispod 3 godine

Oko ordiniranja psihostimulansa u ranom detinjstvu postoje
neslaganja. Veliki deo evropskih autora smatra da ih ne treba davati
kod dece mlade od 6 godina'’ favorizujuéi primenu psihosocijalnih
intervencija, dok americki psihijatri dajuci prednost farmakoterapiji u
odnosu na psihoterapiju 1 ostale metode leCenja smatraju da je bas
uzrast od 3-6 godine najadekvatniji za primenu psihostimulansa, jer
se na tom uzrastu drugim metodima ne moze puno pomoci ovoj de-
ci.'

Hiperkineticki poremecaj u predskolske dece predstavlja
standardnu indikaciju za primenu psihostimulansa.’

M. Rappley 1 saradnici se zalazu za terapiju psihostimulansi-
ma 1 ostalim za hiperkinetski poremecaj koriS¢enim psihotropnim
lekovima (Tabela 2) i kod dece mlade od tri godine, a svoja pozi-
tivna iskustva baziraju na uzorku od 223 dece.’!

Tabela 2. Najcesée koriséeni lekovi kod dece sa razvojnim hi-
perkineti¢kim sindromom starosti od 1-3 godine *'

LEK N
Metilfenidat 73
Klonidin 48

Dekstroamfetamin 31
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Imipramin 24
Tioridazin 18
Pemolin 15
Fluoksetin 7

b) Psihosocijalna terapija

Terapijske procedure koje ulaze u okvir psihosocijalne terapi-
je veoma su raznovrsne. Ta ¢injenica govori da mi ne znamo jos
uvek Sta je ovoj deci, osim lekova, od terapije korisno. Dok su istra-
zivanja efektivnosti psihostimulativnih lekova veoma razvijena, is-
traZivanja u domenu psihosocijalnih intervencija su veoma oskudna.

Pored bihejvioralne terapije same dece, psihoedukacije (jer
ova deca imaju znacajne teSkoce u ucenju) i eventualno kognitivne
terapije 1 dinamiCke psihoterapije kod vise diferenciranih li¢nosti,
primenjuju se 1 porodicna terapija, psthodinamicko savetovanje ro-
ditelja, te suport roditeljima i nastavnicima/vaspita¢ima kao i nji-
hov odgovaraju¢i trening za bolje snalaZenje sa hiperkinetskom de-
com.>"

Deci sa deficitom paznje/hiperaktivnim poremecajem su Ces-
to neophodni specijalni edukativni programi, koji uzimaju u obzir
njihov deficit paznje 1 smanjenu sposobnost ucenja. Akcenat se
stavlja na specifi¢ne aktivnosti i vezbe koje poboljsavaju koordina-
ciju 1 senzornu organizaciju. Ove aktivnosti spadaju u domen ne-
uropsiholoske reedukacije koju 1 mi sprovodimo.

Ukoliko ova deca sebe poc¢nu da dozivljavaju kao neadekvat-
ne, nekompetentne 1 neuspesne u svakoj interpersonalnoj interakci-
Ji, bi¢e potrebna i suportivna dinamicka psihoterapija.

Ako se primenjuje 1 porodicna terapija ili pak psihodinamicko
savetovanje roditelja, pored individualnog rada s detetom, Cesto se
ukaze potreba da se detetu uvede psihostimulans, ali sada zbog ro-
ditelja da bi im se povecala motivacija za psihoterapiju usled lekom
izazavanog poboljSanja stanja deteta. Naime, Cesto se u toku tera-
pijskog rada s roditeljima u fazi prorade kod majke pojavi tendenci-
ja ka depresiji, a kod oeva omnipotencija 1 u takvim uslovima me-
dikamentozno poboljSanje deluje spasonosno po terapijsku alijansu
i uopste daljnju saradanju."”’
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Ovakav stav psihoanaliticara moze da predstavlja “zlatni
most” prema integrativnoj terapiji 1 praktikovanju kombinovanja
farmakoterapije sa psihosocijalnim intervencijama.

¢) Integrativni pristupi

Multimodalne tretmanske studije poremecaja deficita paznje
sa hiperaktivnos$cu se rade tek u poslednjih nekoliko godina, sa ve-
oma razli¢itim metodologijama, tako da ni pokazatelji uspesnosti
le€enja nisu konzistentni.

Za razliku od integrativne psihoterapije koja je u adultnoj psi-
hijatriji veoma dobro metodoloski razradena, u decjoj psihijatriji
ona je tek u zaCecima, bez jasne doktrine 1 ¢vrs¢ih teorijskih osnova.

No, bilo kako bilo sve viSe preovladava stav da jedan tret-
manski pristup ne moze da reSi problem hiperaktivnog deteta sa
deficitom paznje 1 kombinovanje razlicitih terapijskih metoda po-
staje nuznost.

Korisno je da se u praksi koriste svi oni terapijski metodi za
koje su istraZivanja pokazala da su efikasni.”

Preporuke, utemeljene na istraZivanjima, kako 1 kada pojedi-
ne terapijske modalitete kombinovati na zalost ne postoje 1 za sada
se sve svodi na klini¢ko iskustvo. Zadatak je dec¢je psihijatrije da
postane viSe naucna, da se 1i$i improvizacija 1 u¢enja na greSkama 1
da razvije dobro definisanu istraZivatku metodologiju za pojedine
poremecaje. Sasvim je izvesno da ¢e lekovi ostati prva linija izbora
za hiperkineticki poremecaj, jer se radi o bioloskoj disfunkciji, a da
li je za ovu decu uz lekove korisnija reedukacija psihomotorike,
kognitivno-bihejvioralna terapija, bihejvioralna modifikacija, dina-
micka terapija,”* rad sa roditeljima (npr. u formi dinami¢kog save-
tovanja) ili nesto trece treba da pokazu dobro strukturisana istrazi-
vanja.

Obzirom da ova deca osim hiperaktivnosti, koja se kupira le-
kovima, imaju Cesto ozbiljne probleme u ponaSanju, probleme sa
ucenjem zbog slabe paznje 1 probleme u skoli psihoedukacione in-
tervencije imaju svoje puno opravdanje.*

Nathan, iako kao psihoanalitiCar smatra da je psthodinamic-
ko razumevanje kljucno u determinisanju kombinacija razli€itih te-
rapijskih modaliteta,” to jeste znatajan pomak u terapijskom pri-
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stupu hiperkinetickom poremecaju i doprinos daljem razvijanju me-
toda integrativne terapije.

Tok i prognoza

Medu pacijentima ¢iji simptomi gube intenzitet tokom ado-
lescencije, ishod je slican kao i kod normalnih subjekata u pogledu
postignuc¢a u radu, socijalnom funkcionisanju, upotrebi lekova i alko-
hola, mada ne i u pogledu Skolskih i akademskih uspeha i postignuca.

Dobro kontrolisane follow-up studije, 15-17 godina posle ini-
cijalnog tretmana, pokazale su da kod ovih individua dolazi do raz-
voja novih problema u ponaSanju ukljucujuéi relativno visoku sto-
pu delinkventnog ponasanja u 25% do 50% ispitanih, slab uspeh u
Skolovanju, nezavrSavanje Skole, te zloupotrebu psihoaktivnih sup-
stanci.'*°

Rani problemi Skolovanja, agresivnost i prkos, kao i teZina
simptoma deficita paZnje/hiperaktivnog poremecaja prediktuju lo§
ishod poremecaja.”® Slede¢i prediktori loseg ishoda su nizak IQ i
psihopataologija roditelja.” Kod ove dece u odrasloj dobi &esto do-
lazi do razvoja antisocojalnog poremecaja licnosti 1 zloupotrebe/
zavisnosti od psihoaktivnih supstanci.

Zavrsna razmatranja i nasi stavovi

Pregled savremene literature o razvojnom hiperkinetickom
sindromu, koju smo dali, ukazuje da je problem jos uvek otvoren i
da ostavlja mnoge dileme.

Prvo, insistiranje samo na farmakoterapiji na osnovu klini¢-
kih iskustava ex juvantibus ne moze se smatrati dovoljno validnim.

S obzirom da se psihostimulansi koriste prema emocional-
nom stavu istrazivaca-terapeuta u odnosu na primenjeni lek postav-
lja se eticko pitanje o pravu na takve eksperimente s decom. S dru-
ge strane primena psihostimulansa dovodi do simptomatskog po-
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boljsanja, ali se osnovi simptomi poremecaja nakon prekida terapije
vrac¢aju. Dugogodis$nja primena psihostimulansa, nekad i do odrasle
dobi kako to preporu¢uje McCracken,'* smatramo da nije eti¢ki op-
ravdana i takva medikacija reSava pre probleme nestrpljivih rodite-
lja 1 omnipotentnih terapeuta koji “vole da izlece pacijente”.

Primena antipsihotika gde se ne pretenduje da antipsihotici
le€e, nego u manjim dozama omogucavaju sprovodenje drugih tera-
pijskih postupaka kao Sto je reedukacija psihomotorike sa savetova-
njem takode je zasnovana na emocionalnom stavu terapeuta, ali je
ovde iskljucen rizik stvaranja zavisnosti koja prati primenu psiho-
stimulansa. Mnoga deca koja su uzimala psihostimulanse imaju ne-
sumnjivo u adolescenciji veci rizik za pojavu zloupotrebe/ zavis-
nosti od psihoaktivnih supstanci i alkohola, nego deca sa poremeca-
jem deficita paznje sa hiperaktivnos¢u koja nisu bila na terapiji sa
psihostimulansima.

U oba slucaja, bilo da se koriste psihostimulansi ili antipsiho-
tici, tretman ove dece predstavlja ozbiljan stru¢ni problem za dec-
jeg psihijatra.

Na drugom mestu smatramo bitnom ¢injenicu da “imaging”
metode ukazuju da su pojedini delovi centralnog nervnog sistema u
hipofunkciji u odnosu na njegovu celinu. Posebno se ukazuje na
funkciju frontalnog reZnja, dakle na sposobnost integracije svih sa-
drzaja 1 sposobnosti CNS-a, zatim na cingularni girus kojim se po-
stize mogucnost diferencijacije osecajnosti 1 na strijatum koji €ini
osnovu komunikacije izmedu osecajnosti i pokreta.

To znaci da je cela funkcija CNS-a neujednacena, dakle dis-
harmonic¢na. Na toj disharmonij dozrevanja CNS-a, motorike (ma-
turacija tonusa) 1 emocija kao psihickih funkcija zasniva se Citava
oblast klinickih slika u razvojnom dobu.

Na toj osnovi disharmoni¢nog razvoja li¢nosti razvija se i
problem deficita paznje 1 hiperkineti¢nost kao posledica te razvojne
disharmonije. To zahteva istrazivanje metoda podsticanja razvoja
psihomotorike i govora odredenim reedukativnim 1 senzomotornim
podsticajima

Obzirom da jos uvek nije ustaljen stav prema ovoj pojavi i1 da
se dijagnoza postavlja shodno onome S§to autori vide kao dominant-
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no u ovoj klini¢koj slici ni jedan od njih ne obuhvata klinicki
fenomen u celini.

Stoga ostajemo 1 dalje pri nasem nazivu ove klini¢ke pojave:
Razvojni hiperkinetic¢ki sindrom koji jo§ uvek smatramo dovoljno
sveobuhvatnim da ukazuje na suStinu ove klinicke pojave, sve dok
metodoloski validna istrazivanja ne dokazu suprotno.

DEVELOPMENTAL HYPERKINETIC DISORDER IN THE
CONTEMPORARY PROFESSIONAL LITERATURE

Dusan Kolar, Svetomir Bojanin

Abstract: Developmental hyperkinetic syndrome or attention deficit
hyperactivity disorder is described in the contemporary professional literature as
neuro-developmental syndrome of childhood. The paper provides historical
retrospection of the development of the term hyperkinetic disorder with a review
of classification systems. The most recent neurobiological assumptions of the
etiology of this disorder, as well as the contemporary psychopharmacological
approach to the disorder are presented. Special attention is paid to the current
treatment of hyperkinetic children with comorbid disorders. The paper promotes
the integrative therapeutic approach as the necessary approach in the treatment
of children with this disorder. The authors present their neuropsychological
approach postulating that developmental hyperkinetic syndrome develops based
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administration of psychostimulants in development age.

Key words: hyperkinetic syndrome, etiological models, integrative
therapeutic approach.

Dr DusSan KOLAR, mr sc med., neuropsihijatar, Klinika za
neurologiju i psihijatriju za decu i omladinu, Beograd.

Dusan KOLAR, M.D., MSc, neuropsychiatrist, Neurological and
Psychiatric Clinic for Children and Adolescents, Belgrade.



Psihijat.dan./2000/32/2-3/181-201/
200 Kolar D., Bojanin S. Razvojni hiperkineticki sindrom u savremenoj strucnoj literaturi

Literatura:

1. Accardo P, Blondis TA. What ‘s all the fuss about Ritalin? Journal of
Pediatrics 138:6-9, 2001

2. Bojanin S. Neuropsihologija razvojnog doba i ops$ti reedukativni
metod. Zavod za udzbenike i nastavna sredstva, Beograd, 1985

3. American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders. 4th ed (DSM-IV), American Psychiatric
Association, Washington,DC,1994

4. Klasifikacija mentalnih poremecaja i poremec¢aja ponasanja ICD-10.
Zavod za udzbenike i nastavna sredstva, Beograd, 1992

5. Elia J, Ambrosini PJ, Rapaport JL. Treatment of attention-deficit-
hyperactivity disorder. The New England Journal of Medicine 340:
780-788, 1999

6. American Academy of Pediatrics. Clinical Practice Guideline:
Diagnosis and  Evaluationof the Child with Attention-
Deficit/Hyperactivity Disorder. Pediatrics 105: 1158-1170, 2000

7. Biederman J, Faraone SV, Spencer T, et al. Gender differences in a
sample of adults with attention deficit hyperactivity disorder.
Psychiatry Res 53:13-29, 1994

8. Rappley MD. Safety issues in the use of methylphenidate. An
American perspective. Drug Safety 17:143-48, 1997

9. Curran S, Taylor EA. Attention deficit-hyperactivity disorder:
biological causes and treatments. Curr Opin Psychiatry13: 397-402,
2000

10.Maher BS, Marazita ML, Moss HB, et al. Segregation analysis of
attention deficit hyperactivity disorder. Am J Med Genet
Neuropsychiatr Genet 88:71-78, 1999

11.Cook JE, Stein MA, Krasowski MD, et al. Association of attention-
deficit disorder and the dopamine transporter gene. Am J Hum Genet
56: 993-998, 1995

12.Rowe DC, Stever C, Giedinghagen LN, et al. Dopamine DRD4
receptor polimorphism and attention deficit hyperactivity disorder.
Mol Psychiatry 3: 419-426, 1998

13.Wolraich ML. Attention deficit hyperactivity disorder: Current

diagnosis and treatment. American Academy of Pediatrics Annual
Meeting, 2000



Psihijat.dan./2000/32/2-3/181-201/
Kolar D., Bojanin S. Razvojni hiperkineticki sindrom u savremenoj strucnoj literaturi 201

14.McCracken JT. Attention deficit hyperactivity disorder. In Kaplan HI
& Sadock BJ (eds): Comprehensive Textbook of Psychiatry. 7th
Edition, Lippincott Williams&Wilkins, Philadelphia, 2000

15.Rubia K, Overmeyer S, Taylor E, et al. Hypofrontality in attention
deficit hyperactivity disorder during higher-order motor control: a
study with functional MRI. Am J Psychiatry 156: 891-896, 1999

16.Vaydia CJ, Austin G, Kirkorian G, et al. Selective effects of
methylfenidaten attention deficit hyperactivity disorder: a functional
magnetic resonance study. Proc Natl Acad Sci USA 95: 14494-14499,
1998

17.Pozzi ME. Ritalin for whom? Understanding the need for Ritalin in
psychodynamic counselling with families of under-5s. J Child
Psychother 26:25-43, 2000

18.0rford E. Wrestling with the whirlwind: an approach to the
understanding of ADD/ADHD. J Child Psychother 24: 253-266, 1998

19.Biederman J, Newcorn PJ, Sprich S. Comorbidity of attention deficit
hyperactivity disorder with conduct, depressive, anxiety, and other
diosrders. Am J Psychiatry 148: 564-577, 1991

20.Kaplan HI & Sadock BJ (eds): Comprehensive Textbook of
Psychiatry. 7th Edition, Lippincott Williams&Wilkins, Philadelphia,
2000

21.Rappley MD, Mullan PB, Alvarez FJ, et al. Diagnosis of attention-
deficit/hyperactivity disorder and use of psychotropic medication in
very young children. Arch Pediatr Adolesc Med 153: 1039-1045,
1999

22 National Instiute of Mental Health. A tretment study of youths with
comorbid attention deficit hyperactivity disorder(ADHD) and anxiety
diosrders. NIMH Public Inquiries, 2001

23.Starc¢evi¢ V. Kriticki pristup izazovima i implikacijama integrativnih
trendova u psihoterapiji. Psihijatrija danas 29: 309-321, 1997

24 Nathan WA. Integrated multimodal therapy of children with attention-
deficit hyperactivity disorder. Bull Menninger Clin 56: 283-312, 1992

25.Hoffman JB, DuPaul GJ. Psychoeducational interventions for children
and adolescents with attention-deficit/hyperactivity diosrder. Child
Adolesc Psychiatr Clin N Am 9:647-61, 2000

26.Hart EL, Lahey BB, Loeber R, et al. Developmental change in
attention-deficit hypeactivity disorder in boys: a four year
longitudinal study. J Abnorm Child Psychol 23:729-49, 1995



