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Summary

Currently, attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) is intensively studied by world
medical community, its understanding expands, for example, it has now been diagnosed not
only in children but also in adults. On the other hand, ADHD raises a number of discussions
on the need of its treatment and, if there is a need, how it shall be treated, it is doubtful whether
this disorder overall exists, because its “morphological component” has not been identified
so far, and all the symptoms of ADHD, including anxiety, concentration difficulties, motor
hyperactivity, cognitive disorders or social disadaptation, can be found in a number of mental
disorders and somatic diseases. Modern attention, emotional and behavioral changes can be
considered as a result of changing human social portrait. Those who question ADHD existence
argue that this disorder is likely temperament and parenting matter, rather than the illness,
and that the diagnosis and treatment of this illness can be a matter invented by doctors and
pharmacists, the aim of which is to tame individuals disregarding public standards of conduct
and get the maximum profit from medicines in the treatment of this illness. Due to the fact
that ADHD is diagnosed more often, it is even called the twenty-first-century scourge. In this
article we will review the historical aspect of formation of ADHD diagnosis, illness etiology,
comorbidity with other mental and somatic diseases as well as treatment necessity and op-
portunities, paying attention to adult ADHD as well.
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Wstep

ADHD - ten czteroliterowy skrot jest obecnie doskonale znany wigkszosci ludzi
1 nie jest wazne, jak brzmi pelna nazwa tej jednostki chorobowej w poszczegolnych
jezykach. Z jednej strony zesp6l nadpobudliwos$ci psychoruchowej (Attention-Deficit/
Hyperactivity Disorder — ADHD) jest intensywnie badany przez srodowiska medycz-
ne na $wiecie [1] i rozszerzany jest jego zakres, np. ADHD rozpoznaje si¢ nie tylko
u dzieci, ale i u dorostych [2, 3]. Z drugiej strony toczg si¢ dyskusje, czy nalezy go
w ogole leczy¢, a jezeli tak — to w jaki sposob, poniewaz nasuwajg si¢ watpliwosci,
czy zaburzenie to faktycznie istnieje, gdyz jego ,,sktadnik morfologiczny” nie zostat
do tej pory odnaleziony, a wszystkie objawy ADHD, takie jak Igk, trudnosci z koncen-
tracja uwagi, nadpobudliwo$¢ motoryczna, zaburzenia poznawcze czy brak adaptacji
spotecznej, moga wystepowacé w przypadku wielu innych zaburzen psychicznych oraz
chordb somatycznych [4, 5]. Sceptycy twierdza, ze kryteria diagnostyczne tej choroby
obejmujg warianty norm zachowania w dziecinstwie, ktore obserwuje si¢ nawet u 0s6b
zdrowych. Ponadto nadspodziewanie szybki rozwdj technologii, komputeroéw, inter-
netu, telefonii komoérkowe;j itp., jaki dokonat si¢ w ciggu ostatnich 20-30 lat, sprawit,
ze komunikacja migedzyludzka oraz sposob spedzania czasu ulegly radykalnym prze-
ksztatceniom, pojawity si¢ nowe wymagania spoteczne i metody dziatania, co wymusito
zmian¢ w zakresie podziatu uwagi, a tymczasem dziatanie mozgu nie dostosowuje si¢
tak blyskawicznie do nowych warunkéw, co z kolei moglo spowodowaé wystapienie
objawow czynnos$ciowych, ktore zwykle mogtyby §wiadczy¢ o chorobie psychicznej [6].

W dzisiejszym $wiecie zmiany w zakresie koncentracji uwagi, emocji oraz zachowa-
nia mogg wynika¢ ze zmieniajacego si¢ spotecznego profilu cztowieka. Sporo watpliwosci
wzbudza diagnozowanie ADHD u doroslych. Wysuwa si¢ argumenty, ktore pozwalaja
powatpiewaé w stusznos¢ takiego rozpoznania (okoto 90% przypadkéw), w tym:
wspotwystepowanie z innymi zaburzeniami i chorobami psychicznymi, niedoktadno$é
niektorych kryteriow diagnostycznych oraz diagnozowanie ADHD u dorostych, u kto-
rych ta jednostka chorobowa nie wystepowata w dziecinstwie [6]. Ci, ktorzy nie wierza
w istnienie ADHD, twierdza, ze zaburzenie to powstaje najprawdopodobniej w wyniku
wychowania oraz temperamentu danej osoby, a nie wskutek choroby, oraz ze jego tak
powszechne rozpoznawanie jest zjawiskiem wykreowanym przez $§rodowisko lekarzy
i farmaceutéw w celu zapanowania nad jednostkami, ktore nie stosujg si¢ do standardow
zachowania w spoleczenstwie, a sprzedaz preparatow stosowanych w leczeniu tej choroby
generuje ogromne zyski [7]. Pojawiajg si¢ takze publikacje, ktore sugeruja, ze w ostat-
nich latach rozpoznaje si¢ zbyt duzg liczbe przypadkow ADHD, a ponadto drastycznie
zwicksza si¢ ilo$¢ stosowanych lekdéw psychostymulujgcych [7]. Natomiast zwolennicy
uwzgledniania tego zespolu uwazaja, ze jego wczesne diagnozowanie i leczenie juz
w dziecinstwie moze zapobiega¢ wystapieniu ci¢zszego i1 przewlektego przebiegu cho-
roby w zyciu dorostym [8, 9]. W zwigzku z tym, ze zespot nadpobudliwosci psychoru-
chowej jest rozpoznawany coraz czesciej, okresla sie go nawet jako plage XXI wieku.

W niniejszej publikacji omowimy historyczne aspekty rozpoznawania ADHD,
czynniki etiologiczne tej choroby, jej wspotistnienie z innymi chorobami psychicznymi
1 somatycznymi oraz celowo$¢ i mozliwos$ci leczenia takze u dorostych.
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Historia jest krotka

W literaturze niespokojne i niepostuszne dzieci opisywane sg od czasow starozyt-
nych, jednak w kontek$cie naukowym i medycznym informacje na ich temat pojawiaja
si¢ dopiero od konca XVIII wieku. Dlatego w poréwnaniu z innymi zaburzeniami
psychicznymi historia ADHD jest stosunkowo krotka. W praktyce klinicznej lekarze
zwracali uwagg na niespokojne dzieci, ktorych zachowanie po prostu ,.terroryzowato”
cate otoczenie. Wtedy zaktadano, ze moglo by¢ ono spowodowane przez zaburzenie
czynnosci mozgu, ktore pojawia sie pod wptywem okreslonych zdarzen lub okolicz-
no$ci zewnetrznych. W 1775 roku zmiany w zakresie koncentracji uwagi i aktywnosci
opisat w swojej ksigzce niemiecki lekarz Melchior Adam Weikard [10], a w 1798 roku
szkocki lekarz sir Alexander Crichton w rozdziale swojego podrecznika zatytutowanym
Koncentracja uwagi opisat stan, ktéry nazwat ,,niepokojem psychicznym”. Zar6wno
Weikard, jak i Crichton w podobny sposob scharakteryzowali podstawowe cechy
tej jednostki chorobowej — zaburzenie koncentracji uwagi, niepokoj i jej poczatek
w okresie dziecinstwa, oraz wskazali, ze zaburzenie to ma wptyw na jako$¢ procesu
uczenia si¢ [11]. W 1902 roku pediatra brytyjski George Frederick Still opublikowat
kilka artykutow medycznych, w ktorych opisat zaburzenia w zachowaniu dzieci.
Wtasnie on jako pierwszy wysunat hipotezg, ze sa one uwarunkowane czynnikami
genetycznymi [12].

Po epidemiach $pigczkowego zapalenia moézgu (encephalitis lethargica), znanego
takze pod nazwa zapalenia mozgu von Economo (Economo's disease), oraz grypy
w latach 1917 1 1918 zauwazono, ze u wigkszo$ci dzieci, ktore przezyty chorobe,
pojawily si¢ zaburzenia zachowania, okreslane jako ,,zaburzenie zachowania po zapa-
leniu moézgu”, natomiast u dorostych, ktorzy chorowali na t¢ sama chorobe, czgéciej
wystepowaly objawy choroby Parkinsona — dr¢twienie i drzenie, niepokoj oraz akaty-
zja, czyli typowe objawy uszkodzenia jader podstawnych. Z tego powodu postawiono
hipoteze, ze zaburzenia zachowania po zapaleniu mézgu u dzieci sg uwarunkowane
przez zmiany patologiczne w modzgu i okreslono je jako ,,minimalne uszkodzenie
moézgu”. Zaburzenie to, ktore objawiato si¢ impulsywnym zachowaniem, labilno$cig
emocjonalng oraz tendencja do rozpraszania si¢, zostato przez spoteczenstwo nazwane
,»choroba, ktora tworzy przestepcéw”. P6zniejsze badania wykazaty, ze takze u dzieci,
ktére nie chorowaty na zapalenie mdézgu, moga wystapi¢ podobne zaburzenia zacho-
wania. W 1962 roku z inicjatywy specjalistow neurologii dziecigcej w Oxfordzie
nazwa ,,minimalne uszkodzenie mézgu” zostala zmieniona na ,,minimalne zaburzenie
czynno$ci mézgu” (Minimal Brain Dysfunction — MBD), co podkre$lato fakt, ze w tym
przypadku w moézgu nie wystepuja zmiany organiczne [12]. Zatem od potowy XX
wieku zaburzenie to przyjeto nazwe bardziej podobng do dzisiejszej: uzywano pojecia
,»Zespot hiperkinetyczny” oraz ,,zaburzenia hiperkinetyczne” (Hyperkinetic Behavior
Syndrome in Children oraz Hyperkinetic Impulse Disorder).

Pierwsza wzmianka o dorostych z objawami ADHD pochodzi z 1775 roku i znaj-
duje si¢ wlasnie w ksigzce niemieckiego lekarza Melchiora Adama Weikarda. Jednak
naukowcy dyskutujacy o zaburzeniach hiperkinetycznych jeszcze przez dhugi czas
wspominali tylko o dzieciach. Wtedy uwazano, ze z zaburzen hiperkinetycznych ,,si¢
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wyrasta”. Dorostymi z ADHD zainteresowano si¢ zupelnie niedawno, bo dopiero
od 1960 roku pojawiajg si¢ pierwsze badania naukowe oraz publikacje na ten temat.
Prowadzac obserwacje i badania na coraz wigkszych populacjach dzieci z ADHD,
zaobserwowano, ze ich rodzice takze czesto cierpieli na to zaburzenie i z tego powodu
zaczeto bra¢ pod uwage wystepowanie ADHD u dorostych.

Czesto$¢ wystepowania ADHD

Wedtug roznych zrodet czestosé wystgpowania ADHD waha si¢ na poziomie od
3 do 10% u dzieci w wieku szkolnym oraz na poziomie 4—5% u dorostych [13—-15].
Meyers i wsp. [14] wykazali, ze az u 50-80% dzieci, u ktérych rozpoznano ADHD,
skutki tego zaburzenia wystgpowaty takze pdzniej. Potozenie geograficzne praktycznie
nie ma wplywu na czegstos¢ wystepowania ADHD. Rozbiezno$ci w tym zakresie zwig-
zane sg raczej z charakterystyka badan metodologicznych [16]. W krajach, w ktorych
stosuje si¢ klasyfikacje ICD-10, czegsto$¢ wystepowania ADHD sigga 4-5% u dzieci
oraz 2% u dorostych. W przypadku uzycia kryteriow diagnostycznych DSM-5 jest ona
dwukrotnie wyzsza [16]. U chtopcodw zaburzenie to jest rozpoznawane 45 razy czesciej
niz u dziewczynek, co ma zwiazek z genetycznymi i hormonalnymi réznicami zwiaza-
nymi z plcig [17]. Biederman i wsp. w swoim artykule opisuja, ze chtopcy sa bardziej
wrazliwi na wptyw szkodliwych czynnikéw srodowiskowych niz dziewczynki [18].

Fulton i wsp., ktorzy zaliczaja si¢ do sceptykow, jesli chodzi o rozpoznawanie
ADHD, przeprowadzili w USA badanie, ktorego celem byta analiza czestosci wystepo-
wania zdiagnozowanego ADHD i zalecen leczenia farmakologicznego w poszczegol-
nych stanach w catym kraju. Wyniki wykazaly, ze w niektorych regionach zapadalnos¢
na ADHD jest znacznie wyzsza niz w innych (w dos§wiadczeniu policzono iloraz szans,
ktory byl najnizszy w stanie Vermont (OR = 0,62), Kolorado (OR = 0,65) i w Dakocie
Potnocnej (OR = 0,70), a najwyzszy w stanie Maryland (OR = 1,41) i w Alabamie
(OR = 1,37)), jednak autorzy uwazaja, ze jest to zwigzane ze zbyt czestym rozpozna-
waniem tej jednostki chorobowej, co jest wynikiem marketingu firm farmaceutycznych
skierowanego do lekarzy oraz ogdtu spoteczenstwa w tych regionach kraju, gdzie
czestos¢ rozpoznawania ADHD jest najwyzsza [7].

Czynniki etiologiczne ADHD

Zaburzenie to powstaje w wyniku wspolistnienia wielu przyczyn — genetycznych,
biologicznych, psychologicznych, spoteczno-kulturowych i innych [19].

Czynniki genetyczne

Badania rodzin, bliznigt oraz adoptowanych dzieci wykazaty, ze ADHD jest
chorobg dziedziczna, a czynnik genetyczny zwicksza ryzyko jej wystapienia [20].
Za pomocg metod skanowania genomu ustalono obecno$¢ zmian w chromosomach
5pl3, 6q, 7p, 9q, 11q, 12q 1 17p [4]. Todd i Neuman (2007) [21] uwazaja, ze u 30%
mezezyzn, u ktorych w dziecinstwie rozpoznano ADHD, w wieku dorostym takze
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obserwowano jego objawy, co pozwala sadzié, ze jest to zaburzenie dziedziczone
genetycznie. Chociaz badania wskazuja, ze ADHD moze by¢ uwarunkowywany
przez mutacj¢ okreslonego genu, jednak nie istniejg szczegdétowe badania dotyczace
konkretnych zmian genetycznych, ktére sa przyczyng wystapienia choroby [22, 23].
Obecnie przewaza opinia, ze w celu ustalenia konkretnych gendw, ich kombinacji oraz
alleli, ktore moga by¢ odpowiedzialne za sktonno$¢ do ADHD, niezbedne jest prze-
prowadzenie migdzynarodowych badan na szerokg skale oraz nawigzanie wspotpracy
przez naukowcow z réznych czgséci $wiata [24].

Ciaza oraz poczatkowy rozwdj dziecka

Barkley 1 Murphy (2006) uwazaja, ze zaburzenia czynno$ci mozgu powstate we
wczesnym dziecinstwie z powodu patologii wystepujacej w czasie cigzy lub porodu
(przedwczesny porod, niedozywienie lub nieprawidlowe zywienie matki, stosowanie
lekow, spozywanie alkoholu, zazywanie narkotykow, ciezki pordd) maja wptyw na
wystepowanie ADHD [25]. Zgadza si¢ z tym Frodl (2010). Ponadto wedtug niego
zachodzi nastepujaca zalezno$¢: palenie tytoniu w czasie ciazy jest czynnikiem bar-
dziej charakterystycznym dla matek posiadajacych nadpobudliwe dzieci, a u kobiet
palacych duze iloSci tytoniu w czasie cigzy wystepuje podwyzszone ryzyko posiadania
nadpobudliwego dziecka [26]. Jednak Langely i wsp. (2012) uwazaja, ze palenie ty-
toniu i spozywanie alkoholu wprawdzie moze wywiera¢ wptyw na nadpobudliwos¢,
ale czynniki te nie sa przyczyna nadpobudliwosci [27].

Wsrod rodzicow wychowujacych dziecko z ADHD obserwuje si¢ wigksze spozycie
alkoholu, zachowania aspoteczne oraz czeste zachowania histeryczne [28]. W rodzinach
pacjentow z ADHD cze$ciej wystepuja przypadki uzaleznienia od narkotykoéw [29].
W tym miejscu nasuwa si¢ jedno z najwazniejszych pytan: w jakim stopniu rozwoj
ADHD jest uwarunkowany czynnikami genetycznymi, a w jakim stopniu $rodowi-
skiem, w ktorym nadpobudliwe dziecko przychodzi na §wiat, i ktére z kolei wywiera
wplyw na profil genetyczny dziecka? W razie wystapienia choroby okreslenie, czy
zmiany wykryte w genomie majg charakter przypadkowy, czy tez zostaly wywotane
przez szkodliwe czynniki srodowiskowe (zanieczyszczenie, nieodpowiednie produkty
spozywecze, srodki konserwujace, srodki ochrony roslin i inne), czgsto przysparza spo-
rych trudnoéci lub jest po prostu niemozliwe. Matki zADHD w poréwnaniu z matkami
zdrowymi cze$ciej rodza nadpobudliwe dzieci, ale matki te o wiele cze$ciej prowadza
zarazem nieodpowiedni tryb zycia (palg tyton, naduzywaja alkoholu, zazywajg nar-
kotyki itp.). Z tego powodu nienarodzone dziecko nie tylko moze otrzymac¢ od matki
okreslong kombinacje genow, ktore beda przyczyng zachorowania, lecz takze moze by¢
poddane wplywom nieodpowiedniego srodowiska, ktore rowniez oddziatuje na geny.

Zmiany neurobiologiczne

Migdzy czynnikami neurobiologicznymi i ADHD istnieje zwigzek przyczynowo-
-skutkowy [30]. Przeprowadzono szereg badan, podczas ktorych u dzieci z ADHD
wykonano spektroskopie magnetycznego rezonansu jadrowego (MRIJ) [31, 32].
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W efekcie wykazano zmniejszenie objetosci jadra ogoniastego (tac. nucleus caudatus)
i zmiany w okolicach ptata czotowego. W badaniach, w ktorych oceniano zmiany w hi-
pokampie oraz w ciele migdalowatym, ujawniono zwigkszenie objetosci hipokampu,
ktore byto ujemnie skorelowane z objawami klinicznymi. Nie stwierdzono natomiast
wyrazniejszych zmian objetosci ciata migdatowatego, ale analiza jego powierzchni
wykazata zmniejszenie wielko$ci po obu stronach nad jadrami bocznymi i zespotem
jader podstawnych. Na uwage zastuguje fakt, ze u dzieci z zespotem Tourette’a ob-
serwuje si¢ zmniejszenie ciata migdatowatego w lewej potkuli [33]. Pdzniej ustalono,
7e wystepuje wyrazna negatywna korelacja pomigdzy objeto$cig ciata migdatowatego
a objawami ADHD (im objetos¢ ciata migdatowatego jest mniejsza, tym objawy to-
warzyszace ADHD sg cigzsze).

Zaledwie w kilku badaniach analizowano zmiany organiczne w mdzgu u 0séb
dorostych z ADHD. Badanie przeprowadzone na grupie o$émiu dorostych z ADHD
ujawnito zmniejszenie objetosci kory ptata czotowego. W innym badaniu, ktore
obejmowato 27 pacjentow chorujacych na ADHD oraz 27 os6b zdrowych z grupy
kontrolnej, nie wykazano obecnos$ci zmian hipokampu i ciala migdatowatego, ktore
mialyby znaczenie kliniczne [34]. Jednak wigkszo$¢ autoréw podkresla, ze u dzieci
chorujacych na ADHD wystepuja zmiany hipokampu i ciata migdatowatego. Jest to
prawdopodobne, poniewaz ciato migdatowate steruje takimi procesami emocjonalnymi,
jak uczenie sig, przezywanie negatywnych emocji czy rozumienie bodzcéw emocjo-
nalnych. Zmniejszona zdolnos¢ do odczuwania emocji jest powigzana z zaburzeniem
czynnosci ciata migdatowatego i brzuszno-przysrodkowej czesci kory czolowe;.
Z tych powodow w kontekscie ADHD ktadzie si¢ nacisk na badania ciata migdato-
watego, poniewaz zmniejszona emocjonalnos¢ oraz impulsywno$é nalezg do jego
czestych objawow. Hipokamp odgrywa gtéwna rolg w regulowaniu motywacji oraz
emocji, a takze w procesach uczenia si¢ i pamigci. W przypadku ADHD pojawia si¢
zaburzenie przemiany niektorych neuroprzekaznikow — dopaminy i noradrenaliny. Te
neuroprzekazniki regulujg czynnosci zwigzane z aktywnos$cig motoryczng, emocjami,
koncentracjg uwagi oraz pamigciag operacyjng. Mozna to rowniez potwierdzi¢ dzigki
stosowaniu lekow tagodzacych objawy tego zaburzenia, w sktad ktorych wchodza
dopamina i noradrenalina [35]. Dopamina peini wazng funkcje w zakresie pamieci
roboczej, a noradrenalina wptywa na czujno$¢ i uwage.

Wplyw odzywiania

W 1965 roku Ben Feingold przedstawit hipoteze, ze przyczyng nadpobudliwo$ci
oraz braku zdolnoS$ci koncentracji uwagi u dzieci jest spozywanie produktow, w sktad
ktorych wchodzg wzmacniacze smaku, konserwanty i inne dodatki. Autor ten uznat,
ze podstawowa metoda leczenia ADHD powinna by¢ dieta [12, 36]. Lingren (1986,
za [37]) rowniez uznal, ze istnieje zwigzek pomigdzy sposobem odzywiania dziecka
1jego niespokojnym zachowaniem. Zaobserwowano, ze karmienie dzieci produktami
spozywczymi bogatymi w cukier oraz stodziki zwigksza ich nadpobudliwos¢. Jednak
bardziej szczegotowe badania nie potwierdzity, ze cukier i konserwanty zawarte
w pokarmach sg przyczyna nadpobudliwosci [38, 39]. Pojawita si¢ tez hipoteza,
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ze W porownaniu z osobami zdrowymi dzieci i mtodziez z ADHD moga spozywac
niewtasciwg lub niewystarczajacg ilo$¢ substancji odzywczych, szczegdlnie kwaséw
thuszczowych omega-3, omega-4 oraz omega-6. Jednak nie ma wiarygodnych danych,
ktére dowiodtyby, ze podanie dodatkowe;j ilosci kwasow thuszczowych tagodzi objawy
ADHD [40, 29].

Dostepne sg takze informacje na temat mozliwego negatywnego wptywu glutenu
na rozwo0j ADHD [41]. Przypuszczenia dotyczace korzystnego wptywu diety bezglu-
tenowej w leczeniu ADHD pojawily si¢ po przeprowadzeniu badan, podczas ktorych
stosowano diete bezglutenowa w celu zrozumienia patogenezy tej choroby oraz tago-
dzenia jej objawow. Jako jedng z potencjalnych przyczyn choroby wskazywano brak
magnezu w diecie [42]. Zaobserwowano réwniez, ze w poroéwnaniu z grupg kontrolng
u dzieci chorujgcych na ADHD wystepuje brak ferrytyny, ktora jest niezbedna do pra-
widlowego metabolizmu dopaminy. Konofal i wsp. ustalili, Zze po podaniu dzieciom
z ADHD preparatow zawierajacych zelazo objawy ulegly ztagodzeniu [43]. Jednak
dla potwierdzenia tej hipotezy niezbedne sg bardziej szczegdétowe badania kliniczne
prowadzone na szeroka skale.

Ostatnio wsrod naukowcow coraz czgsciej pojawiajg si¢ gtosy, ze dowolne czyn-
niki, ktére prowadzg do wystgpienia zmian organicznych w OUN, mogg takze wywo-
tywa¢ ADHD w bardziej tagodnej postaci. W 2014 roku Perera i wsp. [44] oglosili, ze
wielopierscieniowe weglowodory aromatyczne zawarte w powietrzu miejskim moga
pogtebia¢ problemy z zachowaniem dzieci zADHD. Quirds-Alcala i wsp. [45] analizo-
wali zwigzek stezenia stosowanych §rodkoéw ochrony ro$lin z zapadalnosciag na ADHD
w okresie postnatalnym. Obecnie, jako ze nie wykryto silnych powigzan pomiedzy
tymi dwoma zjawiskami, wspomniani autorzy wcigz nie odrzucaja mozliwosci, ze
taki zwigzek istnieje, ale proponujg kontynuowac badania obejmujace oddzialywanie
srodkdéw ochrony ro$lin na mézg w krytycznym okresie jego rozwoju.

Weryfikowane sa takze przypuszczenia na temat zwigzku pomiedzy szczepionkami
i ADHD. Niepokdj wzbudza mozliwy szkodliwy wptyw rteci wchodzacej w sktad
tiomersalu — $rodka konserwujacego zawartego w szczepionce — na rozwoj ukladu
nerwowego u dzieci. W publikacji Komitetu Kontroli Bezpieczenstwa Immunizacji
USA uwzgledniono t¢ hipoteze, jednak z zastrzezeniem, ze bardzo trudne — o ile
w ogoble mozliwe — bytoby jej udowodnienie, totez rezygnacja ze szczepien przeciw-
ko potencjalnie $miertelnym chorobom zakaznym tylko na tej podstawie bytaby pod
wzgledem epidemiologicznym dziataniem niebezpiecznym i nieodpowiedzialnym [46].

Nowe technologie

Opinie dotyczace zwigzku pomiedzy nowymi technologiami (smartfony, telewizja,
gry komputerowe, odtwarzacze DVD itp.) a ADHD sa rozbiezne. Podczas gdy jedni
naukowcy probujg udowodni¢ negatywny wptyw technologii na mozg, w szczegolnosci
w fazie jego rozwoju, inni proponuja stosowanie gier komputerowych w celu poprawy
jakos$ci uczenia si¢ 1 koncentracji uwagi u takich dzieci [47, 48].
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Zmiana kryteriéow diagnostycznych ADHD

Po raz pierwszy rozpoznanie ADHD w DSM-III pojawito si¢ w 1980 roku. Wtedy
naukowcy uzgodnili, ze deficyt uwagi stanowi jego gtowne kryterium, a impulsyw-
no$¢ i nadpobudliwos¢ uwazano za kryteria réwnie wazne, ale pochodne. Dlatego
w DSM-III jest ono klasyfikowane jako zaburzenie deficytu uwagi, ktére mogto by¢
rozpoznawane jako zespot deficytu uwagi 1 nadpobudliwosci (ADHD) lub zespot
deficytu uwagi bez nadpobudliwo$ci (ADD). Eksperci zgodzili si¢ takze, ze trwa
ono do osiggniecia dorostosci, jednak wtedy staje si¢ mniej wyrazne i trudniejsze do
zdefiniowania. W pdzniejszym wydaniu DSM-III przyznano, ze omawiane zaburze-
nie moze pojawic si¢ w okresie dorostosci, jednak pierwsze objawy musza wystapié
w dziecinstwie. Ponadto w klasyfikacji DSM-III-R deficyt uwagi, nadpobudliwo$¢
oraz impulsywno$¢ byly traktowane jako jednakowo wazne kryteria, a zaburzenie
okreslono jedng nazwg — ADHD.

W 1994 roku w opublikowanym czwartym wydaniu DSM pozostata jedna ogol-
na nazwa ADHD, ale wymieniono podtypy choroby: z przewaga deficytu uwagi lub
z przewagg impulsywnosci z nadpobudliwo$cig. Znowu wiec pojawia si¢ podziat
pomigdzy deficytem uwagi i grupg innych objawow (impulsywnos¢ oraz nadpobud-
liwosc¢). Wytyczne te pozostaty takze w wydaniu DSM-5 (2013): ADHD definiuje si¢
tam jako deficyt uwagi, ktory moze przebiega¢ z nadpobudliwoscig i impulsywnos$cig
lub bez tych objawow. Z tego powodu wystepuja trzy postacie ADHD: typ mieszany,
typ z przewaga deficytu uwagi oraz typ z przewagag nadpobudliwo$ci/impulsywno-
$ci. Wprowadzono takze aktualizacje do DSM-5, ktéra pozwala na doktadniejsze
scharakteryzowanie objawow wystepujacych u mtodziezy i oso6b dorostych z ADHD.
Dodajmy tez, ze przekonanie, iz znaczna cz¢$¢ populacji dzieci pozostaje wzglednie
uposledzona do okresu dorostos$ci, jest coraz silniejsze.

Zatem podstawowe objawy ADHD to deficyt uwagi, podwyzszona aktywnos¢ oraz
impulsywnos¢, a zaleznie od tego, jak te objawy sg ,,pogrupowane”, u jednych pacjentow
mogag wystepowac nadpobudliwo$¢ 1 impulsywno$¢, a u innych — deficyt uwagi [21].

Kryteria diagnostyczne ADHD zawarte w ICD-10 sa bardziej rygorystyczne niz
te uwzglednione w DSM-5. Chang i Chuang (2000) ustalili, ze w przypadku korzysta-
nia z bardziej surowej klasyfikacji diagnostycznej zawartej w ICD-10 tylko u 1-2%
dzieci w Wielkiej Brytanii rozpoznaje si¢ ADHD, natomiast z zastosowaniem szerszej
klasyfikacji DSM-IV chorobe t¢ rozpoznaje si¢ u 3-9% dzieci [49]. Problem polega
rowniez na tym, ze zarowno wedtug ICD-10, jak i DSM-5, podstawowe cechy ADHD
obejmuja deficyt uwagi, nadpobudliwo$¢ oraz impulsywno$¢, ale podziat choroby na
podtypy jest inny. W ICD-10 wyro6znia si¢ typ mieszany ADHD oraz hiperkinetyczne
zaburzenie zachowania, a w DSM-5 ADHD dzieli si¢ na podtypy obejmujace deficyt
uwagi oraz nadpobudliwos¢ 1 impulsywno$¢ [50].

Rozpoznanie ADHD u dzieci i dorostych

Nalezy zauwazy¢, ze ADHD rozpoznane u dzieci nie ustgpuje u dorostych, choroba
pozostaje, ale jej objawy ulegaja zmianie. Diagnozujac ADHD, uwzglednia si¢ calg
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dostepna dokumentacje medyczng pacjenta oraz ocene jego stanu psychopatologicz-
nego. Rozpoznanie ADHD u dzieci jest tatwiejsze dla specjalisty, poniewaz mozna
dziecko zobaczy¢ 1 oceni¢ tu i teraz, natomiast duzo trudniej jest zdiagnozowa¢ ADHD
u osoby dorostej, jezeli rozpoznanie nie zostalo postawione w dziecinstwie. Zalecenia
diagnostyczne wymagaja, aby objawy ADHD wystgpity do 12. roku zycia, a jest to
trudne do ustalenia w przypadku pacjentow w starszym wieku. Informacje na ten temat
mozna pozyskiwaé na dwa sposoby: albo od rodzicéw badz opiekundw pacjenta, albo
od niego samego, z uzyciem specjalnych kwestionariuszy (np. Attention-Deficit Hype-
ractivity Disorder in Adults, Oxford University Press, New York 1995), na podstawie
ktérych ocenia si¢ stopien ciezkosci objawow ADHD w dziecinstwie [3]. W praktyce
ADHD u dorostych najczesciej rozpoznaje si¢ w jednym z trzech przypadkow: 1) kiedy
chora osoba dorosta przychodzi na konsultacje, poniewaz u jej dziecka rozpoznano
te chorobe; 2) kiedy chora osoba dorosta przychodzi do specjalisty z powodu innej
choroby wspotistniejacej; 3) kiedy osoba dorosta zostaje przebadana przez pracownika
shuzby zdrowia po wypadku komunikacyjnym Iub w sytuacji, gdy trafi do wi¢zienia.

Europejskie zalecenia kliniczne dotyczace ADHD zostaly opublikowane przez
Europejskie Towarzystwo Psychiatrii Dzieci i Mtodziezy (The European Society for
Child and Adolescent Psychiatry — ESCAP) w 2004 roku. W 2006 roku ogloszono
Europejskie wytyczne dotyczace metod przewlektego stosowania lekow przez pa-
cjentow z ADHD, z pdzniejszymi zmianami [51-54]. Innym Zrédlem informacji dla
lekarzy pracujacych z pacjentami z ADHD sg nowe (pochodza z 2009 roku) Wytyczne
Narodowego Instytutu Zdrowia i Doskonatosci Klinicznej Wielkiej Brytanii (National
Institute for Health and Care Excellence) [52]. Jedna z ostatnich zmian w tym zakresie
jest opublikowany w 2010 roku europejski konsensus w sprawie diagnostyki i leczenia
ADHD u dorostych, w ktorym zaleca si¢ stosowac kryteria diagnostyczne wymienione
zarowno w DSM, jak i w ICD-10. W r6znych krajach Europy powstaty osobne krajowe
wytyczne odnos$nie tego zaburzenia.

Obecnie celem jest odnalezienie wygodniejszych oraz bardziej obiektywnych
metod diagnostycznych w ADHD, takich jak badania genetyczne, neurofizjologiczne
oraz neurowizualne, ktore zdefiniowalyby wyrazne i obiektywne réznice pomig¢dzy
pacjentami z ADHD w porownaniu z grupg ludzi zdrowych. Dotychczas zadna z tych
metod nie okazata si¢ dostatecznie wrazliwa i swoista, dlatego niezbgdne sg dalsze,
bardziej szczegdtowe badania, przede wszystkim za$ genetyczne u os6b z ADHD.
Uwaza sig¢, ze w przysztosci rozroznienie genotypu pozwoli sformutowac obiektywne
kryteria diagnostyczne w ADHD [3].

Zycie z ADHD

Po pierwsze, w zwigzku z tym, ze do tej pory nie udato si¢ opracowac badania
wizualnego, ktore datoby bezsprzeczny dowod na istnienie ADHD, niektdrzy pa-
cjenci, a w szczegolnosci rodzice chorych dzieci, moga mie¢ watpliwosci co do tego,
ze ADHD to rzeczywista choroba. Po drugie, dzieci oraz dorosli z ADHD czesto
spotykajg si¢ z napietnowaniem ze strony cztonkow rodziny oraz innych bliskich im
0s6b [55]. Negatywny, peten uprzedzen stosunek rodzicéw do wystepujacych u dzieci



296 Rima Gaidamowicz i wsp.

objawow, do ktorych zalicza sie deficyt uwagi oraz nadpobudliwos¢/impulsywnose,
moze oddziatywac¢ na wzajemne relacje rodzicow i dzieci oraz na funkcjonowanie
dzieci w spoteczenstwie [56]. Uposledzenie zdolnosci uczenia si¢ z kolei moze narazac
mtodocianych pacjentéw na szykany w §rodowisku szkolnym, wéréd zdrowych ro-
wiesnikow. W ostatecznym rozrachunku pietno ADHD prowadzi do nasilenia nieche¢ci
pacjenta do terapii za pomoca lekdéw psychostymulujacych ze wzgledu na przekonanie
o ryzyku uzaleznienia si¢ od $rodkéw farmakologicznych, o mozliwym braku kontroli
nad zmystami oraz ze wzglgdu na poczucie, ze jest si¢ innym niz reszta rowie$nikow.
Badanie przeprowadzone przez Martina i wsp. [57] wykazalo, ze okoto 25% dorostych
respondentéw nie chciato, aby ,,ich dziecko zaprzyjaznito si¢ z dzieckiem chorym na
ADHD?”, a okoto 20% jasno stwierdzito, ze nie chce mie¢ kontaktu z dzieckiem, ktorego
zachowanie jest typowe dla obserwowanego w ADHD. Rozpoznanie ADHD wptywa
roOwniez na nastawienie nauczyciela do dziecka chorujgcego na t¢ chorobe i przektada
si¢ np. na wigkszy stres u nauczyciela w trakcie procesu nauczania. Podobnie dzieje
si¢ w szkotach $rednich, chociaz poziom napigtnowania jest tam duzo nizszy. ADHD
w wieku dorostym wywotuje jeszcze wiekszy chaos i1 btedne postrzeganie a ogromna
liczba zarowno laikow, jak 1 ekspertow wykazuje si¢ brakiem wiedzy o tej chorobie [58].

Wspotwystepowanie ADHD z innymi zaburzeniami psychicznymi

Wspotwystepowanie ADHD z chorobami psychicznymi stanowi olbrzymi problem,
poniewaz ADHD nie towarzyszy zaden objaw, ktory byltby charakterystyczny tylko
dla tej choroby. Michielsen i wsp. (2013) twierdza, ze duzej grupy dzieci i dorostych
z ADHD dotycza rowniez inne choroby o znaczeniu klinicznym: depresja, ktora
obserwuje si¢ u okoto 30% pacjentow, oraz zaburzenia lgkowe — u ponad 25% [59].
ADHD czgsto towarzysza zaburzenia psychiczne, takie jak zaburzenia nastroju, za-
burzenia lgkowe, naduzywanie substancji psychotropowych, zachowania aspoteczne
oraz tiki ruchowe 1 wokalne. Zdarza sig¢, ze pacjenci sag wtedy postrzegani przez swoje
otoczenie jako osoby zte, agresywne, leniwe, co mozna uzna¢ za problemy dotyczace
zachowania i specjalnych wymagan [4, 60]. Te oraz inne towarzyszace zaburzenia
psychiczne mogg maskowac objawy ADHD, ale moze tez wystapi¢ sytuacja odwrotna,
w ktorej objawy innych zaburzen psychicznych moga by¢ blednie uznane za objawy
ADHD. Pacjenci z ADHD sa w grupie podwyzszonego ryzyka wystapienia zaburzen
nastroju, najprawdopodobniej nie tylko z powodu problemoéw psychospotecznych
wynikajacych z ADHD, lecz takze z powodu zmian neurobiologicznych. Ponad 50%
chorych z ADHD cierpi na zaburzenia nastroju oraz zaburzenia lgkowe [25].

U o0s0b, u ktorych w wieku dzieciecym rozpoznano to zaburzenie, w wieku do-
rostym wystepuje podwyzszone ryzyko rozwoju socjopatii, alkoholizmu czy innych
uzaleznien [61]. ADHD wptywa takze na ich dalsze zycie spoleczne, osiggniecia
W nauce oraz samooceng, ale tez na stosunki miedzyludzkie. Barkley i Murphy (2006)
oraz Wender (2001) dowodzili, ze objawy ADHD ulegaja ztagodzeniu i ustepujg
u dzieci w miarg ich dorastania [25, 61], ale Polier i wsp. (2010) poréwnali grupe
kontrolng mtodziezy i dorostych z grupa osob, ktore chorowaly na ADHD, i ustalili,
ze u 0s6b chorych znacznie czgsciej rozwijato si¢ zaburzenie opozycyjno-buntownicze



ADHD - plaga XXI wieku? 297

(Oppositional Defiant Disorder) [62]. U tych os6b wystepowaly réwniez znaczne za-
burzenia w zakresie przystosowania psychospotecznego, kontroli zachowania i emocji
oraz umiejetnosci uczenia si¢. Pacjenci z ADHD moga mie¢ wystarczajaco wysokie
1Q, zeby osiagga¢ dobre wyniki w nauce, a ich problemy w tym zakresie nie biorg si¢
z braku zdolnosci intelektualnych, tylko z braku umiejetnos$ci wykorzystania swojej
wiedzy intelektualnej podczas nauki i pracy oraz w komunikacji z innymi ludzmi [49].

Wspotwystepowanie ADHD 1 depresji zalezy od plci i wieku. Wyniki badan
wybranych grup ujawnity, ze dotyczy ono czesciej dorostych niz dzieci i mtodziezy.
Biederman (2004) w swoim badaniu ustalit, ze depresj¢ zaobserwowano zaledwie
u 11% dziewczynek z ADHD, podczas gdy wsrod dorostych kobiet z ADHD az 72%
chorowato rowniez na depresj¢. Tymczasem wyniki u me¢zczyzn nie roznily si¢ az tak
znacznie —21% chtopcow z ADHD cierpiato na depresj¢, a wsrod dorostych mezezyzn
z ADHD rozpoznano ja u 35% badanych [63]. Czesto§¢ wystepowania zaburzen
afektywnych dwubiegunowych u chorych z ADHD jest r6zna. Tamam i wsp. (2006)
uwazajg, ze cierpi na nie az 11-20% dzieci z ADHD. Ryden i wsp. (2009) przepro-
wadzili badanie, w ktérym uczestniczyto 51 os6b dorostych, i ustalili, ze u 3 0so6b
z tej grupy wystepowaly zaburzenia afektywne dwubiegunowe I typu, a u 21 chorych
— zaburzenia II typu [64].

Jedno z czworga dzieci z ADHD chorowato jednoczesnie na jedno lub wiecej
zaburzen Igkowych. Wiadomo, ze u pacjentoéw z ADHD czgsto obserwuje si¢ zabu-
rzenia lekowe, jednak nie istniejg bardziej szczegétowe dane na temat wystepowania
leku u dzieci 1 u 0s6b dorostych z ADHD. Wyjasnia si¢, ze komponent Igkowy moze
wystepowac u pacjentow, ktorzy chorujg wytacznie na ADHD, ale moze by¢ rowniez
traktowany jako oddzielna jednostka chorobowa, ktorej towarzyszy ADHD, albo moze
by¢ komponentem trzeciego zaburzenia psychicznego — depresji, zaburzen afektywnych
dwubiegunowych, zaburzen obsesyjno-kompulsywnych, dystymii itp. [65].

Nie ma doktadnych, jednolitych danych o wspdtwystepowaniu ADHD i zaburzen
obsesyjno-kompulsywnych u dzieci, co jest spowodowane roznicami w zakresie kry-
teriow metodologicznych i metod obliczeniowych w poszczegolnych badaniach. Nie
ma tez opublikowanych wynikow badan dotyczacych wystgpowania ADHD i zaburzen
obsesyjno-kompulsywnych u dorostych.

U ponad 30% pacjentéw z ADHD rozpoznaje si¢ takze zaburzenie osobowosci, naj-
czesciej typu borderline, typu histrionicznego i narcystycznego. Wspotwystepowanie
tych zaburzen zwigksza ryzyko podejmowania prob samobdjczych: ustalono, ze chorzy
z ADHD i zaburzeniami osobowosci czes$ciej mysleli o samobojstwie (74%) [66].

Stwierdzono, ze 71% chorych na ADHD naduzywa substancji psychotropowych.
Osoby z ADHD zaczynajg stosowac¢ substancje psychotropowe wczesniej 1 czgéciej
sg sktonne do eksperymentowania z roznymi ich rodzajami w poréwnaniu z osoba-
mi zdrowymi [67]. Ponadto ADHD zwykle towarzyszg inne zaburzenia psychiczne
(depresja, lek, zaburzenia osobowosci itp.) oraz ryzyko wystapienia uzaleznien [68].
Zgodnie z danymi pochodzacymi z r6znych badan polaczenie alkoholizmu i ADHD
dotyczy 6-71% pacjentow, a ADHD i uzaleznienia od substancji psychotropowych
— 13-40% [69]. Szczegolnie wysokie ryzyko obejmuje mezczyzn. Ohlmeier i wsp.
(2007) wykazali, ze osoby z ADHD znacznie czgéciej sg uzaleznione od nikotyny [70],
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a Lambert i Hartsough (1998) doprecyzowali, ze uzaleznienie to wystgpuje dwukrotnie
czesciej niz u 0s6b zdrowych [69]. Dos¢ powszechne sg tez w tej grupie uzaleznienia
od alkoholu, konopi indyjskich (marihuany), psychostymulantow (kokainy i amfeta-
miny) oraz $srodkow uspokajajacych.

Pacjenci z ADHD wykazuja sktonno$¢ do otytosci oraz przejadania si¢. W badaniu
przeprowadzonym przez Davis i wsp. ustalono, ze objawy ADHD czesciej wystepuja
u 0sob otylych niz u 0s6b o prawidtowej wadze, ktore pochodzity z grupy kontrolne;j.
Autorzy proponujg sprawdzac, czy pacjenci kierowani na leczenie otylosci choruja
na ADHD. Zwigzek pomiedzy otytoscig i ADHD tlumaczy si¢ jedzeniem kompul-
sywnym oraz probuje si¢ je potaczy¢ ze zmiang aktywnos$ci okreslonych receptorow
(dopaminy, insuliny). Zdaniem autoréw w tym wypadku leczenie ADHD mogtoby
by¢ jednoczesnie leczeniem otytosci duzego stopnia [71].

W badaniu przeprowadzonym przez Golimstoka i wsp. (2011) wspomniano,
ze pacjenci z ADHD sg narazeni na wyzsze ryzyko wystgpienia ot¢pienia z ciatami
Lewy’ego [72]. W badaniu wyjasniono, ze u 48% pacjentdw chorujacych na otepienie
z ciatami Lewy’ego obserwowano objawy charakterystyczne dla ADHD, podczas gdy
w grupie kontrolnej obejmujacej osoby, ktore nie chorowaly na otepienie, objawy
ADHD dotyczyty 15% badanych. Uwaza sig, ze przyczyna tego stanu rzeczy jest brak
neuroprzekaznikow, dopaminy i noradrenaliny, ktory odpowiada za rozw6j ADHD we
wcezesnym wieku oraz wystapienie otgpienia w pozniejszych latach.

Problemy spoleczne

O ile objawy ADHD u dzieci sa najbardziej widoczne w sferze nauki i zabawy,
o tyle u dorostych uwydatniajg si¢ przede wszystkim w sferach spotecznych. Coraz
czeséciej ADHD jest rozpoznawane w ramach psychiatrii sadowej: pacjenci z ta cho-
roba przejawiaja zachowania przestgpcze, bywaja czgséciej aresztowani, sagdzeni oraz
poddawani karze pozbawienia wolnos$ci [73]. ADHD zwigksza wérdd dorostych ryzyko
niebezpiecznego sposobu prowadzenia pojazdow. W badaniu przeprowadzonym przez
Barkelya i wsp. [74] przeanalizowano zachowania 105 0osob w wieku 17-28 lat, ktore
chorowaty na ADHD oraz 64 os6b zdrowych. Okazato sig¢, ze osoby z ADHD znacznie
czesciej przekraczaty dozwolong predkosé, powodowaly wypadki i czesciej tracity
prawo jazdy niz osoby zdrowe z grupy kontrolnej. Osoby z ADHD byly takze mniej
skupione i czgsciej popetnialy bledy, wykonujac zadania wizualne, a ponadto gorzej
znaly przepisy ruchu drogowego [74].

Wspélwystepowanie ADHD z chorobami somatycznymi

W przeciwienstwie do dzieci u dorostych pacjentéw z ADHD zapadalno$é¢ na
choroby somatyczne i §miertelno$¢ sa wyzsze niz u dorostych os6b zdrowych. Jest to
spowodowane nie tylko tym, ze osoby z ADHD czgsciej uczestnicza w wypadkach,
nieszczesliwych zdarzeniach, czgéciej dochodzi u nich do zranienia, ale takze tym,
ze czesciej wystepujg u nich choroby uwarunkowane niewlasciwym trybem zycia
(pierwotne nadci$nienie tetnicze, choroba wiencowa, zespot metaboliczny, nieodpo-
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wiednie odzywianie itp.) oraz brakiem dbatosci o zdrowie (ryzykowne zachowania
seksualne, naduzywanie substancji psychotropowych) [5, 75]. U 0s6b z ADHD czesciej
rozpoznawane sg choroby: przewodu pokarmowego, skory, uktadu odpornosciowego,
neurologiczne, uktadu oddechowego, metaboliczne, choroby krwi i zaburzenia stuchu.
Jednoczesnie autorzy zalecajg ostrozng interpretacje tych danych, poniewaz uwaza
si¢, ze te zaburzenia stanu zdrowia u pacjentow z ADHD rozpoznawane sg czgsciej,
poniewaz regularnie bywajg oni w osrodkach zdrowia. Osoby z ADHD cze$ciej skarzg
si¢ na bole glowy i brzucha, zmeczenie, atopowe zapalenie skory i zaburzenia snu [5].

W badaniu przeprowadzonym w Finlandii stwierdzono, ze nadpobudliwo$¢ u dzieci
zwigksza w wieku dorostym czestos¢ wystepowania czynnikow ryzyka zachorowania
na miazdzyce (arterioskleroze), palenia tytoniu (u obu ptci), podwyzszonego wskaznika
masy ciata, wyzszego skurczowego ci$nienia tgtniczego krwi oraz nizszego wyksztal-
cenia (u kobiet). Miazdzyca (arterioskleroza) jest waznym czynnikiem ryzyka chor6b
sercowo-naczyniowych. Autorzy przypuszczaja, ze moze mie¢ roOwniez negatywny
wptyw na $rédbtonek naczyn krwiono$nych [76].

Leczenie ADHD

Pierwsze opisane metody leczenia tej choroby to specjalnie przepisana indywidu-
alna dieta, poprawa Srodowiska spotecznego oraz leczenie bromkiem potasu, ktérego
dziatanie byto ograniczone, wigc niezbgdne stato si¢ poszukiwanie nowych lekow oraz
metod leczenia (T.S. Clouston). W potowie XX wieku duzym sukcesem w zakresie
leczenia ADHD stat si¢ opublikowany w 1937 roku przez psychiatrg¢ Charlsa Brad-
leya artykul o pozytywnym wptywie amfetaminy na dzieci z problemami zachowania
1 aktywnosci [77]. Obecnie zgodnie z europejskimi zaleceniami klinicznymi (ESCAP,
2004) leczenie powinno obejmowaé psychoterapi¢ (a nie leczenie farmakologiczne)
stosowang w domu (co daje mozliwos¢ uczestniczenia cztonkow rodziny w terapii) oraz
w szkole, podawanie lekéw psychostymulujgcych i lekow, ktore nie sg stymulantami,
oraz nadzor nad odzywianiem [51].

Leczenie farmakologiczne

Zaréwno sceptycy w kwestii samego diagnozowania ADHD, jak i przeciwnicy
jego farmakologicznego leczenia zadaja wiele pytan. Watpliwos$ci dotycza bezpieczen-
stwa 1 skuteczno$ci leczenia, szczeg6lnie przewlektego [6]. Zachodza uzasadnione
podejrzenia co do faktycznej bezstronnosci publikacji przedstawiajgcych pozytywne
wyniki leczenia, podnosi si¢ kwestie znieksztalcania wynikow badan i udziatu w tym
procederze firm farmaceutycznych [7]. Naukowcy debatujg o mozliwosci uszkodzenia
uktadu dopaminergicznego w przypadku przewlektego stosowania lekéw psychosty-
mulujgcych, o mozliwej neurotoksycznosci tych preparatéw w stosunku do rozwijaja-
cego si¢ modzgu, o zaburzeniach czynnosci neuronéw, o spowolnieniu wzrostu dzieci
1 0 wystepowaniu tikow, ale nie znaleziono na to przekonujacych dowodow [78].

Przeprowadza si¢ wiele badan w celu ustalenia zwigzku pomigdzy stosowaniem
lekow psychostymulujacych i ryzykiem wystgpienia chorob serca i naczyn krwio-
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no$nych (takich jak przemijajace niedokrwienie mézgu, udar krwotoczny, dusznica
bolesna, zawal migénia sercowego, zaburzenia rytmu serca) u pacjentow, ktorych nie
dotycza czynniki ryzyka wystapienia chorob sercowo-naczyniowych, lecz wcigz nie
uzyskano statystycznie znamiennych wynikow [78]. Pojawity si¢ hipotezy o mozliwym
zwigzku ze stosowaniem lekow psychostymulujgcych, szczeg6lnie przez pacjentow
z grupy podwyzszonego ryzyka nagtej $mierci, takich zaburzen, jak: zespot krotkiego
QT, arytmogenna kardiomiopatia prawej komory, zespot Brugadow czy zespot WPW
[79]. Leki psychostymulujace z grupy sympatykomimetykéw mogg podwyzszac cis-
nienie tetnicze krwi oraz czestosé akcji serca.

W 2013 roku naukowiec ze Stanow Zjednoczonych L. Greenhill przedstawit
analize sze$ciu publikacji naukowych opartych na dowodach, w ktérych analizowano
zagadnienie naglej $mierci w powigzaniu ze stosowaniem lekow psychostymulujg-
cych. Autor przedstawit wniosek, ze lekarze powinni by¢ ostrozniejsi, przepisujac
terapi¢ za pomocg lekow psychostymulujacych, gdy w rodzinie pacjenta byty epizody
nagtej Smierci z powodu chorob serca, a takze gdy u samych pacjentow stwierdzono
wady serca lub takie choroby i zaburzenia, jak niewydolno$¢ serca, omdlenia, brak
tolerancji wysitku fizycznego z powodu zaburzen sercowych [80]. Dlatego tez przed
zaleceniem tego typu terapii nalezy zebra¢ wywiad, wykona¢ badanie EKG, badanie
neurologiczne, badanie krwi, i tylko jesli pacjent jest fizycznie zdrowy, mozna prze-
pisa¢ leki psychostymulujace.

Prasad i wsp. (2009) uwazaja, ze lekami pierwszego rzutu u dzieci i dorostych
z ADHD powinny by¢ leki psychostymulujace, co pozostaje w zgodzie z oficjalnymi
wytycznymi w tym zakresie [73]. Do najczesciej stosowanych lekow psychostymu-
lujacych naleza metylofenidat charakteryzujacy sie krotkotrwatym dziataniem albo
jego zmodyfikowana postaé. W razie braku oczekiwanego rezultatu przepisywany
jest lek niestymulujacy — atomoksetyna. Zoéga i wsp. (2011) wysungli hipoteze, ze
leczenie chorych na ADHD lekami psychostymulujgcymi moze zachgci¢ pacjentow
do naduzywania substancji psychaktywnych i narkotycznych, jednak przeprowadzone
badania tego nie potwierdzity. Przeciwnie — leczenie dzieci z ADHD wykazywato
wyrazny zwigzek z nizszym ryzykiem stosowania substancji narkotycznych w poz-
niejszym okresie zycia [81]. Jezeli leki pierwszego rzutu nie przynosza pozadanych
rezultatow, zaleca si¢ wprowadzenie lekow drugiego rzutu — trojpierscieniowych lekow
przeciwdepresyjnych, selektywnych inhibitorow zwrotnego wychwytu serotoniny,
heterocyklicznych lekow przeciwdepresyjnych drugiej generacji, selektywnych inhi-
bitoréw zwrotnego wychwytu serotoniny i noradrenaliny, lekow bedacych agonistami
receptora alfa2-adrenergicznego o dziataniu osrodkowym [82].

Badania przeprowadzone w grupie dorostych potwierdzity, ze u okoto % o0sob
z ADHD, ktérym przepisano terapi¢ lekami psychostymulujacymi, objawy ulegly
znacznemu ztagodzeniu [73]. Dorostym pacjentom czesciej przepisuje si¢ leki psycho-
stymulujace o przedtuzonym dziataniu, poniewaz tatwiej jest im je stosowac, biorac
pod uwage ich roztargnienie i problemy z zapominaniem czy skupieniem uwagi. Prze-
pisywanie lekéw psychostymulujacych dorostym z ADHD jest raczej skomplikowane,
gdyz wigkszos¢ z nich ma w wywiadzie przebyte lub aktualne uzaleznienie od jednej
czy drugiej substancji psychoaktywnej [83]. W razie braku oczekiwanego rezultatu
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dorostym podaje si¢ lek niestymulujacy — atomoksetyne z grupy selektywnych inhibi-
torow zwrotnego wychwytu noradrenaliny (NARI) [73, 84]. Lek ten moze by¢ lekiem
pierwszego rzutu w niektorych przypadkach, jak np.: tiki, zespot Tourette’a, zaburzenia
lekowe, naduzywanie lub nieprawidlowe stosowanie psychostymulatoréw [85].

Trzeba tez pamigtac, ze nierzadko to rodzice sg przeciwni przewlektemu sto-
sowaniu lekow przez ich dzieci z ADHD. Nieprzestrzeganie zalecenia regularnego
przyjmowania lekow wigze si¢ z ryzykiem wystapienia dziatan niepozadanych [86].

Mowi sie ponadto o ryzyku naduzywania lekow psychostymulujacych oraz ich
stosowania niezgodnego z przeznaczeniem. Naduzywanie wigze si¢ z poczuciem euforii
po przyjeciu wickszych dawek [87, 88]. Leki psychostymulujace dziatajace na uktad
dopaminergiczny moga prowadzi¢ do uzaleznienia, chociaz badania wykazuja, ze pa-
cjenci z ADHD stosujacy leki psychostymulujace nie wykazuja wiekszej sktonnoéci do
uzaleznienia w poréwnaniu z populacjg ogdlng. W trakcie badan uczniowie i studenci
wymieniali $rodki psychostymulujace jako wygodny sposdb na uzyskanie poprawy
swoich wynikéw w nauce czy w sporcie lub na wywotanie euforii [87, 88]. Mtodzi
pacjenci nawet dzielg si¢ przepisanymi im lekami psychostymulujacymi ze swoimi
réwiesnikami (np. wedhug McCabe i wsp. dotyczy to 23,3% uczniow klas Srednich
1 starszych) i ta tendencja utrzymuje si¢ w czasie studiow [87]. Zaobserwowano, ze
mezczyzni majg wigkszg sktonno$¢ do naduzywania lekéw psychostymulujacych niz
kobiety [87].

Leczenie niefarmakologiczne

Zgodnie z europejskim konsensusem w sprawie diagnostyki i leczenia ADHD
leczenie tego zaburzenia u dorostych moze przynie$¢ poprawe w zakresie zaburzen
psychospotecznych u chorych oraz pomoc zwalczaé choroby wspétistniejace [60].
Bardzo wazne jest poczatkowe niefarmakologiczne leczenie choroby: terapia indywi-
dualna i/lub poznawczo-behawioralna, relaksacja i zdolno§¢ panowania nad stresem,
nauka organizowania swoich zaj¢é, planowanie kalendarza dziennego, treningi i terapia
rodzinna [89]. Leczenie to powinno obejmowac psychiczne funkcjonowanie pacjenta,
jego stosunki z rodzing i ludzmi z otoczenia, srodowisko pracy, zaburzenia poznawcze,
sposob kierowania pojazdami oraz czynniki ryzyka uzaleznien. Zaleca si¢ objac lecze-
niem takze cztonkoéw rodziny. Czesto postrzeganie wtasnej choroby pozwala pacjentom
inaczej spojrze¢ na zdarzenia z przesztosci [60]. Pacjentom zaleca si¢ tez zwigkszenie
aktywnosci fizycznej. Wazne jest ponadto wybranie odpowiedniego zawodu — osoby
z ADHD moga z powodzeniem spetni¢ si¢ na polu sprzedazy i mediow, jako aktorzy,
biznesmeni, nauczyciele czy ratownicy medyczni.

Whioski

1. Pracujac z dorostymi pacjentami i majac do czynienia z niewyraznymi oraz trud-
nymi do skorygowania zaburzeniami psychiki i zachowania, lekarz musi braé
pod uwage mozliwg diagnoz¢ ADHD u dorostych. Objawy ADHD obserwowane
w dziecinstwie nie ustepuja, a u dorostych z ADHD cze$ciej niz nadpobudliwo$é
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ruchowa stwierdza si¢ zaburzenia osobowosci, zaburzenia relacji spotecznych
oraz zaburzenia afektywne.

ADHD jest zaburzeniem wieloczynnikowym, w ktorym najprawdopodobniej
najwazniejsza role odgrywaja zmiany genetyczne i negatywny wptyw srodowiska.
Wezesne leczenie w okresie dziecinstwa moze pomoc w redukowaniu ujemnych
skutkow ADHD u 0s6b dorostych.

Gtéwnym kryterium diagnostycznym ADHD u dorostych jest rozpoznanie tego
zaburzenia w dziecinstwie, jednak u dorostych choroba ta czesto jest nierozpo-
znawana albo rozpoznawana w sposob retrospektywny.

ADHD towarzysza czgsto zaburzenia zdrowia psychicznego oraz somatycznego,
takie jak zaburzenia nastroju, lek, naduzywanie substancji psychotropowych, za-
chowanie aspoleczne, tiki ruchowe i wokalne, zaburzenia odzywiania, wcze$niejsze
wystepowanie chorob sercowo-naczyniowych itp.

W poréwnaniu z dzie¢mi u dorostych z ADHD istnieje wyzsze prawdopodobien-
stwo, ze ADHD bedzie wigzalo si¢ z wystgpowaniem chordb wspolistniejacych;
ADHD u o0s6b dorostych jest czesciej rozpoznawane, kiedy dorosty przychodzi
do lekarza z powodu innych chordb wspoétistniejacych, a nie z powodu objawow
ADHD.

Leczenie pierwszego rzutu stosowane zaréwno u dzieci, jak i u dorostych
z ADHD obejmuje leki psychostymulujace o dziataniu osrodkowym lub leki
przeciwdepresyjne o dziataniu dopaminergicznym i/lub noradrenergicznym;
szczegblnie wazne sg rOwniez interwencje spoteczne i wlasciwy wybor aktyw-
nosci zawodowe;j.
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