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Rozpowszechnienie ADHD

ADHD jest czesto wystepujacym stanem neuro-
rozwojowym. Jego rozpoznawalnosé jest najwyzsza
w populacji dzieci i mtodziezy: u dzieci wieku 3-12 lat
wynosi 7,6%, w wieku 13-18 lat 5,6%, natomiast
u 0s6éb dorostych ocenia sie ja na 4,4% [1, 2]. Szacuje
sie, ze w Polsce ADHD moze wystepowac u ok. 1 mln
0s6b [3]. Tymczasem najbardziej aktualne dane
22023 r. dotyczace rozpoznan w publicznym systemie
opieki zdrowotnej wskazujg, ze diagnoze F90 wedtug
klasyfikacji ICD-10 (zaburzenia hiperkinetyczne,
zespoty nadpobudliwosci ruchowej), odpowiadajaca
ADHD, odnotowano jedynie u 3579 konsultowanych
w tamtym roku dorostych [4]. Stanowi to niespetna
0,4% o0s6b potencjalnie spetniajacych kryteria roz-
poznania. Ze wzgledu na duze rozpowszechnienie
wspbtchorobowosci zaburzen psychicznych towarzy-

szacych ADHD osoby z tej populacji czesto zgtaszaja

sie na konsultacje psychiatryczne z réznymi objawa-
mi, w wielu przypadkach nie majac postawionej ade-
kwatnej diagnozy.

Kryteria diagnostyczne DSM-5, |ICD-11
i ICD-10

Istnieje szereg rdznic dotyczacych kryteriow dia-
gnostycznych zawartych w klasyfikacjach diagno-
stycznych DSM-5, ICD-11 oraz ICD-10. Wiaza sie one
przede wszystkim z roznym stanem wiedzy i sposo-
bem rozumienia ADHD oraz innych zaburzeh neu-
rorozwojowych na przestrzeni czasu i dotyczg m.in.
nazewnictwa, jakosciowej i ilosciowe] konfiguracji
objawéw oraz dodatkowych charakterystyk wyma-
ganych do przekroczenia progu diagnostycznego.
W tabeli 1 przedstawiono najwazniejsze réznice mie-
dzy ww. klasyfikacjami [5-7].

Tabela 1. Kryteria diagnostyczne DSM-5-TR, ICD-11 i ICD-10

DSM-5-TR ICD-11 ICD-10
Nazwa ADHD ADHD zaburzenie hiperkinetyczne (F90), w tym:
zaburzenie aktywnosci i uwagi (F90.0) oraz
hiperkinetyczne zaburzenia zachowania
(F90.1)
Kategoria zaburzenia zaburzenia zaburzenia behawioralne i emocjonalne
nadrzedna neurorozwojowe neurorozwojowe rozpoczynajace sie zwykle w dziecinstwie
i okresie dojrzewania
Poczatek niektore objawy obecne  niektore objawy obecne przed poczatek zaburzenia nie pozniej nizw 7.

przed 12. rokiem Zycia

12. rokiem zycia

roku zycia

Rodzaj prezentacji,
dla oséb od 17.

* ADHD podtyp mieszany:
min. 5 objawéw zaburzen

* ADHD podtyp mieszany:
zaburzenia uwagi i objawy

brak wyréznienia podtypéw
« zaburzenie hiperkinetyczne (F90):

roku zycia uwagi; 5 objawéw H/I hiperaktywnosci/impulsywnosci min. 6 objawéw zaburzen uwagi,
* ADHD reprezentacja s3 rownomierne min. 3 objawy nadmiernej aktywnosci,
z przewaga zaburzen » ADHD reprezentacja min. 1 objaw impulsywnosci
uwagi: min. 5 objawdw z przewaga zaburzen uwagi: « zaburzenie aktywnosci i uwagi (F90.0):
zaburzen uwagi objawy zaburzen uwagi spetnione ogdlne kryteria zaburzen
* ADHD reprezentacja dominuja hiperkinetycznych (F90), lecz nie takie jak
z przewaga » ADHD reprezentacja w zaburzeniach zachowania (F91.-)
hiperaktywnosci/ z przewagg hiperaktywnosci/ < hiperkinetyczne zaburzenia zachowania
impulsywnosci: minimum impulsywnosci: objawy H/I (F90.1): spetnione sg zaréwno ogdlne
5 objawow H/I dominuja kryteria zaburzen hiperkinetycznych (F90),
jak i zaburzen zachowania (F91.-)
Kontekst wystepuje w co najmniej rozne sSrodowiska, ale objawy wystepuja w wiecej niz jednym
wystgpowania dwéch kontekstach/ moga sie rézni¢ w zaleznosci kontekscie/srodowisku
objawow $rodowiskach od struktury i wymagan

Srodowiska

Czas trwania co najmniej 6 miesiecy

€O najmniej 6 miesiecy

co najmniej 6 miesiecy

Niedopasowanie spoteczne, edukacyjne,

zawodowe

spoteczne, edukacyjne lub

zawodowe, jednak objawy

zaburzen uwagi s3 mniej
widoczne podczas aktywnosci

stymulujacych i nagradzajacych

spoteczne, edukacyjne, zawodowe,
niezgodne z poziomem rozwoju i/lub
powodujace cierpienia
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Najwazniejsze réznice miedzy aktualnie obo-
wiazujacymi klasyfikacjami DSM-5-TR oraz ICD-11
dotycza:

e liczby proponowanych kryteriéw diagnostycznych
dla objawow zaburzen uwagi, nadruchliwosci
i impulsywnosci;

e ustalenia progu liczby objawow koniecznych do
postawienia diagnozy — jasno okreslona liczba
w DSM-5-TR vs brak takiego okreslenia w ICD-11;

e zrdznicowania liczby objawdw uznawanej za istot-
na diagnostycznie u dzieci i u dorostych (od 17.
roku zycia) w klasyfikacji DSM-5-TR i brak takiego
zr6znicowania w ICD-11.

Wspblna zmiana dla DSM-5-TR oraz ICD-11 wzgle-
dem weczesniejszych wersji obu klasyfikacji dotyczy
rozwazania objawéw nadruchliwosci i impulsyw-
nosci jako wspdlnego wymiaru, bez rozdzielania na
podgrupy. Oznacza to, ze kryterium nadruchliwosci/
impulsywnosci moze w praktyce by¢ spetnione przez
0soby o zupetnie odmiennym obrazie klinicznym —
z przewaga cech nadruchliwosci lub impulsywnosci.

Roéznice pomiedzy klasyfikacjami ICD-10 a ICD-11
sa bardziej znaczace ze wzgledu na zmiane nadrzed-
nej kategorii diagnostycznej na zaburzenia neuroroz-
wojowe. Jest to odzwierciedleniem zgodnego z aktu-
alng wiedza rozumienia etiologii i specyfiki ADHD
i przenosi ciezar opisywania objawoéw z kontekstu
zaburzen behawioralnych na zaburzenia zwigzane
z rozwojem, budowa i funkcjonowaniem uktadu ner-
wowego. Zmiany wprowadzone w ICD-11 pozwalaja
na ujednolicenie nazewnictwa i doktadniejszy opis
mozliwych prezentacji klinicznych. Biorg pod uwage
rowniez specyfike funkcjonowania oséb dorostych
i trudnosci w uzyskaniu miarodajnych informacji
o funkcjonowaniu w dziecifnstwie przed 7. rokiem
zycia. Niezwykle wazna zmiang w kontekscie diagno-
zy zaréwno dzieci, jak i dorostych jest dopuszczenie
mozliwosci wspotwystepowania ADHD i spektrum
autyzmu poprzez ich umieszczenie pod wspélnym
parasolem zaburzen neurorozwojowych. Istotnosé tej
zmiany jest szczegblnie widoczna w kontekscie cze-
stego wspdtwystepowania, a nie wzajemnego wyklu-
czania sie objawow ADHD i spektrum autyzmu.

Badanie przesiewowe

W przypadku podejrzenia ADHD u osoby dorostej
warto na poczatku siegnac po test przesiewowy w kie-
runku ADHD, ktory pozwoli ocenic, czy u pacjenta wska-
zane bedzie przeprowadzenie petnego wywiadu dia-
gnostycznego.
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U kogo przeprowadzi¢ badanie
przesiewowe?

Powszechne badania przesiewowe w kierun-
ku ADHD nie s3a rekomendowane. Powinny by¢ one
przeprowadzane jedynie w grupach ryzyka, w ktérych
prawdopodobienstwo wystgpienia tego zaburzenia
jest zwiekszone [8]:

° u 0s06b, ktére same zgtaszaja sie z podejrzeniem
u siebie ADHD;

* u kazdego pacjenta z przewlektym wystepowa-
niem objawdw z co najmniej jednego z obszaréw
objawoéw typowych dla ADHD: zaburzen koncen-
tracji uwagi, nadpobudliwosci ruchowej, impul-
sywnosci, a takze niestabilnosci emocjonalnej;

e u 0s6b z ,opornoscia” na leczenie réznych zabu-
rzen psychicznych, zwtaszcza depresji;

e u pozostatych o0séb o podwyzszonym ryzyku
wystapienia ADHD.

Do grupy o podwyzszonym ryzyku wystapienia
ADHD naleZzg m.in.: osoby urodzone przedwczesnie,
osoby pozostajace w dziecinstwie pod opiekga instytu-
cjonalng, osoby ze zdiagnozowanymi w dziecifnstwie
zaburzeniami opozycyjno-buntowniczymi (ODD) lub
zaburzeniami zachowania (CD), osoby majace bli-
skich krewnych z ADHD, osoby z diagnozg epilepsiji,
z innymi wyzwaniami neurorozwojowymi (zabu-
rzenia ze spektrum autyzmu, specyficzne trudnosci
w uczeniu sie, tiki, niepetnosprawnos¢ intelektual-
na), z historig konfliktéw z prawem, z zaburzeniami
lekowymi [8, 9]. Zwiekszone ryzyko wystepowania
ADHD dotyczy takze: 0séb z zaburzeniem osobowo-
Sci z pogranicza (borderline), 0oséb z zaburzeniami
psychotycznymi, oséb z myslami i/lub tendencjami
samobdjczymi, 0s6b z rozpoznanym szkodliwym uzy-
waniem lub uzaleznieniem od substancji psychoak-
tywnych, Internetu lub gier wideo, kompulsywnych
zakupow, kompulsywnych ¢wiczen, uzaleznieniem
seksualnym, uzaleznieniem od przejadania sie,
hazardu [8]. O ADHD warto pomysle¢ takze w razie
trudnosci w zarzadzaniu finansami, w razie czestych
wypadkow wynikajacych z lekkomyslnosci lub nie-
uwagi, w razie probleméw z prowadzeniem pojaz-
déw (mandaty za przekroczenie predkosci, powazne
wypadki, odebranie prawa jazdy), przy trudnosciach
w ukonczeniu zadah w szkole lub na studiach. ADHD
czesciej wystepuje réwniez u 0séb z niska samooce-
na lub przejawiajacych chroniczne niedostosowanie
sie do oczekiwan spotecznych, u 0séb z problemami
z organizacja i planowaniem (trudnosci w zarzadza-
niu czasem, przegapione spotkania, czeste op6znie-
nia i nieukonczone projekty), nieréwna wydajnoscia
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w pracy lub nauce, u 0séb z problemem z kontrolg
gniewu, z problemami rodzinnymi lub matzenski-
mi, przy trudnosciach w utrzymaniu zorganizowanej
rutyny, wzorcow snu i innych czynnosci zwigzanych
z samoregulacja [10].

Jakich narzedzi uzyc?

Nie uzywamy popularnego wywiadu ustruktu-
ryzowanego DIVA w celu badania przesiewowego,
poniewaz jest to ustrukturyzowany wywiad diagno-
styczny. Dostepnymi w jezyku polskim testami prze-
siewowymi sa: Adult ADHD Self-Report Scale (ASRS)
i Conners” Adult ADHD Rating Scales — Self-Report
(CAAR-S-L) [11, 12].

Najpopularniejszym narzedziem jest ASRS w wer-
sji 1.1. w ttumaczeniu na jezyk polski autorstwa
M. Szaniawskiej. Test przesiewowy stanowi 6 pytan
w czesci A — 4 lub wiecej odpowiedzi dodatnich
(zacienione pola) oznacza dodatni wynik przesiewu
i wskazanie do przeprowadzenia doktadnego wywia-
du diagnostycznego. Dostepna jest takze najnowsza
wersja ASRS-5 w jezyku angielskim. Kwestionariusz
CAAR-S-L jest rowniez zaprojektowany do samodziel-
nego wypetnienia przez pacjentéw i obejmuje 66
zdan oraz 4-stopniowg skale okreslajaca, jak bardzo
zdanie pasuje do funkcjonowania pacjenta.

W odréznieniu od wywiadu ustrukturyzowanego
DIVA, test ASRS i kwestionariusz CAAR-S-L pacjent
moze wypetni¢ samodzielnie, moze takze wykonac go
razem ze specjalista. Wypetnienie ASRS zajmuje ok.
2-3 minut, a CAAR-S-L ok. 10 minut.

Proces diagnostyczny

Rekomendowanym podejsciem w diagnostyce
ADHD jest starannie przeprowadzony wywiad klinicz-
ny. Moze on mie¢ forme swobodng lub ustrukturyzo-
wang. Wywiad powinien by¢ przeprowadzony przez
doswiadczonego klinicyste, a informacje nalezy pozy-
skiwac z réznych zrédet. Nie ma wskazah do rutyno-
wego zlecania badan intelektu, testéw neuropsycho-
logicznych, EEG czy neuroobrazowania [13]. Moga one
jednak poméc w réznicowaniu innych probleméw
klinicznych, szczegélnie w przypadku niepewnosci
diagnostycznej. Moga by¢ réwniez uzyteczne w pla-
nowaniu leczenia i identyfikacji najlepszych strategii
interwencyjnych [8, 9].

U kogo przeprowadzi¢ wywiad
diagnostyczny?

Wywiad diagnostyczny przeprowadza sie u kaz-
dej osoby, u ktérej wynik badania przesiewowego byt

dodatni. W razie negatywnego wyniku badania prze-
siewowego, gdy mimo to wcigz mamy podejrzenie,
ze przyczyng wystepujacych probleméw moze by¢
ADHD, takze mozna przeprowadzi¢ petny wywiad dia-
gnostyczny. Negatywny wynik testu przesiewowego
nie wyklucza bowiem mozliwosci rozpoznania ADHD,
podobnie jak dodatni wynik testu przesiewowego nie
przesadza jeszcze o diagnozie.

Na czym polega wywiad diagnostyczny
w kierunku ADHD u osoby dorostej?

Wywiad diagnostyczny obejmuje ocene wyste-
powania objawéw ADHD w ciggu Zycia pacjenta
(w dziecinstwie oraz obecnie). Uwzglednia takze oce-
ne wptywu objawéw ADHD na funkcjonowanie spo-
teczne, zawodowe, funkcjonowanie w czasie wolnym,
w Srodowisku domowym. Bez negatywnego i istotne-
go wptywu objawdw w minimum dwoch kontekstach
zyciowych nie mozna ustali¢ rozpoznania ADHD.
Wywiad w kierunku ADHD powinien trwaé co naj-
mniej 90 minut, by zachowac rzetelnos¢ diagnostycz-
na. Czesto trwa on dtuzej. Nie mozna przeprowadzic
badania diagnostycznego w kierunku ADHD w 20 czy
30 minut!

O czym nalezy pamieta¢ przed
rozpoczeciem diagnostyki ADHD?

Diagnostyke ADHD nalezy bezwzglednie poprze-
dzi¢ przeprowadzeniem odrebnego, petnego bada-
nia psychiatrycznego w kierunku innych zaburzen
psychicznych. Nie ma specyficznych stanow, ktére
musza by¢ wykluczone, aby postawi¢ diagnoze ADHD.
Konieczne jest jednak rozwazenie objawéw naktada-
jacych sie i charakterystycznych dla innych potencjal-
nych rozpoznan.

Konieczne jest przeprowadzenie petnego wywia-
du rozwojowego z zebraniem informacji dotyczacych
wystepowania zaburzen neurorozwojowych (m.in.
ADHD, spektrum autyzmu, specyficznych trudnosci
w uczeniu sie) wsrdd najblizszych krewnych.

Nalezy zebra¢ mozliwie jak najpetniejsze informa-
cje dotyczace historii zycia pacjenta — funkcjonowa-
nia i zmian w kontekscie edukacyjnym, zawodowym,
relacji rodzinnych, spotecznych, sytuacji ekonomicz-
nej, prawnej.

Diagnostyka ADHD powinna by¢ poprzedzona
przeprowadzeniem petnego wywiadu ogélnomedycz-
nego dotyczgcego schorzen somatycznych. Warto
wzig€ pod uwage szczegblnie te chroby, ktére moga
dawac podobne objawy lub je nasilac. W réznicowa-
niu poszczegélnych objawdéw ADHD z innymi stanami
pomocna moze by¢ publikacja ADHD and Differential

Psychiatria Spersonalizowana 2024; 3/3



Diagnosis in Adults-v2, ktéra jest dostepna w jezyku
angielskim [14].

Jakie elementy powinny sie znalez¢
w procesie diagnostycznym?

Ocena wystepowania objawéw ADHD o poczatku
w oKresie dziecinstwa

W wywiadzie retrospektywnym u osoby doroste]
istotne jest, aby przynajmniej kilka objawow (3 lub
wiecej) zaburzen koncentracji uwagi i/lub nadpobu-
dliwosci psychoruchowej oraz impulsywnosci byto
obecnych przed 12. rokiem zycia, zgodnie z obowia-
zujacymi kryteriami DSM-5 oraz ICD-11. Ze wzgledu
na czeste u 0séb dorostych trudnosci w przypomina-
niu sobie konkretnych sytuacji z okresu dziecinstwa
nalezy pamietac, ze do postawienia diagnozy w doro-
stosci nie jest wymagane pamietanie przez pacjenta
wszystkich objawoéw ADHD z dziecinstwa (stwier-
dzenie wystepowania ADHD w dziecinstwie). Czesto
zdecydowanie bardziej dostepne dla osoby badanej
sg wspomnienia z wieku 9-12 lat i zgodnie z kryteria-
mi diagnostycznymi s3 one wystarczajgce do posta-
wienia diagnozy. ICD-11 podkresla, ze mtodziez po 12.
roku zycia i dorosli moga zgtasza¢ sie na diagnoze,
poniewaz objawy ADHD stajg sie w tym okresie bar-
dziej ucigzliwe z powodu rosngcych wymagan spo-
tecznych, emocjonalnych i edukacyjnych. Moga oni
takze szukaé pomocy w zwigzku z wspotwystepujacy-
mi zaburzeniami psychicznymi, behawioralnymi lub
neurorozwojowymi, ktére zaostrzajg objawy ADHD.

Wazne moze byt wtaczenie cztonka rodziny do
procesu diagnostycznego rowniez u 0séb dorostych.

Ocena wystepowania objawéw obecnie

Klasyfikacje DSM-5 i ICD-11 wskazujg na mozli-
wos¢ rozpoznania ADHD, gdy objawy wystepuja
w kilku kontekstach i utrzymuja sie przez co najmniej
6 miesiecy [15].

W przypadku wywiadu retrospektywnego z osobg
dorosta bedziemy wiec moéwili o doswiadczaniu obja-
wow od lat, ,,od zawsze” itp.

Nalezy zawsze zapytac pacjenta o przyktady obja-
wow z poszczegblnych obszaréw diagnostycznych
i oceni¢, czy pasuja one do obrazu ADHD, czy tez
moga wynikac z innych przyczyn. Wystepujace obja-
wy musza byc¢ czestsze lub mie¢ wieksze nasilenie niz
u 0s6b z populacji ogélnej w podobnym wieku, ptci
i 0 podobnym poziomie inteligencji albo musza powo-
dowac znaczace zaburzenie funkcjonowania spotecz-
nego, edukacyjnego, zawodowego.
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Pytajac o objawy, warto poprosi¢ o przyktad
z obecnego tygodnia, obecnego miesigca, sprzed
roku, sprzed 10 lat. Jesli prezentacja kliniczna ADHD
w dziecinstwie rézni sie od tej w wieku dorostym,
nalezy rozpoznac rodzaj zaburzenia aktualnie stwier-
dzany u dorostego pacjenta

Ocena zaburzen funkcjonowania spotecznego

Nalezy oceni¢, czy z powodu objawéw ADHD
doszto do zaburzenia funkcjonowania spotecznego
w dwoch lub wiecej sposréd nastepujacych obszarow:
e praca, edukacja,

e relacje partnerskie i/lub rodzinne,
e 7ycie spoteczne,

e czas wolny, zainteresowania,

e samoocena, obraz wtasnej osoby.

Warto poprosi¢ pacjenta o opisanie, w jaki spo-
s6b funkcjonuje on w tych obszarach i czy w zwiazku
z wystepujacymi objawami ADHD doswiadcza jakich-
kolwiek trudnosci. Jesli tak, nalezy zapytac o przykta-
dy problemoéw.

Informacje od 0s6b bliskich

Bardzo przydatne moga by¢ dodatkowe informa-
cje pozyskane od cztonkéw rodziny osoby badanej,
partnera/partnerki/osoby partnerskiej, ze szkolnych
dokumentéw. Nie sg one jednak niezbedne do posta-
wienia diagnozy. Jesli nie jest mozliwe przeprowadze-
nie takiego wywiadu obiektywnego, diagnoza wcigz
moze zosta¢ postawiona na podstawie danych uzy-
skanych wytacznie od pacjenta.

Zbierajac informacje od cztonkéw rodziny pocho-
dzenia pacjenta, nalezy wzig¢ pod uwage ewentual-
ne rodzinne wystepowanie cech/objawéw ADHD lub
innych zaburzeh neurorozwojowych. Moze sie to wia-
za¢ z trudnoscia w zauwazeniu objawoéw lub ich nasile-
nia przez bliskich osoby badanej ze wzgledu na ustale-
nie pewnej subiektywnej, charakterystycznej dla danej
rodziny ,,normy” objawéw ADHD (,u nas wszyscy tak
maja”, ,nhie bardziej niz ja”). Warto pogtebi¢ wywiad
rodzinny o historie uzaleznien w rodzinie, gdyz te infor-
macje moga byc¢ bardziej dostepne dla badanego.

W okresie dziecinstwa objawy ADHD moga by¢
btednie interpretowane przez dorostych jako nadmiar
energii, brak zaangazowania szkolnego lub trudnosci
wychowawcze [16].

Strategie kompensacyjne

Zawsze trzeba pamietac o strategiach kompensa-
cyjnych, ktére moga byc¢ obecne juz w dziecinstwie,



Tomasz M. Gondek, Filip Stramecki, Marta Ciesla i wsp.

a ktore pacjent wypracowuje w ciggu swojego zycia,
co moze wptywac na prezentacje objawéw ADHD (lub
ich zamaskowanie, np. wysoki poziom inteligencji
moze maskowac objawy ADHD w dziecinstwie, gdy
wymagania szkolne nie sg jeszcze bardzo wysokie).
Innym czynnikiem zwigzanym z prezentacja objawoéw
jest poziom ustrukturyzowania $rodowiska i jego
dostosowanie do funkcjonowania osoby (np. part-
ner/partnerka/osoba partnerska pilnujacy waznych
terminéw; w dziecinstwie szkota/rodzice pomagaja-
cy w systematycznej pracy). Z tego powodu objawy
ADHD moga wydawac sie niewidoczne w niektérych
okresach zycia i zosta¢ zauwazone dopiero w momen-
cie, gdy poziom wymagan w danym obszarze zycia
przekroczy mozliwosci dziatania strategii kompensa-
cyjnych i/lub czynnikéw srodowiskowych (np. okres
rozpoczecia studiéw, zmiany pracy).

W takich sytuacjach czesto objawy ADHD sa
bardziej wyrazne w czasie wolnym, gdy pacjent jest
sam lub w towarzystwie bliskich oséb, przy ktérych
ma mniejsza motywacje to maskowania objawow.
Za zaburzenie funkcjonowania mozna tez uznac
sytuacje, w ktérych pacjent poswieca znaczng ilos¢
zasobéw poznawczych, aby uniknaé jawnej prezen-
tacji objawow. Nierzadko moze to przypominac per-
fekcjonizm, jednak ma zupetnie odmienne podtoze.
Szczegoblnie w populacji 0s6b w spektrum autyzmu
pewna grupa objawéw ADHD moze by¢ kompenso-
wana strategiami wynikajacymi z duzej tendencji do
tworzenia struktury, planowania oraz poswigcania
sporego naktadu energii na optymalizacje i dosko-
nalenie tych strategii, wynikajacych ze szczegélnych
potrzeb w spektrum autyzmu.

Ustrukturyzowany wywiad diagnostyczny

Diagnostyka moze by¢ przeprowadzona za pomo-
ca ustrukturyzowanego (w petni lub czesciowo)
wywiadu diagnostycznego. Korzystanie z takiego
schematu wywiadu nie jest jednak niezbedne, jesli
specjalista ma duze doswiadczenie w rozpoznawaniu
ADHD. Decydujace znaczenie ma to, czy wywiad obej-
mie wszystkie obszary objawowe ADHD.

Najpopularniejszym i polecanym do diagnostyki
schematem wywiadu jest DIVA-5 (dostepny w wersji
polskiej, ptatny, pod adresem: https://www.divacen-
tereu/DIVA.aspx?id=523) [17]. Zawiera on trzy gtow-
ne czesci:

e kryteria dotyczace zaburzen koncentracji uwagi

(A1) — 9 kryteriéw objawowych,

e kryteria dotyczace nadpobudliwosci psychorucho-
wej i impulsywnosci (A2) — 9 kryteriéw objawowych,

e wiek, w ktérym wystapity objawy oraz zaburzenie
funkcjonowania w réznych obszarach zycia zwia-
zane z objawami ADHD (B, C, D).

DIVA-5 pozwala ustrukturyzowaé nie tylko
wywiad, lecz takze podsumowanie diagnostyki wraz
7 oceng, czy spetnione sg objawy ADHD wedtug kry-
teriow DSM-5. Nalezy okresli¢, czy w wieku dorostym
wystepuje: ,,co najmniej 5 objawdw zaburzen kon-
centracji uwagi I/LUB co najmniej 5 objawdéw nad-
pobudliwosci psychoruchowej/impulsywnosci” ORAZ
,Czy przed ukonczeniem 12. roku zycia wystepowaty
co najmniej 3 objawy sposrdéd objawéw zaburzen
koncentracji uwagi I/LUB nadpobudliwosci psycho-
ruchowej/impulsywnosci” ORAZ ,.czy objawy maja
przewlekty i uporczywy charakter lub prowadza do
zaburzenia funkcjonowania w co najmniej 2 sferach
zycia” ORAZ ,czy objawy nie sg zwigzane z innymi
zaburzeniami psychicznymi i/lub somatycznymi”.

Nalezy pamieta¢, ze DIVA-5 nie jest testem psy-
chologicznym, ktéry wyznacza punkt odciecia, okres-
lajacy, czy dany objaw mozZna uzna¢ za spetniony
czy nie. Rolg diagnosty jest stwierdzenie na podsta-
wie zgromadzonej wiedzy i do$wiadczenia, czy dane
zebrane na podstawie wywiadu DIVA-5 sg wystarcza-
jace do uznania wystepujacego objawu za klinicznie
istotny. Konieczne jest odniesienie uzyskanych od
pacjenta informacji o nasileniu, czestotliwosci, jako-
Sci badanego objawu i poziomie utrudnienia funkcjo-
nowania do danych dotyczacych charakteru wyste-
powania tego objawu w populacji 0s6b w podobnym
wieku, ptci i o podobnym poziomie intelektualnym
i interpretowanie go w takim kontekscie.

Zmiana obrazu ADHD w ciggu zycia

Obraz ADHD moze sie zmienia¢ z wiekiem i cze-
sto prezentacja objawéw u dorostych jest odmienna
niz w pierwszych kilkunastu latach zycia, co moze
sprawia¢ trudnosci diagnostyczne w sytuacji, gdy
diagnoza nie byta u danej osoby postawiona w dzie-
cinstwie. Badania wskazuja, ze objawy dysregulacji
uwagi oraz nadaktywnosci i impulsywnosci moga
mie¢ odmienny profil w zaleznosci od okresu rozwo-
jowego. Widoczne czesto w dziecinstwie objawy nad-
ruchliwosci moga sie manifestowac w dorostosci jako
odczucie niepokoju, szczyt nasilenia impulsywnosci
przypada zwykle na okres adolescencji, a czasami
mniej widoczne objawy dysregulacji uwagi w dziecin-
stwie stajg sie ewidentne w dorostosci [18]. Moze to
powodowac trudnosci w ocenie wystepowania obja-
wow w dziecinstwie, a takze réznicy miedzy obrazem
klinicznym, wyrazajacym sie zdiagnozowanymi tzw.
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podtypami ADHD, na roznych etapach zycia. Polskie
badania wskazuja na potrzebe weryfikacji diagnozy
w wieku rozwojowym oraz diagnostyki w kierunku
innych jednostek, takich jak spektrum autyzmu czy
choroby afektywne [19].

Watpliwosci dotyczace doktadnosci wspomnien
i znaczenia doktadnego okresSlenia wieku poczatku
objawéw dla trafnosci diagnozy ADHD prowadzity
do pytan o zasadnos¢ kryteriow diagnostycznych.
W DSM-IV ustalono, ze objawy ADHD muszg sie roz-
poczat w dziecinstwie, z wymogiem obecnosci nie-
ktorych objawoéw przed 7. rokiem zycia. Kryterium to
zostato jednak skrytykowane z powodu potwierdze-
nia w badaniach oraz wykluczania znacznej liczby
pacjentow, zwtaszcza tych z pbézZniej rozpoznanym
ADHD, czesto z problemami z uwaga (ADD) [20, 21].
W badaniach stwierdzono, ze nie byto réznic w nasile-
niu, przebiegu ani reakcji na leczenie miedzy dzie¢mi,
u ktérych objawy zaczety sie przed i po 7. roku zycia
[22]. Zmiana w DSM-5, ktéra przesuwa wiek poczat-
ku objawéw do 12. roku zycia, jest proba lepszego
odzwierciedlenia rzeczywistego przebiegu zaburze-
nia i unikniecia probleméw z niedodiagnozowaniem
ADHD u dorostych, ktérzy majg trudnosci z przypo-
mnieniem sobie objawoéw z dziecinstwa. Niedawne
badania wykazaty, ze wiekszos¢ dorostych z ADHD nie
miata objawow w dziecinstwie, co sugeruje istnienie
formy ADHD o p6Zniejszym poczatku. Badania te
wskazujg, ze ADHD moze miec¢ bardziej zréznicowany
przebieg, niz wczesniej sadzono, co moze wymagac
dalszych badan nad genetyka i leczeniem [23-25].

Charakterystyka obrazu klinicznego
ADHD u kobiet

R6znice miedzy kobietami a mezczyznamiz ADHD
s3 znaczace i wptywajg na sposéb postrzegania
objawéw oraz na proces diagnozy i leczenia. ADHD
u kobiet czesto jest niezauwazone i niezdiagnozowa-
ne lub zdiagnozowane btednie jako inne zaburzenie
psychiczne [17]. Wynika to m.in. z odmiennego profilu
manifestacji objawow (czesciej wystepujacy podtyp
ADHD z przewaga zaburzen koncentracji uwagi) oraz
wptywu czynnikéw kulturowych i oczekiwan spo-
tecznych — dziewczeta i kobiety czesto stosuja rézne
strategie kompensacji i maskowania objawéw ADHD,
w celu dopasowania sie do ,,normy” [26]. W konse-
kwencji moze sie wydawac, ze nie doSwiadczajg one
znaczacych trudnosci i dobrze radza sobie z wyzwa-
niami, co sprawia, ze nie sg kierowane na diagnostyke
i nie uzyskuja odpowiedniego wsparcia. Szacuje sie,
ze kobiety z ADHD otrzymuja diagnoze srednio 4 lata
pézniej niz mezczyzni, maja wyzsze ryzyko powiktan
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psychiatrycznych i czesciej korzystaja z systemu opie-
ki zdrowotnej [27].

Kontekst i oczekiwania spoteczne wptywajg row-
niez na odmienne postrzeganie Zrédta tych samych
objawéw ADHD w zaleznosci od ptci. U dziewczat cze-
Sciej wigzane sg one z problemami emocjonalnymi,
rodzinnymi, z kolei u chtopcéw z wiekszym prawdopo-
dobienstwem zostang zaliczone do objawoéw z kregu
neuroatypowosci. Rézna kwalifikacja etiologii proble-
mu wiaze sie z odmienng sciezkg wsparcia, co wpty-
wa na wdrazanie nieadekwatnych i nieskutecznych
interwencji u kobiet z ADHD [26, 28]. Wysoki poziom
maskowania objawoéw i stosowania strategii kompen-
sacyjnych jest znaczacym obcigzeniem poznawczym
i emocjonalnym, co prowadzi do powiktan w postaci
dodatkowych zaburzen, m.in. uzaleznien, zaburzen
internalizacyjnych. Kobiety z ADHD moga sie zgtaszac
z powodu odczuwania nasilonego wewnetrznego nie-
pokoju, leku bez wyraznej przyczyny, objawéw psycho-
somatycznych, trudnosci ze snem, niskiej samooceny,
zaburzen odzywiania. Przy nierozpoznanym ADHD pro-
wadzi to jedynie do powierzchownej diagnozy zabu-
rzen lekowych, depresyjnych, zaburzen odzywiania.
Wdrozone leczenie czesto jest dtugotrwate i nie przy-
nosi spodziewanego efektu, a jego przewlekty charak-
ter sprzyja powstawaniu kolejnych powiktan [29].

Dziewczeta z ADHD czesciej cierpia na zaburzenia
lekowe i depresyjne, podczas gdy chtopcy wykazuja
wiecej zachowan opozycyjno-buntowniczych i zabu-
rzen behawioralnych. Te zaktécajagce zachowania
u chtopcéw sktaniaja nauczycieli i rodzicow do czest-
szego szukania dla nich pomocy, w przeciwienstwie
do cichych, wycofanych i niesprawiajgcych proble-
moéw dziewczat z dysregulacja uwagi [26]. Dane
wskazuja, ze dziewczeta, ktére przejawiajg zacho-
wania eksternalizacyjne, maja wyzsze prawdopodo-
biefistwo uzyskania diagnozy ADHD, co jednoczes$nie
zwieksza mozliwos¢ pominiecia diagnozy, jesli zna-
czacych objawéw eksternalizacyjnych nie zauwazo-
no. Dodatkowo wskazuje sie, ze kryteria diagnostycz-
ne obejmuja doktadniej ,,meska” prezentacje ADHD,
pomijajac specyfike objawdw u kobiet [30]. Wyniki
badan pokazuja, ze ADHD u kobiet jest czesto nie-
zdiagnozowane i nieleczone przez dtuzszy czas, co
ma powazne konsekwencje w ich dorostym zyciu.
Kobiety z nieleczonym ADHD czesto osiagaja nizszy
poziom wyksztatcenia i maja gorsze wyniki zawodo-
we w poréwnaniu z mezczyznami, ktérzy otrzymuja
leczenie. Niskie poczucie wtasnej wartosci u kobiet
wynika z licznych niepowodzen w pracy i relacjach.
Trudnosci z funkcjami wykonawczymi sprawiaja, ze s3
bardziej zalezne od innych — najpierw od nauczycieli,
a p6zniej swoich partneréw czy partnerek. U nasto-
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latek z ADHD obserwuje sie wyzszy odsetek mtodo-
cianych cigz, podczas gdy u mtodych i nieleczonych
mezczyzn z ADHD obserwuje sie wiecej naduzywania
substancji psychoaktywnych.

Wykazano, ze pacjenciz ADHD mieli wiecej choréb
wspdtistniejacych i nizszy status spoteczno-ekono-
miczny niz osoby bez ADHD. Wzorce wspotistnienia
zaburzen i funkcjonowania poznawczego u dorostych
z ADHD sg podobne u mezczyzn i kobiet, ale kobiety
rzadziej przejawiaja zaburzenia behawioralne. Dane
te s3 zgodne z wzorcami wspétistnienia zaburzen
psychicznych u chtopcéw i dziewczat z ADHD [31].

Badania sugeruja, ze mezczyzni majg wyzszy
wskaznik powiktan okotoporodowych, wczesniejsza
diagnoze ADHD w dziecinstwie, czesciej powtarzaja
klasy w szkole, naduzywaja substancji psychoaktyw-
nych. U kobiet czesciej wystepowaty naduzycia seksu-
alne w dziecinstwie, lek i zaburzenia osobowosci typu
borderline [17].

Brak odpowiedniej diagnozy ADHD u dziewczat
moze prowadzi¢ do nizszego poziomu wyksztatcenia
i idgcymi za tym gorszymi osiagnieciami zawodowy-
mi w poréwnaniu z mezczyznami, ktérzy otrzymuja
diagnoze i leczenie juz w dziecinstwie. Kobiety z nie-
leczconym ADHD czeéciej niz mezczyzni majg niska
samoocene i trudnosci z zarzgdzaniem obowigzkami
domowymi, co moze prowadzi¢ do dezorganizacji
funkcjonowania w sferach zawodowych, spotecznych
i rodzinnych. Ze wzgledu na réznice psychospoteczne
mezczyzni z ADHD czesciej moga liczy¢ na zewnetrz-
ne wsparcie w postaci sekretarki w pracy albo wspie-
rajacej partnerki lub partnera w domu, co redukuje
ich odpowiedzialnos¢ za zarzadzanie pracami domo-
wymi, wychowaniem dzieci i utrzymywaniem kontak-
tow spotecznych. Nalezy jednak podkresli¢, Zze takie
uogblnienia moga sie opiera¢ na stereotypach i nie
odzwierciedlajg w petni rzeczywistosci, poniewaz
indywidualne doswiadczenia moga sie znaczgco réz-
ni¢ w zaleznosci od konkretnej sytuacji zyciowej.

U kobiet i dojrzewajacych dziewczat objawy ADHD
moga wykazywac fluktuacje w zaleznosci od zmian
hormonalnych zaréwno w kontekscie cyklu miesiecz-
nego, jak i w przebiegu catego Zycia, obejmujacym
dojrzewanie, ciaze, potdg, okres okotomenopauzal-
ny oraz menopauze. W wywiadach klinicznych rela-
cjonowane jest czesto nasilenie sie objawéw ADHD
w tych okresach [32-34].

Konsekwencje braku diagnozy i leczenia
ADHD

Brak wtasciwe] diagnozy moze mie¢ powazne
konsekwencje dla pacjenta. Osoby z nieleczonym

ADHD doswiadczaja dysregulacji emocjonalnej, kto-
ra znaczaco obniza komfort zycia zaréwno samych
pacjentéw, jak i ich bliskich [35]. Osobiste konse-
kwencje obejmuja réwniez obnizone poczucie wia-
snej wartosci, problemy w funkcjonowaniu spotecz-
nym i zmniejszone poczucie wtasnej skutecznosci
[36, 37]. Ponadto pacjent bez diagnozy ADHD czesto
bywa leczony z niepetnym lub niewtasciwym rozpo-
znaniem, co wigze sie z duzymi kosztami finanso-
wymi i niepotrzebnym obcigzeniem systemu opieki
zdrowotnej. Brak diagnozy ADHD uniemozliwia wdro-
zenie odpowiednich interwencji, ktére sg niezbedne
do poprawy funkcjonowania pacjenta. Osoby z ADHD
oraz ich rodziny ponoszg znaczne koszty ekonomicz-
ne zwigzane z niesprawnoscia spoteczng na tle obja-
wow [38]. U 0séb tych zwiekszone jest ryzyko rozwoju
innych zaburzen, szczegoélnie uzaleznien [39]. Osoby
z nieleczonym ADHD moga siegac po substancje psy-
choaktywne w celu samoleczenia objawéw zaburze-
nia, co przektada sie na pogorszenie ich stanu zdrowia
[40]. Sa takze narazone na wieksze ryzyko wypadkéw
drogowych podczas prowadzenia samochodu, pod-
czas gdy w przebiegu leczenia metylofenidatem ryzy-
ko to jest zredukowane [41, 42].

Doswiadczenia oséb studiujgcych
z diagnozg ADHD

ADHD jest uznawane za jedno z najczestszych
zaburzen neurorozwojowych, ktére w istotny sposéb
moze wptywaé na funkcjonowanie w wielu aspek-
tach zycia, w tym na osiggniecia edukacyjne. W $ro-
dowisku akademickim studenci z ADHD staja przed
szczegblnymi wyzwaniami, ktére moga negatywnie
oddziatywac na ich wyniki edukacyjne oraz dobrostan
psychiczny.

Badania przeprowadzone przez Sedgwick-Miiller
iwsp.w 2022 r. na grupie studentéw z diagnoza ADHD
w Wielkiej Brytanii wykazaty, ze osiggali oni istotnie
gorsze wyniki w nauce w poréwnaniu z rowiesnikami
bez takiej diagnozy, byli rowniez bardziej narazeni na
koniecznos¢ powtarzania roku studiéw oraz na nieza-
liczenie przedmiotéw w danym semestrze [43].

Studenci z ADHD znacznie czesciej niz ich réwies-
nicy przejawiali problemy z koncentracjg uwagi w trak-
cie zaje¢ akademickich, wykazywali nizsza tolerancje
na frustracje i nude oraz potrzebe nieustannej stymu-
lacji (,,robienia czegos”). Czesciej spozniali sie na zaje-
cia i przekraczali liczbe dozwolonych nieobecnosci
oraz mieli wieksza sktonnosé do zapominania o zada-
niach zwigzanych z tokiem studiéw [44, 45]. Trudnosci
w adaptacji do wymagan akademickich byty szczegél-

nie widoczne w aspekcie planowania nauki, realizacji
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zadan oraz zarzadzania czasem. Znaczgca wiekszos¢é
zgtaszata trudnosci z motywowaniem sie do nauki,
szczegblnie w przypadku przedmiotow, ktére nie
byty dla nich interesujace, a w obliczu niepowodzen
tatwiej zniechecali sie do dalszych dziatan [44]. Wiek-
sze nasilenie objawéw ADHD przejawiato sie u nich
nizsza samooceng i poczuciem wtasnej skutecznosci,
co wigzato sie z trudnosciami w podejmowaniu decy-
zji i gorszym przystosowaniem do wymagan akade-
mickich [46].

W konsekwencji doswiadczanych trudnosci byli
oni grupa bardziej narazong na pojawienie sie dodat-
kowych problemow w zakresie zdrowia psychicznego,
m.in. objawow depresji, zaburzen lekowych, zaburzen
osobowosci, zaburzen odzywiania [47, 48]. Ponadto
wykazywali wieksza sktonnos¢ do angazowania sie
w ryzykowne dla zdrowia zachowania (naduzywanie
alkoholu i innych substancji psychoaktywnych), spe-
dzania wiekszej ilosci czasu na grach komputerowych
i korzystaniu z internetowych sieci spotecznoscio-
wych oraz imprezach niz ich réwiesnicy [49].

Mimo znacznych trudnosci az potowa studentéw
z ADHD decyduje sie nie ujawniac swojej diagnozy na
uczelni, obawiajgc sie stygmatyzacji lub negatywnej
oceny ze strony réwiesnikéw i wyktadowcdéw oraz
posadzenia o chec jej wykorzystania do uzyskania
szczegolnych przywilejow [50]. Moze to ttumaczyc
badanie, w ktérym wykazano, ze osoby z neuroaty-
powoscig i niewidocznymi niepetnosprawnosciami
zgtaszaty, ze czesto doswiadczaja poczucia braku
zaufania ze strony innych, ktérzy sa przekonani, ze
,zmyslili” swojg diagnoze i prébuja w ten sposéb
wprowadzi¢ innych w btad [51]. W efekcie studenci
z ADHD rzadziej korzystaja z dostepnych form wspar-
cia akademickiego, maja nizszy poziom zadowolenia
ze studiow, uzyskuja nizsze Srednie ocen i sa bardziej
sktonni do porzucenia studiéw [52, 53].

Postepowanie terapeutyczne

Mozna wyroznic trzy gtowne Sciezki oddziatywan
rekomendowane u 0s6b dorostych z diagnoza ADHD:
psychoedukacja, interwencje niefarmakologiczne
(psychospoteczne) oraz interwencje farmakologiczne.
Psychoedukacja powinna obejmowaé wszystkich
pacjentéw z diagnoza ADHD. Podjecie oddziatywan
farmakologicznych i niefarmakologicznych jest zwig-
zane z zakresem gtownych trudnosci i indywidualng
analiza potrzeb danej osoby. Celem interwencji poza-
farmakologicznych (psychospotecznych) jest poprawa
funkcjonowania pacjenta, natomiast celem oddziaty-
wan farmakologicznych jest przede wszystkim reduk-

cja nasilenia objawéw ADHD, a w konsekwencji takze

Psychiatria Spersonalizowana 2024; 3/3

Diagnostyka i postepowanie terapeutyczne u dorostych z ADHD

redukcja niesprawnosci spotecznej zwigzanej z tymi
objawami.

Wsparcie pacjenta z ADHD powinno by¢ dziata-
niem multimodalnym, obejmujacym rézne rodzaje
interwencji, specjalistéw oraz modyfikacji z uwzgled-
nieniem indywidualnych potrzeb pacjenta.

Psychoedukacja

Po postawieniu diagnozy ADHD podstawowa
interwencja jest psychoedukacja. Klinicysci powin-
ni dostarcza¢ pacjentom edukacji i informacji na
temat przyczyn i konsekwencji tego zaburzenia oraz
potwierdzonych naukowo metod terapii. Wazne jest,
aby ten proces budzit nadzieje i motywacje do dziata-
nia. W proces psychoedukacji moga zosta¢ witaczeni
bliscy pacjenta.

Rekomenduje sie, aby omoéwi¢ zaréwno pozytyw-
ne, jak i negatywne aspekty ADHD. Edukacja powinna
obejmowac:

e zrozumienie objawéw ADHD, rozwianie mitéw na
temat ADHD;

e identyfikacje i rozwijanie indywidualnych moc-
nych stron;

e trudnosci, ktére moga wptywac na objawy ADHD,
takie jak regulacja emocji, przerzutnos¢ uwagi,
postrzeganie czasu czy trudnosci w rozpoczynaniu
zadan (nawet gdy jest zrozumiaty priorytet zada-
nia);

e roznice w nasileniu objawéw ADHD, ktére moga
zaleze¢ od takich czynnikéw, jak stres czy osobiste
zainteresowania;

e wspotwystepowanie ADHD z innymi zaburzeniami
psychicznymi lub neurorozwojowymi;

e wtdrne skutki ADHD, takie jak lek, zaburzenia snu,
depresja, obnizona samoocena;

e modyfikacje srodowiskowe, ktére moga poméc
w osigganiu realistycznych celow;

e kwestie edukacyjne i zawodowe;

e mozliwe negatywne skutki otrzymania diagnozy,
takie jak stygmatyzacja i etykietowanie;

* ryzyko samoleczenia oraz naduzywania substancji
psychoaktywnych, rozwoju uzaleznien [54];

e wptyw nieleczonego ADHD na prowadzenie pojaz-
dow;

e mozliwe wptywy na relacje miedzyludzkie;

e zrozumienie profilu sensorycznego oraz sposobu
zadbania o niego ze wzgledu na czestos¢ wystepo-
wania odmiennej reaktywnosci sensorycznej w tej
grupie [55].

Klinicysci powinni informowac¢ pacjentéw o gru-
pach wsparcia, fundacjach oraz wiarygodnych 7r6-
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dtach informacji, ktére moga poméc w lepszym zro-
zumieniu i radzeniu sobie z ADHD.

Informacje nalezy przekazywa¢ prostym, jasnym
jezykiem, wolnym od zargonu, uwzgledniajac rézne
preferencje i potrzeby w przetwarzaniu informacji.
Dobrze, jesli bedg one poparte broszura lub zaleca-
na literaturg, podcastem. Informacje powinny byé
nieoceniajace, inkluzywne, afirmujace oraz skoncen-
trowane na wzmocnieniu. Nalezy przekazywac je
w matych porcjach, ktére sg tatwiejsze do przyswo-
jenia, korzystajac z pomocy wizualnych. Warto zache-
ca¢ pacjenta do zadawania pytan. Zadaniem klini-
cysty jest dbanie o spdjnosc i aktualnos¢ informacji
oraz ich modyfikowanie w miare zmieniajacych sie
okolicznosci. Nalezy tez zweryfikowa¢, czy przekaza-
ne informacje zostaty przez pacjenta zrozumiane,
oraz dostarczac pisemne rekomendacje i zalecenia.

Klinicysta powinen oméwic z osobg z ADHD moz-
liwos¢ dzielenia sie informacjami na temat swoje-
go zaburzenia z innymi profesjonalistami, co moze
umozliwi¢ lepsze wsparcie w edukacji, pracy czy dzia-
talnosci spotecznej. Dane, ktére mozna udostepnic,
obejmuja objawy ADHD, wspotwystepowanie innych
standw, plan leczenia oraz specjalne potrzeby.

Wstepne badania z udziatem dzieci i dorostych
z ADHD wskazuja zaréwno na stabg, jak i nadmier-
na reakcje na bodZce sensoryczne, a takze problem
z modulowaniem dopuszczania do siebie bodzcow.
Dlatego wazne jest, aby w procesie psychoedukacji
zostat rowniez wskazany ten obszar, ktéry wymaga
nie tylko zrozumienia, lecz czasami takze konkret-
nych dostosowan [55].

Osoby, ktére przeszty proces diagnostyczny, ale
nie spetniajg w catosci kryteriow diagnozy ADHD,
moga rowniez skorzysta¢ z podobnych informacji
i wsparcia.

Interwencje niefarmakologiczne
(psychospoteczne)

W ramach interwencji niefarmakologicznych
zalecane jest podjecie ztozonego programu terapeu-
tycznego obejmujacego w zaleznosci od potrzeb:
wsparcie psychologiczne, psychoterapie poznawczo-
-behawioralng (CBT) oraz inne oddziatywania psy-
chospoteczne: coaching, poradnictwo zawodowe lub
wsparcie w edukacji.

Interwencje psychospoteczne majg ksztattowac
umiejetnosci i wspierac pacjenta w tworzeniu dosto-
sowan Srodowiskowych, wdrazaniu strategii radze-
nia sobie z objawami, dziataniu zgodnym z wtasnymi
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potrzebami i wartosciami — majg bezposredni wptyw
na jakos¢ zycia.

Psychoterapia

Interwencje poznawczo-behawioralne powinny by¢
oferowane dorostym pacjentom z ADHD w postaci
leczenia multimodalnego (wraz z farmakoterapia) lub
samodzielnie w przypadku dorostych z ADHD, ktérzy
Swiadomie zrezygnowali z leczenia farmakologicznego,
nie uzyskuja zadowalajacych wynikéw lub maja proble-
my z tolerancja lekéw. Dostepne dowody potwierdzaja
korzysci ptynace z interwencji poznawczo-behawioral-
nych (CBT, MBCT, DBT) dla dorostych z ADHD w poréw-
naniu z grupami oczekujacymi lub standardowa opieka,
bez zwigzanych z tym szkdd [8, 9].

Psychoterapia moze byc¢ skierowana na czynni-
ki zewnetrzne wobec osoby (zmiany srodowiskowe,
dostosowanie otoczenia) oraz na czynniki wewnetrz-
ne (mysli, adaptacyjne sposoby radzenia sobie, roz-
wdj poczucia wtasnej wartosci). Podczas stosowania
interwencji poznawczo-behawioralnych w ADHD na-
lezy uwzgledni¢ wptyw objawéw na wszystkie obsza-
ry zycia. Rekomenduje sie, aby zréwnowazy¢ nacisk
na indywidualne mocne strony, wartosci i zaintereso-
wania z wyzwaniami zwigzanymi z obszarami lecze-
nia wskazanymi powyzej.

Psychoterapia moze by¢ tez nacelowana na lecze-
nie zaburzen wspotwystepujacych, jednak istotne
jest dostosowanie jej przebiegu do specyfiki funkcjo-
nowania, przetwarzania informacji i uczenia sie 0séb
z ADHD.

Nalezy podkreslic, ze pacjenci z zaburzeniami
wspotwystepujacymi moga w pierwszej kolejnosci
wymagac psychoterapii ukierunkowanej na leczenie
tych zaburzen, réwniez z wykorzystaniem innych niz
poznawczo-behawioralny nurtéw terapeutycznych.
W takich przypadkach psychoterapeuta powinien
dysponowac niezbedna wiedza, aby dostosowac pro-
ces terapeutyczny do specyfiki funkcjonowania, prze-

twarzania informacji i uczenia sie 0s6b z ADHD.

Neurofeedback u 0séb dorostych z ADHD

Jakos¢ wiekszosci dostepnych badan dotyczacych
skutecznosci neurofeedbacku (NF) u oséb dorostych
z ADHD jest staba, wiekszos¢ danych dotyczy popula-
¢ji dzieci i mtodziezy, natomiast wyniki badan u doro-
stych z ADHD sa niejednoznaczne [56]. U dorostych
z ADHD badanie z Finlandii wskazywato na niewiel-
ka poprawe zaréwno w zakresie zaburzeh uwagi,
jak i nadpobudliwosci [57]. Badanie Schdnenberga
z 2017 r. wskazuje na brak przewagi NF nad pozoro-
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wanym NF (sham-NF) oraz nad grupowa terapia
metapoznawcza (poprawa we wszystkich grupach,
brak nieleczone] grupy kontrolnej) [58]. Zespot
prof. Philipsen wskazuje, ze mozna stosowa¢ NF
u dorostych z ADHD, o ile nie pomija sie wczesniej
innych oddziatywan pozafarmakologicznych [59].
Nalezy jednak pamieta¢, ze ani NICE, ani AADPA nie
okreslity w swoich zaleceniach NF jako rekomendo-
wanej terapii z powodu niewystarczajacych dowo-
doéw na skutecznos¢ oddziatywania [8, 9].

Farmakoterapia os6b dorostych z ADHD

Podstawowe informacje na temat
farmakoterapii

Wtgczenie farmakoterapii powinno by¢ rozwaza-
ne, gdy objawy ADHD sa na tyle powazne, ze powo-
duja u pacjenta istotne zaburzenie funkcjonowania,
a interwencje niefarmakologiczne, takie jak terapia
behawioralna czy modyfikacje srodowiskowe, sg nie-
wystarczajace [9].

Decyzja o rozpoczeciu farmakoterapii powinna
by¢ podejmowana wspdlnie z pacjentem, z uwzgled-
nieniem jego preferencji, poziomu dysfunkcji, a takze
oczekiwan co do skutkow leczenia [60].

Leki obecnie stosowane w terapii ADHD mozna
podzieli¢ na dwie gtéwne kategorie: psychostymulan-
ty oraz leki niestymulujace. Psychostymulanty, takie
jak metylofenidat oraz pochodne amfetaminy (w tym
lisdeksamfetamina, dekstroamfetamina oraz sole
amfetaminy), po raz pierwszy zostaty zastosowane
u dzieci w latach 30. XX wieku i nadal stanowia pod-
stawowa grupe lekow w tej terapii. Do lekéw niesty-
mulujacych nalezg atomoksetyna, guanfacyna, klo-
nidyna, bupropion, modafinil oraz memantyna. Jesli
monoterapia nie przynosi oczekiwanych rezultatow,
mozliwe jest rozwazenie terapii skojarzonej, tacza-
cej atomoksetyne z lekiem psychostymulujacym, co
moze zwiekszy¢ skutecznosc leczenia.

Waznym aspektem terapii ADHD z wykorzysta-
niem psychostymulantéw jest zrozumienie ich wpty-
wu na funkcje poznawcze, w szczegélnosci uwage.
Psychostymulanty mogg istotnie poprawia¢ kon-
centracje nawet u osob, ktére nie maja objawow
ADHD, nie mozna zatem uzna¢ odpowiedzi na lek za
narzedzie diagnostyczne. Nadal brakuje badan nad
skutecznoscia leczenia psychostymulantami w per-
spektywie wieloletniej. Badania pokazuja jednak, ze
réznice miedzy pacjentami stosujacymi leki a tymi,
ktérzy ich nie przyjmowali lub przerwali leczenie,
z uptywem czasu staja sie coraz bardziej widoczne.
Warto przy tym zaznaczy¢, ze u do 30% o0s6éb z ADHD
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efekt leczenia farmakologicznego okazuje sie niesa-
tysfakcjonujacy [61].

Nalezy roéwniez pamieta¢, ze psychostymulanty
maja potencjat uzalezniajgcy. Ryzyko uzaleznienia wzra-
sta przy stosowaniu silniejszych stymulantow, w wyz-
szych dawkach oraz w formach o szybkim dziataniu.

Przed rozpoczeciem farmakoterapii

Autorzy wytycznych Royal College of Psychiatrists
in Scotland wskazujg szereg parametrow, ktére nale-
zy oceni¢ przed rozpoczeciem leczenia ADHD oraz
monitorowac w jego trakcie [62]. Kluczowa dla okres-
lenia potrzeby i intensywnosci farmakoterapii jest
ocena nasilenia objawéw ADHD oraz stopnia zabu-
rzenia funkcjonowania pacjenta.

W celu zapewnienia skutecznosci terapii oraz
bezpieczenstwa pacjenta powinno sie regularnie
kontrolowac jego mase ciata, tetno, cisnienie tetnicze
krwi oraz jakos¢ snu, na ktére leki mogg mie¢ wptyw
— szczegoblnie na poczatku leczenia oraz w trakcie
zwiekszania dawki. Zbierajac wywiad lekarski, nalezy
zwrécic szczegbdlng uwage na historie choréb uktadu
krazenia, obecnos¢ tikéw, padaczki, choréb watro-
by lub jaskry w wywiadzie, a takze choréb sercowo-
-naczyniowych w rodzinie lub przypadki nagtej Smier-
ci krewnego pierwszego stopnia przed 60. rokiem
Zycia, co wymaga szczegblnej ostroznosci.

W sytuacji gdy u pacjenta lub w jego rodzinie
wystepowaty powazne choroby serca, w rodzinie
odnotowano przypadki nagtego zgonu sercowe-
go przed 60. rokiem Zzycia lub gdy badanie czynno-
sci serca wykazato jakiekolwiek nieprawidtowosci,
przed rozpoczeciem leczenia zaleca sie wykonanie
badania EKG. W przypadku watpliwosci niezbedne
moga sie okazac konsultacje kardiologiczne zaréwno
przed rozpoczeciem leczenia, jak i w jego trakcie, aby
zapewni¢ bezpieczenstwo terapii i zminimalizowaé
ryzyko powiktan.

Leki zarejestrowane do stosowania u os6b
z rozpoznaniem ADHD

Metylofenidat

Metylofenidat to lek nalezacy do grupy inhibito-
row wychwytu zwrotnego dopaminy i noradrenaliny
(NDRI), stosowany gtownie w leczeniu ADHD oraz
narkolepsji [63]. Ze wzgledu na swoje wtasciwosci
farmakologiczne jest szeroko stosowany zaréwno
u dzieci powyzej 6. roku zycia, jak i u dorostych. Cze-
sto stanowi lek pierwszego rzutu w tych stanach.
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Jego mechanizm dziatania opiera sie przede
wszystkim na blokowaniu transporteréw neuronal-
nych dla dopaminy (DAT) i noradrenaliny (NET), ktére
odpowiadaja za wychwyt zwrotny tych neuroprzekaz-
nikéw z przestrzeni synaptycznej do wnetrza neuro-
nu presynaptycznego. Ponadto w niewielkim stopniu
metylofenidat moze promowac niepecherzykowe
uwalnianie dopaminy z zakohczeh synaptycznych, co
dodatkowo wspomaga jego dziatanie. W rezultacie
dochodzi do zwiekszenia dostepnosci dopaminy (DA)
i noradrenaliny (NE) w przestrzeni miedzysynaptycz-
nej m.in. w korze przedczotowej, jadrze potlezacym
i prazkowiu. Przektada sie to na efekty terapeutycz-
ne, wptywajac przede wszystkim na podtrzymywanie
stanu czuwania oraz redukcje objawéw ADHD, takich
jak zaburzenia koncentracji uwagi i nadpobudliwos¢
ruchowa [64].

Mimo wysokiej skutecznosci stosowanie mety-
lofenidatu moze sie wigzac z ryzykiem wystgpienia
dziatan niepozadanych. Do najczesciej zgtaszanych
naleza: bole gtowy, bezsennos¢, drazliwosé, zmniej-
szenie taknienia, spadek masy ciata, wzrost ci$nienia
krwi oraz przyspieszenie akcji serca. Ze wzgledu na
potencjalne skutki uboczne istotne jest regularne
monitorowanie parametréw zdrowotnych pacjenta,
takich jak masa ciata, cisnienie krwi oraz tetno, aby
w pore wykry¢ i zminimalizowaé¢ ryzyko powiktan.
Liczne ostrzezenia i zalecenia dotyczgce stosowa-
nia metylofenidatu maja na celu przede wszystkim
zapewnienie wysokiego bezpieczenstwa leczenia.
Dotychczasowe doswiadczenia oraz dtugi okres
obserwacji pacjentéw przyjmujacych lek wskazuja,
ze nalezy on do najbardziej skutecznych lekdéw w psy-
chiatrii, a zarazem cechuje sie dobrym profilem bez-
pieczenstwa [65, 66).

W Polsce metylofenidat jest dostepny w kilku for-
mach [67]:

e IR (immediate release) — tabletki o natychmiasto-
wym uwalnianiu, dostepne w dawkach 5,101 20 mg,
maksymalne stezenia w osoczu osiagaja srednio
po 1-2 godzinach od przyjecia, ich czas dziatania
wynosi 1-4 godzin;

e CR/MR (controlled release/modified release) — kap-
sutki o przedtuzonym/zmodyfikowanym uwalnia-
niu, dostepne w dawkach 5, 10, 20, 30 i 40 mg,
maksymalne stezenia w osoczu osiggaja srednio
po ok. 2,75 godziny od przyjecia, ta postac leku
pozwala na wydtuzenie dziatania substancji czyn-
nej do 6-8 godzin;

* OROS (osmotic release oral system) —tabletki o sys-
temie osmotycznego uwalniania, dostepne w daw-
kach18,27,36,45i54 mg, cechuja sie dwufazowym
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profilem stezenia substancji czynnej w osoczu:

po 1-2 godzinach od podania wystepuje pierw-

sza faza maksymalnego uwalniania, a po 6 go-
dzinach od podania druga, czas dziatania leku
w organizmie wynosi ok. 12 godzin (10-16 godzin).

Okres pottrwania leku wynosi 2-3,5 godziny,
a 90% jego dawki jest wydalane wraz z moczem.
U dorostych pacjentéw preferowane sag formy o prze-
dtuzonym uwalnianiu (CR/ORQOS), ktére zapewniaja
bardziej stabilne stezenie leku w organizmie i zmniej-
szajg ryzyko wystgpienia dziatan niepozadanych
zwigzanych z jego szczytowym stezeniem.

Leczenie metylofenidatem rozpoczyna sie od
matych dawek, ktére s3 stopniowo zwiekszane
w zaleznosci od tolerancji pacjenta i uzyskiwanego
efektu terapeutycznego:

e |R—rozpoczyna sie od dawki 5 mgraz lub dwa razy
dziennie (rano i po potudniu), a po tygodniu daw-
kowanie zwieksza sie do trzech razy dziennie, daw-
ka moze by¢ zwiekszana o 10-15 mg tygodniowo;

e CR/MR —rozpoczyna sie od dawki 10 mg z mozli-
woscig zwiekszania 0 10-20 mg tygodniowo, az do
maksymalnej dawki 100 mg dziennie;

e OROS —rozpoczyna sie od dawki 18-36 mg z moz-
liwoscig zwiekszania o 9-18 mg tygodniowo, az do
maksymalnej dawki 108 mg dziennie.

Podczas terapii, oprécz regularnego monitoro-
wania masy ciata, cisnienia krwi i tetna, wazne jest
indywidualne dostosowanie dawkowania leku, aby
osiagnact optymalny efekt terapeutyczny przy mini-
malnych dziataniach niepozadanych. Wybdr odpo-
wiedniej formy leku i schematu dawkowania powi-
nien by¢ dostosowany do potrzebitolerancji pacjenta,
co pozwala na optymalizacje leczenia i poprawe jako-
Sci zycia 056b z ADHD.

W klasyfikacji Food and Drug Administration (FDA)
w odniesieniu do bezpieczefstwa stosowania lekow
w cigzy metylofenidat zostat zaliczony do kategorii C,
jednak australijska Therapeutic Goods Administration
(TGA) klasyfikuje go obecnie w kategorii D ze wzgledu
na ryzyko dla rozwoju uktadu sercowo-naczyniowego
u ptodu. Portal e-lactancia.org klasyfikuje metylofeni-
dat jako preparat bezpieczny do stosowania w okre-
sie laktacji.

Atomoksetyna

Atomoksetyna nalezy do grupy inhibitorow wychwy-
tu zwrotnego noradrenaliny (NRI). Wptywa na poprawe
uwagi, kontrole impulséw oraz zmniejszenie nadpobu-
dliwosci poprzez zwiekszenie stezenia noradrenaliny
w przestrzeni miedzysynaptycznej, gtéwnie w korze
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przedczotowej. Jest lekiem preferowanym w sytuacjach,
gdy istnieja przeciwwskazania do leczenia psychosty-
mulantami lub gdy pacjent nie reaguje na nie, Zle je tole-
ruje lub gdy istnieje wysokie ryzyko ich naduzywania.

Charakteryzuje sie op6znionym poczgtkiem dzia-
tania terapeutycznego, ktéry zwykle pojawia sie po
kilku tygodniach jej stosowania. Jest metabolizowana
gtownie przez enzym CYP2D6, dlatego silne inhibito-
ry tego enzymu, takie jak fluoksetyna, paroksetyna,
bupropion oraz kannabidiol (CBD), moga znaczaco
spowalniac jej metabolizm. Skutkuje to zwiekszeniem
stezenia atomoksetyny w osoczu, co moze prowadzi¢
do nasilenia jej dziatania oraz zwiekszenia ryzyka
wystapienia dziatan niepozadanych, wsréd ktérych
wymienia sie: wzrost cisnienia tetniczego krwi i tet-
na, bole gtowy i brzucha, zmniejszenie apetytu, spa-
dek libido. U pacjentéw bedagcych wolnymi metabo-
lizerami CYP2D6 objawy uboczne moga wystapic
nawet przy niskich dawkach leku. Maksymalne steze-
nie w osoczu atomoksetyna osiaga po ok. 1-2 godzi-
nach od przyjecia, jej Sredni okres péttrwania u oséb
bedacych szybkimi metabolizerami wynosi 3,6 godzi-
ny, a u 0séb wolno metabolizujgcych 21 godzin. Jest
wydalana przede wszystkim z moczem [67].

W Polsce atomoksetyna jest dostepna w daw-
kach: 10, 18, 25 i 40 mg. Leczenie rozpoczyna sie od
dawki 25-40 mg na dobe, ktérg nastepnie stopnio-
wo zwieksza sie w tempie do 20 mg tygodniowo,
az do osiagniecia dawki podtrzymujacej, ktéra zwy-
kle wynosi do 80 mg na dobe. Maksymalna zaleca-
na dawka dobowa to 100 mg. Przy wtaczaniu leku,
po kazdej zmianie dawki oraz w trakcie leczenia (co
3 miesiace) zaleca sie regularne monitorowanie masy
ciata pacjenta, ciSnienia tetniczego oraz tetna.

W klasyfikacji FDA zostata zaliczona do kategorii C,
CO 0znacza, ze jej stosowanie powinno by¢ rozwaza-
ne tylko wtedy, gdy potencjalne korzysci dla matki
przewyzszaja ryzyko dla ptodu. Portal e-lactancia.org
klasyfikuje atomoksetyne jako preparat dos¢ bez-
pieczny (,tagodne lub mato prawdopodobne dziata-

nia niepozadane”) do stosowania w okresie laktacji.

Lisdeksamfetamina

Lisdeksamfetamina nalezy do lekéw psychostymu-
lujgcych o mechanizmie bezposredniego blokowania
neurotransmiteréw dla dopaminy i noradrenaliny, co
skutkuje hamowaniem wychwytu zwrotnego wymie-
nionych monoamin i w konsekwencji zwiekszeniem
ich stezenia w przestrzeni synaptycznej (a biorac pod
uwage lokalizacje neurofunkcjonalng — zwiekszenie
stezenia dopaminy w brzusznym prazkowiu korelu-

Psychiatria Spersonalizowana 2024; 3/3

Diagnostyka i postepowanie terapeutyczne u dorostych z ADHD

je ze stanami euforycznymi). Co wiecej, lek w swoim
mechanizmie wchodzi takze w interakcje z pecherzy-
kowym transporterem monoamin (vesicular mono-
amine transporter — VMAT2), doprowadzajac do uwol-
nienia dopaminy z pecherzykéw neuronalnych, co ma
bezposdrednie dziatanie w zwiekszaniu dostepnosci
biologicznej dopaminy i noradrenaliny [63].

Bioragc pod uwage wymienione oddziatywanie,
stosowanie lisdeksamfetaminy w leczeniu ADHD jest
zwigzane zaréwno z poprawg w zakresie zaburzen
koncentracji uwagi, jak i nadpobudliwosci rucho-
wej. Poza ADHD substancja znajduje zastosowanie
w leczeniu objawo6w narkolepsji.

Pod katem bezpieczenstwa stosowania w okresie
cigzy lisdeksamfetaminie nadano kategorie C. Bada-
nia nazwierzetach (szczurach) wskazywaty na obnize-
nie masy ciata i wielkosci potomstwa w nastepstwie
ekspozycji na amfetamine i metamfetamine w okre-
sie prenatalnym [68]. Dane dotyczace ludzi sg ograni-
czone, wskazuja na dziatania niepozadane w zakresie
rozwoju wewnatrzmacicznego i rozwoju osrodkowe-
go uktadu nerwowego, z mozliwym oddziatywaniem
na rozwdj w perspektywie dtugoterminowe] [69].
Nalezy jednak pamietad, ze te efekty byty zwigzane
z naduzywaniem amfetaminy i moga nie dotyczy¢
leczniczego zastosowania tych substancji.

Do objawdéw niepozadanych stosowania lisdeks-
amfetaminy nalezg gtéwnie bezsennos¢ (zaburze-
nia snu wolnofalowego i fazy REM), podwyzszenie
nastroju, spadek taknienia ze spadkiem masy ciata
oraz wzrost cisnienia tetniczego i przyspieszenie akgji
serca [70].

W Polsce lisdeksamfetamina pozostawata lekiem
dalszego wyboru z uwagi na ograniczong dostepnosc.
Nalezy jednak mie¢ na uwadze, ze w zagranicznych
wytycznych, np. grupy specjalistéw Furopean Con-
sensus Statement czy NICE, lisdeksamfetamina jest
zaliczana do lekéw pierwszego wyboru.

Leczenie powinno sie rozpoczynac od dawki 30 mg
na dobe przymowanej w godzinach porannych. Daw-
ke mozna zwieksza¢ o 20 mg w tygodniowych odste-
pach, do uzyskania najmniejszej dawki zapewniajace;j
zadowalajacy efekt kliniczny. Maksymalna zalecana
dawka dobowa lisdeksamfetaminy u os6b dorostych
jest 70 mg — u 0séb z ciezkg niewydolnoscig nerek
(GFR od 15 do < 30 ml/min/1,73 m?) maksymalna
dawka to 50 mg[9, 13].

Nalezy zachowac szczeg6lng ostroznos¢ podczas
stosowania lisdeksamfetaminy z uwagi na ryzyko
naduzywania substancji, gtéwnie z powodu wia-
sciwosci stymulujgcych i mozliwosci wywotywania
efektu euforycznego. Zalecana jest takze ostroznosc
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u pacjentéw ze schorzeniami uktadu krazenia. Gdy
lekarz zdecyduje sie na farmakoterapie lisdeksam-
fetaming, regularnie powinien monitorowac stan
psychiczny pod katem zaostrzenia wczesniej rozpo-
znanych zaburzen psychicznych oraz wystgpienia
zaburzen psychicznych de novo (przy kazdej mody-
fikacji dawki, nastepnie przynajmniej raz na 6 mie-
siecy). Oprocz stanu psychicznego powinno sie takze
kontrolowac cisnienie tetnicze, akcje serca (przy kaz-
dej modyfikacji dawki, pdzniej przynajmniej raz na
6 miesiecy) oraz mase ciata (regularnie) [71]. Portal
e-lactancia.org klasyfikuje lisdeksamfetamine jako
preparat dos¢ bezpieczny (,tagodne lub mato praw-
dopodobne dziatania niepozadane”) do stosowania
w okresie laktacji.

Postepowanie w przypadku wystgpienia
dziatan niepozgdanych leczenia ADHD

Dziatania niepozadane leczenia stosowanego
w ADHD —zaréwno lekéw stymulujacych, jak i niesty-
mulujacych — zwykle wystepuja na poczatku terapii.
Nalezy uprzedzi¢ pacjenta o najczestszych dziata-
niach niepozadanych oraz o postepowaniu w razie
ich wystapienia. W duzej czesci przypadkow dziatania
niepozadane ulegaja redukcji w czasie stosowania

preparatu i nie wymagaja dodatkowych interwencji.

Uktad sercowo-naczyniowy

Jednym z najczesciej zadawanych pytan dotycza-
cych bezpieczehistwa farmakoterapii lekami psycho-
stymulujgcymi jest ryzyko dotyczace uktadu sercowo-
-naczyniowego. Przed rozpoczeciem leczenia nalezy
zebra¢ doktadny wywiad w kierunku omdlen, dusz-
nosci (szczegodlnie dusznosci wysitkowej), kotatania
serca, ktére moga Swiadczy¢ o zaburzeniach ze stro-
ny uktadu sercowo-naczyniowego. Ponadto lekarz
powinien przeprowadzi¢ wywiad rodzinny w kierunku
choréb serca oraz nagtych zgondw sercowych u 0séb
ponizej 40. roku zycia. Przed rozpoczeciem leczenia
nalezy zmierzy¢ pacjentowi cisnienie i tetno, nastep-
nie monitorowac te parametry w trakcie leczenia,
szczegolnie w czasie zwiekszania dawek lekow [10].

Pacjentom czesto trudno opisa¢ swoje odczucia
somatyczne. Aby utatwi¢ rozpoznanie dziatan nie-
pozadanych, mozna zapytac pacjenta, czy po przyje-
ciu leku nie czuje sie tak, jakby wypit za duzo kawy.
Jednym z najczestszych objawow niepozadanych
leczenia metylofenidatem jest pobudzenie uktadu
sercowo-naczyniowego. Nalezy poinstruowac pacjen-
tow, ze zwtaszcza na poczatku leczenia powinni uni-
ka¢ przyjmowania kofeiny, gdyz nasila ona dziatania
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niepozadane metylofenidatu, nie majac wiekszego
wptywu na wzrost efektu psychostymulujacego.
Potaczenie kofeiny ze stymulantami nierzadko wrecz
pogarsza uwage, gdyz pacjent czuje sie nadmier-
nie pobudzony somatycznie, co w efekcie powoduje
obnizenie koncentracji. Dostepne w Polsce prepara-
ty z metylofenidatem r6znig sie profilem uwalniania
substancji aktywnej, czasem dziatania oraz zmiang
stezenia leku we krwi w zaleznosci od czasu. Jesli
pacjent czuje sie nadmiernie pobudzony w poczat-
kowej fazie dziatania leku, nalezy zaproponowaé mu
preparat o bardziej stopniowym profilu uwalniania.

U wiekszosci 0séb przyjmowanie stymulantow
moze sie wigzac¢ ze wzrostem ciSnienia tetniczego
krwi oraz przyspieszeniem akgji serca. Co ciekawe,
u czesci pacjentéw moze dojs¢ do obnizenia tetna
w efekcie dziatania psychostymulantow. Dzieje sie
tak u 0sob, ktére w wyniku stresu zwigzanego z dez-
organizacja, nattokiem mysli majg wysokie tetno
i ciSnienie krwi. Dziatanie psychostymulantow, kté-
re redukuje nattok mysli, utatwia zapanowanie nad
wewnetrznym niepokojem, redukuje dezorganizacje,
wiec prowadzi do redukcji stresu i nastepnie obnize-
nia cisnienia krwi oraz tetna. W dostepnej literaturze
obserwowany wzrost cisnienia tetniczego krwi byt
ograniczony srednio do <7 mm Hg i tetna Srednio do
<10 bmp. W niektérych populacjach pacjentéw taki
wzrost parametréw moze miec kliniczne konsekwen-
cje, dlatego podczas leczenia nalezy regularnie moni-
torowac cisnienie tetnicze i tetno. W trakcie leczenia
stymulantami nie obserwowano istotnego wydtuze-
nia QTc [72].

U pacjentéw, u ktérych pojawia sie nadcisnienie
tetnicze w przebiegu leczenia stymulantami/atomo-
ksetyng, pierwszym krokiem bedzie zmniejszenie
dawki leku. W przypadku pogorszenia objawdw
ADHD mozna wréci¢ do wyzszych dawek lekéw pod
ostong leczenia przeciwnadcisnieniowego [62].

Nalezy zachowac szczegoélna ostroznosc¢ u pacjen-
téw z rozpoznana wrodzong wadg serca, poniewaz
metylofenidat moze u nich powodowaé zaburzenia
rytmu serca [73].

Leki niestymulujace stosowane w ADHD, takie
jak atomoksetyna, wptywajace na uktad noradrener-
giczny, rowniez moga skutkowac wzrostem cisnienia.
Efekty te obserwowano w populacji pediatrycznej
i u dorostych, zwykle na poczatku leczenia. Miaty one
tendencje do stabilizacji z uptywem czasu przyjmo-
wania leku [72, 74]. Wzrost cisnienia zwigzany z ato-
moksetyng moze mie¢ wieksze znaczenie kliniczne
u pacjentéw ze zwolnionym metabolizmem CYP2D6
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w wyniku uwarunkowania genetycznego lub stoso-
wania lekdéw wptywajacych na CYP2D6 [75].

Odwrotne efekty dotyczace cisnienia tetniczego
mozna obserwowac u pacjentéw leczonych a2-ago-
nistami. W przypadku stosowania a2-agonistow,
takich jak klonidyna lub guanfacyna (aktualnie nie-
dostepna w Polsce), nalezy poinformowac pacjenta
0 koniecznosci stopniowej redukcji dawki leku oraz
o ryzyku gwattownego wzrostu cisnienia, do przeto-
mu nadcisnieniowego wtacznie.

U pacjentéw ze wspbtistnieniem zaburzen leko-
wych odczuwanie przyspieszonego bicia serca moze
by¢ interpretowane jako niepokéj lub napad pani-
ki. W takiej sytuacji wycofanie leku stymulujacego,
skuteczna terapia zaburzen lekowych, a nastepnie
ponowne wtgczenie stymulantu moze by¢ skutecz-
ne. Terapia poznawczo-behawioralna moze pomoc
pacjentom w zmianie postrzegania przyspieszonego
bicia serca i jego tolerowaniu. U 0séb, u ktérych nie
obserwuje sie dodatkowo objawéw lekowych, mozna
wiaczy¢ 10-40 mg propranololu dziennie [17].

Zmniejszenie taknienia

W przypadku lekéw stymulujacych dos¢ cze-
stym dziataniem niepozgdanym jest spadek apetytu.
W przegladzie systematycznym 11 badan z zastoso-
waniem metylofenidatu u dorostych byt to najcze-
Sciej zgtaszany efekt uboczny zastosowanego lecze-
nia, z utrata masy 1,2-2,4 kg w ciagu 3—6 tygodni [76].

W przypadku spadku taknienia nalezy zwrdci¢
uwage na systematyczne przyjmowanie positkow
w ciggu dnia mimo braku poczucia gtodu. Zasadne
jest zwiekszenie kalorycznosci positkéw spozywa-
nych w okresach bez znaczacego dziatania leku, np.
$niadania i kolacji. W celu poprawy nawykow zywie-
niowych mozna rozwazy¢ konsultacje dietetyczna
[10]. W wytycznych NICE z 2018 r. rekomenduje sie
monitorowanie masy ciata dorostych pacjentéw co
najmniej raz na 6 miesiecy [9]. U oséb z niedowaga
zaleca sie przerwanie leczenia do czasu uzyskania
naleznej masy ciata.

Objawy z odbicia

U pacjentéw stosujacych leki stymulujace nalezy
oceni¢ dtugos¢ dziatania leku w czasie dnia, poniewaz
stanowi to istotng wskazéwke dla spersonalizowanej
terapii objawéw ADHD. Czes¢ os6b istotnie odczuwa
spadek stezenia stymulantu we krwi jako nasilenie
objawoéw z odbicia (rebound symptoms). Spadek ste-
zenia leku moze sie wigzac z nasileniem osiowych
objawéw ADHD, drazliwoscig, wahaniem nastroju.
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Potencjalnym rozwigzaniem moze by¢ zmiana zasto-
sowanego stymulantu na preparat o przedtuzonym
uwalnianiu lub dotaczenie jego krotko dziatajacej
formy w celu redukcji objawéw w godzinach popotu-
dniowych.

Czesto moze sie to wigza¢ nie tylko z samym
lekiem, ale z rozwojem hipoglikemii, w sytuacji gdy
pacjent nie przyjmuje regularnie positkdéw w ciggu
dnia. Osoby z ADHD nierzadko maja wyjsciowo pro-
blem z pamietaniem o regularnym przyjmowaniu
positkow i ptynéw, a leczenie dodatkowo moze pro-
wadzi¢ do obnizenia apetytu. Nalezy wyraznie poin-
struowac pacjentéw o koniecznosci regularnego
przyjmowania positkdw.

Zaburzenia snu

Niezaleznie od rodzaju terapii ADHD pozostaje
czynnikiem ryzyka zaburzef snu w dorostosci. Przed
rozpoczeciem leczenia nalezy zebral szczegétowy
wywiad dotyczacy snu pacjenta, pér spania, ewen-
tualnych wybudzen w celu réZznicowania dziatan nie-
pozadanych od wczesniej wystepujacych zaburzen
snu [77]. Leki psychostymulujace moga powodowac
wydtuzenie latencji, skrocenie catkowitego czasu snu
oraz pogorszenie jakosci snu [78]. Jednoczesnie ist-
nieja doniesienia, ze pacjenci ze stabilnym leczeniem
ADHD nawet lekami psychostymulujacymi moga rza-
dziej cierpie¢ z powodu bezsennosci w poréwnaniu
z osobami z ADHD, ktére takiego leczenia nie otrzy-
mywaty [79]. W przypadku pogorszenia snu nastepu-
jacego po terapii lekami psychostymulujacymi nale-
2y oceni¢, jak dtugo pacjent odczuwa dziatanie leku
i czy zaburzenia snu s3 zwigzane z jego utrzymujacym
sie dziataniem, czy wrecz przeciwnie — z objawami
z odbicia.

Pierwszg interwencja u pacjentéw z zaburzeniami
snu powinna by¢ psychoedukacja dotyczaca higieny
snu oraz optymalizacja leczenia stymulantami. Istnie-
ja doniesienia o korzystnym dziataniu porannej foto-
terapii oraz suplementacji melatoniny [80].

Atomoksetyna czesciej powoduje wzmozong sen-
nos¢ w ciggu dnia, szczegblnie u 0s6b z wolniejszym
metabolizmem leku, co moze wymagac¢ modyfikacji
pory przyjmowania leku w ciggu dnia [81].

Najczestsze choroby wspotistniejgce
z ADHD

Zjawisko wspotchorobowosci u 0séb z ADHD jest
bardzo rozpowszechnione, bowiem nawet 80% doro-

stych z ADHD ma co najmniej jedno towarzyszace
zaburzenie psychiczne [82]. Diagnostyka réznicowa
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moze zatem prowadzi¢ do ustalenia wiecej niz jedne-
go rozpoznania. U osoby z rozpoznaniem ADHD nale-
zy zachowac czujnos¢ diagnostyczng, gdyz skupienie
sie wytgcznie na tym rozpoznaniu moze nie ttuma-
czy¢ w wystarczajgcym stopniu problemow, z ktorymi
zmaga sie pacjent. Co wiecej, rozpoznanie wspétcho-
robowosci zaburzen psychicznych moze wptynac na
zmiane standardowego postepowania terapeutycz-
nego w ADHD.

ADHD i wspdtistnienie zaburzen
psychicznych — podstawowe informacje

Na samym poczatku warto podkresli¢ fakt, ze
w przypadku wystepowania u osoby dorostej z ADHD
wspotistniejgcych zaburzen psychicznych zaleca sie,
aby najpierw leczy¢ zaburzenie najbardziej dotkli-
we i obnizajace jakos¢ zycia, co pozostaje do decy-
zji i pewnej stratyfikacji objawéw w porozumieniu
z pacjentem [10, 62, 83]. Przed rozpoczeciem leczenia
ADHD nalezy jednak rozpoznac i leczy¢: zaburzenia
psychotyczne (bez wzgledu na ich etiologie), ciezkie
(i ewentualnie umiarkowane) epizody depresyjne,
jakikolwiek epizod w przebiegu zaburzenia dwubie-
gunowego oraz zaburzenia zwigzane z uzywaniem
substancji psychoaktywnych. Réwniez w przypadku
wystepowania mysli samobodjczych lub tendencji do
agresji nalezy najpierw wdrozy¢ leczenie celowane
w kierunku przyczyn tych objawéw. Z drugiej strony,
objawy depresyjne i lekowe moga by¢ takze wtor-
ne do objawéw i zaburzenia funkcjonowania na tle
ADHD i dopiero leczenie ADHD moze przynies¢ ich
dtugofalowa remisje.

Ogotem podczas leczenia wspétistniejacych cho-
réb psychiatrycznych u oséb z ADHD warto starac sie
wybierac leki, ktére w mniejszym stopniu wptywaja
niekorzystnie na funkcje poznawcze, by nie nasili¢
objawéw ADHD.

Warto zaznaczy¢, ze leczenie ADHD i choréb
wspotistniejgcych czesto wigze sie ze stosowaniem
polifarmakoterapii, co zwieksza ryzyko interakgji far-
makologicznych i skutkéw ubocznych [84].

ADHD i zaburzenia lekowe

Zaburzenie lekowe jest jednym z popularniej-
szych zaburzen wystepujacych u pacjentéw z ADHD,
bowiem w ciggu zycia pojawia sie u prawie co drugiej
osoby [85]. Jego rozpoznanie nie wydaje sie proste, bo
przeciez pobudzenie psychoruchowe, ostabiona kon-
centracja uwagi i ciggty nattok mysli moga by¢ obja-
wami ADHD, zaburzenia lekowego lub obu zaburzen.
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W celu réznicowania pochodzenia objawdw, nale-

zy ustali¢:

* moment wystgpienia objawdw,

e potencjalne czynniki wyzwalajgce objawy lekowe,

e ewentualng obecnos¢ somatycznych objawow
leku,

e tre$¢ oraz nacechowanie emocjonalne nattoku

mysli [86].

Pod katem doboru leczenia u pacjentéw z ADHD
i zaburzeniami lekowymi, kierujac sie wytycznymi réz-
nych grup, mozna wyodrebni¢ postepowanie opisane
ponizej. Wedtug Canadian ADHD Resource Allian-
ce (CADDRA) powinno sie najpierw leczy¢ bardziej
obcigzajace zaburzenie psychiczne [10]. Odmienne
podejscie sugeruje Royal College of Psychiatrists
in Scotland — najpierw leczy¢ zaburzenie lekowe,
a dopiero po jego wyttumieniu oceni¢ ponownie nasi-
lenie objawéw ADHD [62].

Co do samego wtaczania farmakoterapii ADHD,
nalezy by¢ Swiadomym, ze stosowanie psychosty-
mulantéw moze u czesci 0séb nasili¢ objawy leku,
zwtaszcza na poczatku terapii lub bezposrednio po
zwiekszeniu dawki leku, dlatego rekomenduje sie
rozpoczynanie leczenia od nizszych dawek u takich
pacjentéw i wolniejsze zwiekszanie dawki niz zazwy-
czaj. W razie nasilenia sie leku po leku psychostymu-
lujgcym postepowaniem z wyboru jest zmniejszenie
dawki lub jego odstawienie. Wéwczas nalezy sie sku-
pi¢ na leczeniu zaburzenia lekowego.

Alternatywnym rozwigzaniem moze by¢ stoso-
wanie atomoksetyny w razie nasilenia sie leku po
psychostymulantach [87] lub ewentualnie dotgczenie
buspironu z uwagi na jego dziatanie przeciwlekowe
i potencjalnie korzystne w terapii skojarzonej z mety-
lofenidatem [88].

Jesli chodzi o postepowanie pozafarmakologiczne,
u pacjentéw z ADHD i zaburzeniami lekowymi warto
rozwazy¢ CBT [89]. U czesci pacjentéw podczas lecze-
nia psychostymulujacego mozna zaobserwowac tak-
ze poprawe w zakresie objawdw lekowych.

ADHD i zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne
(OCD)

Czestos¢ wystepowania zaburzeh obsesyjno-kom-
pulsyjnych w populacji ogblnej szacuje sie na 1-3%,
jednak w grupie oséb dorostych z ADHD odsetek ten
jest znaczgco wyzszy i wynosi w zaleznosci od badan
od 3% do nawet 44% [90]. Wystepowanie ADHD jest
czynnikiem ryzyka wspoétwystepowania OCD, co wia-
e sie z czesciowo wspolnym podtozem genetycznym
oraz opisywana dysfunkcjg w zakresie hamowania
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skutkujaca nadaktywnoscia, kompulsjami i obsesja-
mi [91]. Istnieja réwniez wspdlne cechy na poziomie
neurobiologicznym dotyczace zmian w zakresie funk-
cjonowania prazkowia, uktadu limbicznego i $rod-
maoézgowia w obu zaburzeniach.

Pacjenci z ADHD z powodu objawdw zaburzen
koncentracji uwagi moga mie¢ doswiadczenia czeste-
g0 zapominania o waznych sprawach, co powoduje
wdrazanie wielokrotnego sprawdzania i powtarzania
jako strategii kompensacyjnej dla objawéw ADHD,
jednocze$nie bedacej mechanizmem torujagcym obja-
wy OCD. Jak podkresla CADDRA, leczenie OCD i ADHD
powinno przebiega¢ symultanicznie [10].

Istniejg dane potwierdzajgce, ze przy wspotwyste-
powaniu OCD i ADHD taczone leczenie OCD za pomoca
lekéw z grupy SSRI i terapii poznawczo-behawioralnej
metoda ekspozycji z powstrzymaniem reakgcji (EPR)
poprawia znaczaco nasilenie objawow zaburzen uwagi
[92]. Jako mozliwy mechanizm dziatania postuluje sie
aktywacje BDNF oraz innych czynnikéw neurotroficz-
nych przez SSRI, co prowadzi do wzrostu neuronéw
w sieciach odpowiedzialnych za pamiec¢ roboczg i szyb-
kos¢ przetwarzania, jak tez aktywacje dopaminergicz-
nych i noradrenergicznych obwodéw korowych przez
sam metylofenidat, co wspiera skupienie i strategie
zmian w CBT [93]. Leczenie ADHD poprawia uwage,
uczenie sie i pozwala zastosowac techniki CBT, aby
poradzic sobie z obsesjami i kompulsjami, a takze utrzy-
mac uwage niezbedna do zajscia procesu habituacji na
bodziec. Z drugiej strony, nieleczone ADHD zmniejsza
odpowied? na terapie EPR [94, 95]. Niekiedy wysokie
dawki SSRI, ktére sa na ogét stosowane w leczeniu OCD,
moga powodowac subiektywne uczucie przyttumienia
i sennosci. Objawy te moga zostac¢ ztagodzone przez
stosowane w leczeniu ADHD leki psychostymulujace
lub atomoksetyne. Opisywano przypadki nasilenia sie
objawoéw OCD zaréwno po lekach stymulujacych, jak
i po atomoksetynie, jednak rozpoznanie OCD nie jest
przeciwwskazaniem do adekwatnego leczenia ADHD,
w tym leczenia stymulujacego.

Istnieja takze dowody, ze leki stosowane w ADHD,
takie jak metylofenidat i atomoksetyna, moga tago-
dzi¢ objawy nieuwagi i impulsywnosci w zaburze-
niu zbieractwa, cho¢ moga powodowac dziatania
niepozadane, takie jak bezsennosé¢ i kotatanie serca
[96, 97]. Osoby z zaburzeniem zbieractwa wykazuja
trudnosci w zadaniach zwigzanych z kontrolg hamo-
wania, co sugeruje dysfunkcje w sieci kontroli hamo-
wania [98]. Istnieja dowody, ze leki noradrenergiczne,
takie jak atomoksetyna, moga modulowa¢ funkcjo-
nowanie tej sieci. Badania wykazaty, ze leczenie ato-
moksetyng pacjentéw z zaburzeniem zbieractwa pro-
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wadzi do znaczgcej redukcji objawdw oraz poprawy
globalnego funkcjonowania, a takze tagodzi objawy
nieuwagi i impulsywnosci [97].

ADHD i tiki

Tiki wystepuja znacznie czesciej u 0séb z ADHD
(12%) niz w populacji ogélnej [99]. Taka wspodtchoro-
bowos¢é moze stwarza¢ obawy zwigzane z wczesniej-
szymi doniesieniami o mozliwym zaostrzeniu tikow
w przebiegu leczenia psychostymulujacego. Nowsze
badania nie potwierdzaja jednak powszechnego
ryzyka zaostrzenia tikow w przebiegu leczenia, co
sprawia, ze leki stymulujace nie sg przeciwwskazane
u 0séb z ADHD z taka wspotchorobowoscig. U cze-
Sci pacjentéw z ADHD i tikami leczenie metylofeni-
datem moze prowadzi¢ do poprawy w zakresie obu
tych zaburzen. U niektérych oséb moze jednak dojsc¢
do zaostrzenia tikow. Niewiele badan dotyczy oséb
dorostych z ADHD i tikami, badania u dzieci i nasto-
latkow sugeruja, ze czynnikami ryzyka zaostrzenia
moga by¢, obok wieku, dodatni wywiad w kierunku
tikow w przesztosci i dawka metylofenidatu [100].
Nalezy zatem zebra¢ wywiad w kierunku historii
tikéw i w przypadku ich wystepowania zachowac
czujnosc diagnostyczng po wigczeniu leczenia ADHD.
Potencjalnie skutecznym wyborem terapeutycznym
zaréwno w ADHD, jak i w tikach bedzie klonidyna
w skojarzeniu z metylofenidatem lub w monoterapii.
W razie zaostrzenia tikow w przebiegu leczenia psy-
chostymulujgcego mozna rozwazyé zmiane leczenia
na atomoksetyne [101].

ADHD i depresja jednobiegunowa

Faktem jest, Zze u 0séb z ADHD czestos¢ wystepo-
wania depresji jest wieksza niz w populacji ogélnej
[102]. Czestos¢ wystepowania depresji u 0s6b z ADHD
waha sie w zaleznosci od Zrodta od 18,6% do 53,3%
[103].

Postepowaniem z wyboru przy wspotwystepo-
waniu ADHD i umiarkowanego lub ciezkiego epi-
zodu depres;ji jest leczenie objawdw depresyjnych,
a w remisji objawow afektywnych nalezy ponownie
oceni¢ nasilenie objawéw ADHD [104]. Nieco inaczej
postepuje sie w tagodnym epizodzie depresyjnym —
nalezy woéwczas zaczac od leczenia ADHD [105].

Leczenie pierwszego wyboru w depresji
wspdtchorobowosci ADHD stanowia:

e bupropion w monoterapii,

e inny lek przeciwdepresyjny + dtugo dziatajacy psy-
chostymulant (metylofenidat CR/ORQS),

e lek przeciwdepresyjny (np. SNRI) + CBT.

przy
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Warto podkredli¢, ze pod katem farmakokinety-
ki metylofenidat nie wchodzi w istotne interakcje
z wiekszoscig lekéw przeciwdepresyjnych, co nie
znaczy, ze polifarmakoterapia jest zupetnie pozba-
wiona ryzyka. Stosowanie metylofenidatu z inhibito-
rami MAO (np. moklobemid) obarczone jest ryzykiem
wystgpienia przetomu nadcisnieniowego, natomiast
stosowanie bupropionu z metylofenidatem obniza
prog drgawkowy i zwieksza ryzyko wzrostu cisnienia
tetniczego i wystapienia tachykardii. Wymienione
dziatania niepozadane nie stanowia jednak przeciw-
wskazania do takiego wyboru polifarmakoterapii.
Postepowaniem na ogdt niezalecanym i wymagaja-
cym duzej ostroznosci z uwagi na wptyw na meta-
bolizm CYP2D6 jest tgczenie atomoksetyny i lisdeks-
amfetaminy z inhibitorami tego cytochromu, m.in.
bupropionem, fluoksetyna, paroksetyna czy CBD [67].

ADHD u osoby z zaburzeniem
dwubiegunowym

Osoby z zaburzeniem afektywnym dwubieguno-
wym i wspotistniejacym ADHD wykazuja ciezszy ogol-
ny przebieg choroby, z krétszymi okresami dobrego
samopoczucia, czestszym wystepowaniem epizodéw
maniakalnych i depresyjnych oraz czestszym wyste-
powaniem wspotistniejacych zaburzen psychicznych,
w tym zaburzen lekowych i zwigzanych z uzywaniem
substancji psychoaktywnych [106, 107]. Co istotne,
ADHD i ptet zefska sa czynnikami ryzyka przebiegu
rapid cycling choroby afektywnej dwubiegunowej
(ChAD) [108]. Postepowaniem z wyboru w przypadku
wspotwystepowania ADHD i ChAD jest leczenie naj-
pierw zaburzenia afektywnego, a nastepnie ocenia-
nie nasilenia utrzymujacych sie objawéw ADHD [109].
Nie powinno sie takze stosowa¢ monoterapii ADHD
u 0soéb ze wspétistniejaca ChAD [110]. Istnieje wiele
kontrowersji wokét leczenia  psychostymulantami
pacjentéw z ChAD z powodu przeSwiadczenia o ich
potencjale maniakalnym. Przy skutecznym leczeniu
stabilizujgcym nastréj dotaczenie metylofenidatu nie
prowadzi do zwiekszenia ryzyka wywotania podwyz-
szonego nastroju, natomiast badanie MEMAP wyka-
zato, ze 20-40 mg metylofenidatu na dobe w ostrym
epizodzie maniakalnym nie powodowato jego nasi-
lenia [111]. Potaczenie metylofenidatu z SSRI/SNRI,
a takze monoterapia atomoksetyna wigza sie jednak
ze zwiekszonym ryzykiem wywotania manii lub hipo-
manii u pacjentéw z ChAD.

Leczenie objawdw ADHD u 0s6b z ChAD (CANMAT)
[104] z wyboru stanowig metylofenidat i sole amfe-
taminy. Mniej dowodéw naukowych na dziatanie
w omawianej wspotchorobowosci dotyczy bupro-
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pionu, lisdeksamfetaminy i atomoksetyny. W przy-
padku leczenia epizodu depresji, manii lub hipoma-
nii w przebiegu ChAD u osoby z ADHD preferowane
sg na ogot te same leki, ktére stosuje sie w leczeniu
tego epizodu u 0séb bez ADHD (przy unikaniu, o ile to
mozliwe, nadmiernej sedacji). W opornej na leczenie
depresji dwubiegunowej proponowana jest potencja-
lizacja leczenia lisdeksamfetaming, modafinilem lub
armodafinilem [112].

ADHD u osoby z zaburzeniem
psychotycznym

W zaburzeniach psychotycznych dochodzi do
obnizenia aktywnosci DA w uktadzie mezokortykal-
nym oraz zwiekszenia fazowej aktywnosci DA w ukta-
dzie mezolimbicznym, co prowadzi do wystgpienia
objawdéw wytwoérczych. W ADHD natomiast wyste-
puje obnizona toniczna aktywnos¢ DA, co wiaze sie
z potrzebg poszukiwania bodzcéw wywotujacych
fazowa aktywnos¢ DA, czego bezposrednig konse-
kwencja jest trudnos¢ z utrzymaniem uwagi, nadpo-
budliwos¢ ruchowa i impulsywnos¢ [18].

Istotnie, rozpoznanie ADHD wigze sie ze zwiek-
szonym ryzykiem wystapienia jakiegokolwiek zabu-
rzenia psychotycznego (aHR = 5,20) oraz schizofrenii
(@aHR = 4,65) [113].

Historia zaburzenia psychotycznego nie wyklucza
jednak mozliwosci wtgczenia leczenia psychostymulu-
jacego, gdyz bedzie ono powodowato czesciowa regu-
lacje aktywnosci uktadu DA w okreslonych obszarach
mozgu, np. metylofenidat dziata przede wszystkim
w obszarze kory przedczotowej i jadra pétlezacego.
Niskie dawki stabych stymulantéw moga wrecz dzia-
ta¢ u osoby ze wspdtwystepowaniem ADHD i psy-
chozy korzystnie wraz z lekiem przeciwpsychotycz-
nym, dlatego ze w ADHD przyniosg one na ogot efekt
wyciszajacy i regulujacy emocje. Niemniej Hechtman
wskazuje, ze pacjenci z objawami psychotycznymi
w wywiadzie i obecnym ADHD wymagaja ostroznego,
powolnego zwiekszania dawek lekéw stymulujacych,
stosowania najlepiej metylofenidatu, a w razie potrze-
by jednoczesnego leczenia lekami przeciwpsychotycz-
nymi [114]. Zaniechanie leczenia ADHD moze bowiem
spowodowac wieksze ryzyko uzywania stymulantéw
rekreacyjnych na wtasna reke i wigzac sie z wiekszym
ryzykiem nasilenia psychozy [18, 115].

Dodatkowo, co podkreslit Lindenmayer, agonisci
dopaminergiczni moga ztagodzi¢ objawy negatyw-
ne schizofrenii, nie nasilajac objawoéw pozytywnych
— pacjent powinien jednak pozostawac w stabilnym
leczeniu przeciwpsychotycznym [116].
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Ujmujac watek farmakoterapii z innej strony — sto-
sowanie metylofenidatu istotnie zwigkszato ryzyko
wystgpienia jakiegokolwiek zaburzenia psychotycz-
nego (aHR = 1,20), jednak nie schizofrenii [113].

Badania nie sg jednoznaczne — w innej analizie
leczenie metylofenidatem u nastolatkéw i mtodych
dorostych z ADHD (wiek 12-30 lat w momencie
wiaczenia leczenia) nie wigzato sie ze zwiekszonym
ryzykiem wystapienia psychozy, takze u pacjentow,
u ktérych w przesztosci wystapit epizod psychotyczny
[117]. Czestos¢ wystepowania psychozy u 0séb w wie-
ku 13-25 lat (Sredni okres obserwacji 7,75 miesiaca)
stosujacych metylofenidat wynosita 0,1%, a u stosu-
jacych pochodne amfetaminy 0,21% — byta istotnie
wyzsza w grupie stosujacej pochodne amfetaminy
(HR = 1,65) [118].

ADHD u osoby z zaburzeniami osobowosci
typu borderline (BPD)

Rozpoznania te maja wspdlny mianownik obja-
wow, przez co moga sprawiac trudnosci w diagnosty-
ce réznicowej, moze takze wystepowac wspotchoro-
bowos¢ tych obu jednostek.

Impulsywnos¢, niestabilnosé nastroju czy wybu-
chy ztosci wystepuja zaréwno w ADHD, jak i w BPD.
Co prawda klasyfikacja DSM-5 wymienia dysregula-
cje emocjonalng jako charakterystyczng ceche ADHD,
wspierajaca to rozpoznanie, ale przeciez trzeba
pamietac, ze dysregulacja emocjonalna jest réwniez
cecha charakterystyczng dla BPD [119]. Ze wzgledu
na czesciowe naktadanie sie domen objawowych
BPD i ADHD zaleca sie u pacjentéw z BPD wykona-
nie badania przesiewowego w kierunku ADHD. Warto
podkresli¢, ze wspoétchorobowosé BPD i ADHD wiaze
sie z istotnie wieksza impulsywnoscia niz BPD [120].
Niestety, obecnie brakuje badan wskazujacych opty-
malne leczenie 0s6b z ADHD i BPD.

Gtéwnymi celami leczenia powinny by¢ redukcja
zachowan impulsywnych i poprawa regulacji emocji.
Pacjenci ze wspoétchorobowoscig BPD i ADHD leczeni
metylofenidatem uzyskiwali wieksza poprawe obja-
wow w wyniku terapii dialektyczno-behawioralnej
(DBT) niz pacjenci poddani DBT bez leczenia mety-
lofenidatem [120]. Badanie z udziatem 22 601 oséb
z BPD wykazato, ze stosowanie lekéw na ADHD wig-
zato sie ze zmniejszonym ryzykiem zachowan samo-
béjczych. Zadna inna grupa lekéw (leki przeciwde-
presyjne, przeciwpsychotyczne, stabilizujgce nastroj,
benzodiazepiny) nie wptywata na zmniejszenie tego
ryzyka [121]. Oddziatywania psychoterapeutyczne,
takie jak DBT, sa skuteczne w przypadku BPD i powin-
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ny by¢ stosowane w potaczeniu z psychofarmakote-
rapia przy wspotwystepowaniu ADHD.

ADHD u 0s6b z historig uzaleznienia
od alkoholu lub innych substanciji
psychoaktywnych

ADHD i uzaleznienia majga wspodlne podtoze neu-
robiologiczne, zwigzane z dysfunkcjami uktadow
hamowania i nagrody. Impulsywnos¢ oraz niezdol-
nosé do opdzniania gratyfikacji, ktére sg charaktery-
styczne dla ADHD, stanowig istotne czynniki ryzyka
rozwoju wczesnego uzywania substancji oraz pdz-
niejszych zaburzen zwigzanych z ich naduzywaniem
(SUD) [122]. Kluczowa role odgrywa tutaj dopaminer-
giczny system przekaznictwa, ktéry odpowiada za
regulacje impulséw i mechanizméw nagrody, a tak-
ze za kontrole gratyfikacji odroczonej [123]. U oséb
z ADHD dochodzi do zaburzen wydzielania dopami-
ny [124], co powoduje, Zze substancje uzalezniajace,
zwiekszajac jej uwalnianie, moga redukowac objawy
nieuwagi i wewnetrznego niepokoju, jednoczesnie
nasilajac ryzyko rozwoju uzaleznienia [125]. Zjawisko
to znajduje odzwierciedlenie w statystykach: szaco-
wana czestos¢ wystepowania ADHD u oséb z SUD
wynosi 19,4-27,2% [126, 127]. Co wiecej, uzywa-
nie tych substancji jest dwukrotnie czestsze u oséb
z ADHD niz w populacji ogdlnej [18, 128]. Z uwagi na
neurobiologiczne zwigzki miedzy ADHD a uzaleznie-
niami diagnoza i leczenie ADHD u pacjentéow z SUD
stanowi wyzwanie. Dopuszcza sie przeprowadzenie
diagnostyki ADHD, gdy pacjent jest w trakcie terapii
uzaleznienia (co wiecej, mozliwa jest takze rzetel-
na diagnostyka w okresie aktywnego uzaleznienia,
jednak jest ona wtedy znacznie trudniejsza). Nie-
zaprzeczalnie, rozwazajac leczenie ADHD u takich
pacjentéw, w pierwszej kolejnosci nalezy ustabili-
zowat naduzywanie substancji psychoaktywnych.
Powinno sie takze wzigé¢ pod uwage ryzyko braku
wspdtpracy ze strony pacjenta, ztamania abstynen-
¢ji i potencjalnych interakcji lekéw z substancjami
psychoaktywnymi [129]. Jesli istnieje istotne ryzyko
braku wspotpracy, preferowane jest leczenie niesty-
mulujgce. Stosowanie psychostymulantéw, majacych
potencjat uzalezniajacy, wigze sie z ryzykiem nad-
uzywania — jest ono wieksze w przypadku wysokich
dawek, silnych stymulantéw i szybko dziatajacej for-
my leku [13]. Przy dobrej wspoétpracy psychostymu-
lanty w postaci OROS moga by¢ korzystnym wyborem
u 0s6b z ADHD z wywiadem naduzywania stymulan-
téw (zastapienie silnych stymulantéw rekreacyjnych)
[130]. Atomoksetyna natomiast zmniejsza uczucie
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gtodu alkoholowego — jest preferowana przy historii
uzaleznienia od alkoholu [130]. Dostepne dane wska-
zuja na korzysci ze stosowania lekéw psychostymu-
lujacych lub atomoksetyny u os6b z ADHD w postaci
redukcji czestosci hospitalizacji na oddziatach ratun-
kowych w zwigzku ze stosowaniem substancji psy-
choaktywnych [131].

W leczeniu pozafarmakologicznym stosuje sie
gtéwnie terapie poznawczo-behawioralng oraz uczest-
nictwo w grupach samopomocowych [132].

ADHD i spektrum autyzmu (ASD)

Ze wzgledu na swoj neurorozwojowy charakter
ADHD czesto wspétwystepuje z innymi zaburzenia-
mi podobnego typu [133]. Moze to mie¢ zwigzek
zarébwno z czesciowo wspétdzielonym podtozem
genetycznym, jak i Srodowiskowym (np. wczesniac-
two). W literaturze mozna dostrzec duze rozbiez-
nosci w oszacowaniach wspoétwystepowania ADHD
i ASD, nawet w badaniach prowadzonych na podob-
nych populacjach [134, 135]. Wydaje sie, Ze jest to
zwigzane z przyjeta metodologia badan epidemio-
logicznych. Czestos¢ wspotwystepowania ADHD ze
spektrum autyzmu wedtug najnowszych doniesien
waha sie miedzy 50% a 70% [136]. Oznacza to, ze
w pracy z osobami ze spektrum autyzmu nalezy
dokonywac¢ ewaluacji pod katem ADHD. Co wiecej,
u pacjentéw z ADHD klinicysta powinien ocenié
mozliwos¢ wspdtwystepowania spektrum autyzmu,
szczegoblnie u 0sob, ktére wykazuja utrzymujace sie
trudnosci w interakcjach spotecznych, komunika-
cji spotecznej, przywigzanie do rutyny, opér wobec
zmian lub intensywne zainteresowania, a takze pro-
blemy z uzyskaniem lub utrzymaniem zatrudnienia,
trudnosci w inicjowaniu lub utrzymywaniu relacji
spotecznych [137]. W tym celu mozna sie postuzyé
testem przesiewowym AQ [138] w polskiej adapta-
cji [139]. Test AQ jest aktualnie jedynym zaadapto-
wanym na jezyk polski przesiewowym narzedziem
oceny cech autystycznych. Niestety, moze miec
ograniczong czutosé, zwtaszcza w przypadku kobiet
i 0séb o atypowych tozsamosciach ptciowych. Ten
problem mozna rozwiaza¢, obnizajac powszechnie
przyjety prog odciecia [140] lub zastepujac narzedzie
przesiewowe wstepnym wywiadem. Nalezy przy tym
zwroci¢ szczegdlng uwage na odmiennos¢ kobiece-
go fenotypu autyzmu [141].

Ze wzgledu na mozliwos¢ dominacji jednego
profilu nad drugim wazne jest, aby poza samym
obrazem danego obszaru diagnostycznego przyjrzec
sie historii jego rozwoju oraz poziomowi naktadéw,
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jaki jest w niego inwestowany. Gdy jednostka wyka-
zuje dominacje autystycznego sposobu zarzadza-
nia czasem i sobg w przestrzeni, mimo ogromnych
trudnosci i naktadéw energetycznych wynikajacych
z obecnosci rowniez ADHD, pozornie moze sie szczy-
ci¢ duzymi kompetencjamiw tym zakresie. Tak samo
osoba z ADHD, ktérej obraz autyzmu jest przykryty
paralizem funkcji wykonawczych, mimo ogromne;j
potrzeby budowania struktury i wielu prob w tym
zakresie moze sie jawi¢ jako jednostka bez wspot-
wystepowania autyzmu. Trzeba réwniez pamietad,
ze wszelkie rysy osobowosci, szczegblnie z obszaru
anankastycznego, moga skomplikowa¢ obraz kli-
niczny i wymagac dalszej, dtuzszej diagnostyki r6z-
nicowej.

Trzeba pamieta¢, ze u 0séb w spektrum auty-
zmu, szczegoblnie kobiet, obszar nadpobudliwosci
ruchowej moze by¢ znacznie zahamowany. Jest to
zwigzane z silnym przywigzaniem do regut i zasad
u niektorych oséb w spektrum autyzmu, ktére socja-
lizowane do grzecznosci moga ulec znacznemu
usztywnieniu w tym obszarze. Wtedy caty poziom
nadpobudliwosci przenosi sie w obszar nadaktyw-
nosci psychicznej, ktéra czesto prowadzi do jeszcze
wiekszych dysfunkcji wykonawczych.

Do czasu wydania DSM-5 nie byto mozliwe row-
noczesne rozpoznanie zaburzen ze spektrum auty-
zmu oraz ADHD. Wynikato to m.in. z faktu, ze w obu
zaburzeniach wystepuja niektére grupy objawow.
Przyktadem sa trudnosci w funkcjach wykonaw-
czych, takich jak organizacja i planowanie, trudno-
Sci ze zmiang aktywnosci, ktére moga wystepowac
zarébwno w autyzmie, jak i ADHD. Podobnie jest
z impulsywnymi reakcjami emocjonalnymi oraz
trudnosciami w relacjach spotecznych. Wczesniej
nalezato okresli¢, ktére z zaburzen u pacjenta jest
dominujace. Obecnie uznaje sie, ze cho¢ trudnosci
te moga miescic¢ sie w obszarze jednego z zaburzen,
moga rowniez znacznie wykraczac poza jego klinicz-
ny obraz. W takich przypadkach nalezy przyja¢ oba
rozpoznania. Jest to szczegélnie istotne, poniewaz
wspotwystepowanie ADHD i ASD wigze sie z wiek-
szymi problemami w funkcjonowaniu, wyzszym
ryzykiem zaburzen lekowych, depresyjnych oraz pro-
blemoéw ze snem. Osoby te réwniez czesciej padaja
ofiarg znecania i przesladowan ze strony réwiesni-
kéw. W planowaniu leczenia warto wzigé pod uwage
dowody na skutecznos¢ zaréwno metylofenidatu,
jak i atomoksetyny u oséb z ASD i ADHD, chociaz
z mniejszymi efektami niz u o0séb z samym ADHD.
Pacjenci ci moga tez doswiadcza¢ wiekszej ilosci
skutkéw ubocznych [18].
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ADHD i niepetnosprawnos¢ intelektualna

Wsp6twstepowanie niepetnosprawnosci intelektu-
alnej (ID) i ADHD stanowi powazne wyzwanie kliniczne,
co wskazuje na potrzebe postugiwania sie wyspecja-
lizowanymi kryteriami diagnostycznymi i stosowa-
nia zindywidualizowanych podejé¢ terapeutycznych.
ADHD wystepuje znacznie czesciej u oséb z ID niz
w populacji ogélnej [142]. Ta wysoka czestos¢ wystepo-
wania wigze sie z niedostatecznym rozpoznawaniem
tego zaburzenia i btednymi diagnozami, co prowa-
dzi do nieoptymalnych interwencji terapeutycznych,
w tym powszechnej i czesto nieuzasadnionej poli-
pragmazji, ktéra moze pogorszy¢ stan psychiczny
pacjentow [143, 144].

Sawhney i wsp. (2021) postanowili opracowac
praktyczne narzedzie przesiewowe dla oséb z ID,
wykorzystujac kwestionariusz oparty na DSM-5
w celu zidentyfikowania najwazniejszych elemen-
tow koniecznych do ustalenia wtasciwego rozpo-
znania. a ich badanie obejmowato opiekunéw oséb
dorostych z ID [142]. Perera i wsp. (2020) skupili sie
na poréwnaniu doktadnosci diagnostycznej oceny
klinicznej z kryteriami DSM-5 w grupie 0séb z niepet-
nosprawnoscia intelektualna, starajac sie wyjasnic,
ktore podejscie zapewnia bardziej wiarygodne rozpo-
znawanie ADHD w tej populacji [143]. Perera i Cour-
tenay (2017) zwrdcili uwage, jak bardzo potrzebne sg
badania przesiewowe w kierunku ADHD u 0séb z ID
ze wzgledu na jego rozpowszechnienie i wptyw na
zmiany w zachowaniu pacjentéw, podkreslajac, ze
brakuje odpowiednich narzedzi do wtasciwej oce-
ny objawdw [144]. Perera (2018) opisat tez w swojej
pracy przypadki kliniczne ilustrujgce wyzwania kli-
niczne i znaczenie rozpoznawania ADHD u 0s6b z ID,
pokazujac, w jaki sposéb btedna diagnoza moze pro-
wadzi¢ do nieskutecznego leczenia i obnizenia jako-
Sci zycia [145].

Ahuja i wsp. (2013) przeprowadzili analize majaca
na celu ustalenie, czy dzieci z ADHD i tagodna nie-
petnosprawnoscia intelektualng stanowia odrebna
podgrupe, szczegblnie pod wzgledem rozpowszech-
nienia zaburzen zachowania i zaburzen opozycyjno-
-buntowniczych, w poréwnaniu z dzie¢mi z ADHD bez
niepetnosprawnosci intelektualnej i ogélna populacja
z 1D [146].

Miller i wsp. (2020) przeprowadzili szczegdtowy
przeglad dostepnych badan dotyczacych leczenia
farmakologicznego ADHD u 0séb z niepetnospraw-
noscig intelektualng [147]. Odkryli, ze chociaz takie
leki jak metylofenidat i atomoksetyna moga byc¢ sku-
teczne, szczegélnie w wyzszych dawkach, to nasza
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wiedza na ten temat jest ograniczona. Dzieje sie tak,
poniewaz wiele badan przeprowadzono na matych
grupach pacjentéow lub miaty one wady metodolo-
giczne [147].

Podsumowujgc — badania te sugerujg, ze cho-
ciaz standardowe kryteria diagnostyczne s3g bardzo
istotne w praktyce klinicznej, istnieje potrzeba udo-
skonalenia narzedzi stosowanych do diagnozowania
ADHD w populacji pacjentéw z niepetnosprawnoscia
intelektualna.

ADHD i zespot stresu pourazowego (PTSD)
oraz ztozony PTSD (cPTSD)

Zespo6t stresu pourazowego jest rozpoznawany
u 0s6b z ADHD znacznie czesciej niz w populacji ogol-
nej—stwierdza sie go u 10% 0séb z tym rozpoznaniem
[148]. ADHD jest istotnym czynnikiem ryzyka wysta-
pienia PTSD w ciggu zycia [149]. Dostepne doniesie-
nia sugeruja, ze osoby z ADHD majg wieksze ryzyko
doswiadczania wiktymizacji i przemocy w dziecin-
stwie [150] oraz wyraznie wyzsze ryzyko doswiadczen
przemocowych, w tym przemocy domowej i przemo-
cy seksualnej zaréwno jako ofiary, jak i sprawcy [151].
Maja one takze wieksze ryzyko wypadkéw drogo-
wych [41].

W obrazie PTSD i cPTSD wystepuja czesto pobu-
dzenie, drazliwos¢, impulsywnos¢ [152]. Jednoczesénie
PTSD wiaze sie ze stabszymi wynikami badania funk-
¢ji poznawczych: szybkosci psychomotorycznej/uwa-
gi i uczenia sie/pamieci roboczej [153]. Ze wzgledu
na czesciowe naktadanie sie objawéw ADHD i PTSD
diagnostyka réznicowa (lub diagnostyka w kierun-
ku wspdtchorobowosci przy potwierdzonym wczes-
niej jednym z rozpoznan) moze sprawiac trudnosci
i wymaga od diagnosty duzego do$wiadczenia.

Pallanti i Salerno [18] proponuja, by w diagnosty-
ce ADHD u osoby z PTSD oceni¢ zwtaszcza wczesne
problemy z nauka oraz problemy z funkcjonowaniem
spotecznym w okresie szkolnym, a takze ustali¢, czy
W ciggu zycia wystepowat przewlekty wzorzec zabu-
rzen uwagi i/lub nadpobudliwosci psychoruchowej/
impulsywnosci w co najmniej dwéch obszarach funk-
cjonowania badanej osoby. Nalezy ocenic, czy wyste-
powanie objawow sugerujacych ADHD miato miejsce
przed traumatycznymi wydarzeniami w zyciu bada-
nego, czy tez wystapity one lub ulegty pogorszeniu
dopiero do doswiadczeniu traumy [18, 154]. W przy-
padku pogorszenia objawdéw po doswiadczeniu trau-
my oceny pod katem wystepowania ADHD wymaga
stan sprzed tych wydarzen. Trzeba takze okresli¢, czy
objawy te maja wzglednie stabilny charakter w r6z-
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nych obszarach zycia badanej osoby, czy tez maja
tendencje do znaczacych wahan natezenia w zalez-
nosci od sytuacji zewnetrznej [18, 154].

U o0s6b z uzaleznieniem od alkoholu ADHD jest
zwigzane z czestsza ekspozycja na potencjalnie trau-
matyzujace wydarzenia oraz PTSD z bardziej nasi-
lonymi i pogarszajacymi funkcjonowanie objawami
[155]. U pacjentéw uzaleznionych od alkoholu z dia-
gnoza ADHD warto rozwazy¢ badania przesiewowe
w kierunku PTSD.

W grupie oséb z ADHD i PTSD czesciej moga
wystepowac doswiadczenia podobne do psychozy
(PLE). Moga one byt predyktorami rozwoju réznych
zaburzeh psychicznych, ktére nie ograniczaja sie do
spektrum psychoz — obszar ten wymaga dalszych
badan [156].

Coraz czestszym zjawiskiem jest wspotwystepo-
wanie cPTSD, szczegblnie u 0séb z podwdjng diagno-
z3: ADHD i spektrum autyzmu. Co wazne, cPTSD jest
stanem wptywajacym nie tylko na rozwdj objawow
w obrebie doswiadczenia traumatycznego. Wptywa
on takze na tozsamosc¢ jednostki, na postrzeganie sie-
bie oraz na postrzeganie otoczenia jako potencjalnie
wrogiego, zagrazajgcego. Przy takim stanie przewle-
ktego pobudzenia w trybie ,,walcz albo uciekaj” (fight
or flight mode) oraz wspdtwystepowaniu ADHD,
ktéry ma w swoim obrazie impulsywnos¢ i trudnosc¢
z hamowaniem reakgcji, pacjent moze sprawia¢ wra-
zenie osoby z izolowanym ADHD o duzym nasileniu
objawow. W konsekwencji leczenie ukierunkowane
wytacznie na objawy ADHD moze nie przynies¢ ocze-
kiwanych korzysci.

Ze wzgledu na duza czestos¢ wspdtwystepowania
obu zaburzen niezbedne jest uwzglednienie w pro-
cesie diagnostyki ADHD mozliwosci wystepowania
naktadajacych sie objawéw cPTSD, a w przypadku ich
potwierdzenia zaproponowanie pacjentowi w pierw-
szej kolejnosci rekomendowanego leczenia celowa-
nego metoda EMDR [157, 158].

ADHD a ryzyko rozwoju otepienia

Badania epidemiologiczne wykazuja, ze osoby
doroste z diagnoza ADHD maja 2,77-krotnie zwiek-
szone ryzyko rozwoju zmian otepiennych w pdzniej-
szym zyciu [159]. Mechanizmy lezace u podstaw tego
zwiazku nie sg jeszcze w petni poznane. Istnieje kilka
hipotez, ktére moga wyjasnia¢ te zaleznos¢. Jedna
z najczesciej przytaczanych jest mniejsza rezerwa
poznawcza u 0s6b z ADHD. Innym potencjalnym
mechanizmem jest obecnos¢ specyficznych zmian
w strukturze i funkcjonowaniu mézgu oséb z ADHD.
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Niektére badania sugeruja, ze osoby z ADHD moga
mie¢ mniejsza objetos¢ pewnych obszaréw mozgu,
odpowiedzialnych za uwage, pamiec i funkcje wyko-
nawcze, €O sprzyja przyspieszeniu proceséw neuro-
degeneracyjnych zwigzanemu z otepieniem. Czes¢
badan sugeruje, ze stosowanie lekéw psychosty-
mulujacych moze miec korzystny wptyw na funkcje
poznawcze i potencjalnie zmniejsza¢ ryzyko zacho-
rowania, jednak wyniki w tym zakresie sg niejedno-
znaczne i wymagaja dalszych analiz.

Wystepowanie ADHD wsrdd sprawcow
przestepstw

Badania miedzynarodowe wskazuja na istotng
nadreprezentacje o0séb z ADHD wsrdd sprawcow
przestepstw, oceniang na ok. 25% [160, 161].

Osoby z ADHD wchodza w konflikty z prawem
w mtodszym wieku, majg wyzszy wskaznik recydywy,
czestsze zaburzenia zachowania w trakcie odbywania
kary oraz nizsza jakos¢ zycia zwigzang ze zdrowiem
[161]. Czesciej réwniez sa obcigzone zaburzeniami
wspotwystepujacymi, co utrudnia ocene kliniczna
i leczenie tej subpopulacji.

Istnieje pilna potrzeba odpowiedniego przeszkole-
nia personelu systemu penitencjarnego, lekarzy wie-
ziennych i sgdowych oraz wdrozenia adekwatnych
narzedzi skriningowych i diagnostycznych. Dla oséb
z ADHD odbywajgcych kary wiezienia nalezy opraco-
wac plan kompleksowej opieki i leczenia obejmujacy
takze wsparcie w procesie zwolnienia i zapewnienie
zaangazowania w opieke zdrowotna.

ADHD i wspétchorobowos¢ somatyczna

Badania nad wspoétwystepowaniem ADHD z réz-
nymi chorobami somatycznymi dostarczaja coraz
wiecej dowod6éw na istnienie istotnych powigzan
miedzy tymi schorzeniami [162]. Chociaz mechanizmy
lezace u podstaw tych zwigzkéw nie sg jeszcze w pet-
ni poznane, istnieja hipotezy, ze moga one wynikac
ze wspolnych czynnikéw genetycznych, neurobiolo-
gicznych lub srodowiskowych. Osoby z ADHD czesciej
korzystaja z pozapsychiatrycznych ustug medycznych
i zgtaszaja ogolna nizsza jakos¢ zycia w poréwnaniu
z 0sobami bez ADHD.

Najwieksza czestos¢ wspdtwystepowania obser-
wuje sie w przypadku choroby otytosciowej—w popu-
lacji dorostych pacjentéw z otytosciag czestosé wyste-
powania ADHD szacuje sie na 10-32%. U pacjentow
z otytoscia oraz ADHD trzykrotnie czesciej wyste-
puja zaburzenia zachowan zwigzanych z jedzeniem
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w poréwnaniu z pacjentami bez ADHD. Leczenie oty-
tosci bez uwzglednienia wspotwystepujacego ADHD
charakteryzuje sie istotnie mniejszg skutecznoscia.

Opisuje sie rowniez istotnie czestsze wystepowa-
nie u 0s6b z ADHD takich schorzen somatycznych, jak
astma oskrzelowa, atopowe zapalenie skéry, migre-
nowe boble gtowy, celiakia, padaczka, toczen uktado-
wy, zespdt jelita drazliwego, zesp6t niespokojnych
noég, zespot przewlektego zmeczenia, fibromialgia.

Celowe wydaje sie zatem opracowanie interdyscy-
plinarnego modelu leczenia z zaangazowaniem leka-
rza psychiatry, lekarza rodzinnego oraz odpowiednich
specjalistow opiekujacych sie chorym.

Ze wzgledu na zwiekszong sktonnoé¢ do podej-
mowania zachowan ryzykownych, impulsywnosc¢
i trudnosci z opdznianiem gratyfikacji osoby z ADHD
statystycznie czesciej podejmuja ryzykowne zacho-
wania seksualne, a w konsekwencji czesciej choruja
na choroby przenoszone droga ptciowa. Na podkres-
lenie zastuguje fakt, ze ryzyko to ulegato istotnemu
zmniejszeniu, jesli pacjent byt leczony lekiem psycho-
stymulujacym [163].

ADHD a ryzyko urazow

Badania sugeruja, ze ryzyko wypadkéw i urazéw
u 0séb z ADHD zmienia sie w ciggu zycia, osiaga-
jac szczyt w okresie dorastania i wczesnej mtodosci
[164]. Analiza dostepnych prac naukowych wskazuje
na mozliwg kumulacje ryzyka w grupie oséb w wieku
12-18 lat oraz 18-25 lat. Wykazano takze, ze smiertel-
nos¢ z powodu urazéw u 0séb z ADHD rozpoznanym
w wieku dorostym jest wyzsza niz u 0séb zdiagnozo-
wanych w dziecinstwie i wieku dorastania.

Ze wzgledu potwierdzony zwigzek nieleczonego
ADHD ze zwiekszonym ryzykiem powaznych zda-
rzen drogowych i wypadkéw komunikacyjnych oraz
idace za tym konsekwencje osobiste i koszty spo-
teczne badane sa mechanizmy przyczynowe lezace
u podstaw tego zjawiska. Badacze wymieniajg wsréd
przyczyn zaréwno objawy osiowe ADHD ,jak i nad-
mierng sennos¢ w ciagu dnia, stres psychospoteczny
czy prowadzenie pojazdéw pod wptywem substancji
psychoaktywnych i alkoholu.

Wedtug opinii badaczy leczenie psychostymuluja-
ce moze zmniejszac ryzyko wypadkow i urazéw, ale
nie ma jeszcze szczegdtowych badan poréwnujacych
skutecznos¢ poszczegélnych lekéw w konkretnych
grupach wiekowych [41, 164]. W szwedzkim bada-
niu podtuznym obserwowano zmniejszenie ryzyka
wypadkéw komunikacyjnych u mezczyzn z ADHD
bedacych w trakcie leczenia [42].
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