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Abstract

Introduction: The prevalence of Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) in the

world is estimated at about 5%. Among adults, it occurs with a frequency of 2.5%. This

syndrome can significantly impair functioning in various areas of life. There is a treatment to

reduce the symptoms.

Aim of the study: The aim of the study was to collect and analyze publications on attention

deficit hyperactivity disorder - symptoms, diagnosis and therapy, taking into account the

differences among children and adults.

Material and methods: We reviewed the literature available in the PubMed database using

the keywords: "ADHD"; "Attention deficit hyperactivity disorder"; '' ADHD diagnosis',

''ADHD therapy'; ‘’ADHD drug therapy’, ‘’Methylphenidate’, ‘’Atomoxetine”

Results: The clinical presentation of the disorder changes over the years. The main symptoms

among children are related to inattention and impulsiveness, while among adults,

hyperactivity can turn into a feeling of inner fear. Among children, frequent accompanying

disorders are behavioral and oppositional-defiant disorders, and among adults, sleep disorders,

personality, mood and anxiety disorders. ADHD treatment is based on a multimodal approach



156

that uses cognitive behavioral therapy and effective stimulants (methylphenidate) and non-

stimulants (atomoxetine) among children and adults.

Conclusions: There are differences in symptoms, comorbidities and diagnosis of ADHD

among children and adults. Pharmacotherapy is carried out using the same drugs that are safe

and effective. Diagnosis of the disorder and both non-pharmacological and pharmacological

help are important due to the risk of increased mortality in patients.

Key words: attention deficit hyperactivity disorder; ADHD; ADHD diagnostic; ADHD

treatment; methylphenidate; atomoxetine

Abstrakt:

Wprowadzenie:Występowanie zespołu nadpobudliwości psychoruchowej z deficytem uwagi

(ADHD) na świecie szacuje się na około 5%. U dorosłych występuje z częstością 2,5%.

Zespół ten może znacznie upośledzać funkcjonowanie w różnych sferach życia. Istnieje

leczenie zmniejszające objawy.

Cel pracy: Celem pracy było zebranie i analiza publikacji dotyczących zespołu

nadpobudliwości psychoruchowej z deficytem uwagi - objawów, diagnostyki i terapii z

uwzględnieniem różnic u dzieci i u dorosłych.

Materiał i metody: Dokonaliśmy przeglądu literatury dostępnej w bazie danych PubMed,

używając słów kluczy: ‘’ADHD”; ‘’Zespół nadpobudliwości psychoruchowej z deficytem

uwagi”; ‘’ diagnoza ADHD”, ‘’terapia ADHD”; ‘’farmakoterapia ADHD”, ‘’Metylofenidat”,

‘’Atomoksetyna”

Wyniki: Wraz z biegiem lat zmienia się prezentacja kliniczna zaburzenia. Główne objawy u

dzieci są związane z zaburzeniami uwagi i impulsywnością, a u dorosłych nadpobudliwość

może przekształcić się w uczucie wewnętrznego lęku. U dzieci częstymi zaburzeniami

towarzyszącymi są zaburzenia zachowania i opozycyjno – buntownicze, a u dorosłych

zaburzenia snu, zaburzenia osobowości oraz nastroju i lękowe. Leczenie ADHD opiera się na

multimodalnym podejściu, w którym stosuje się terapię poznawczo – behawioralną i

skuteczne leki stymulujące (metylofenidat) oraz niestymulujące (atomoketyna) u dzieci i

dorosłych.
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Wnioski:Występują różnice w objawach, zaburzeniach towarzyszących i diagnostyce ADHD

u dzieci i u dorosłych. Farmakoterapia przebiega z zastosowaniem tych samych leków, które

są bezpieczne i skuteczne. Zdiagnozowanie zaburzenia i pomoc zarówno niefarmakologiczna,

jak i farmakologiczna są istotne ze względu na ryzyko zwiększonej śmiertelności u pacjentów.

Słowa klucze: zespół nadpobudliwości psychoruchowej z deficytem uwagi; ADHD;

diagnostyka ADHD; leczenie ADHD; metylofenidat; atomoksetyna

Wprowadzenie

Występowanie zespołu nadpobudliwości psychoruchowej z deficytem uwagi (ADHD) na

świecie szacuje się na około 5%, co czyni je najczęstszym zaburzeniem neurorozwojowym u

dzieci [1]. Obecnie wiadomo, że objawy i tym samym trudności związane z występowaniem

ADHD obserwuje się również u dorosłych, z częstością około 2,5% [2]. ADHD u dorosłych

często ma zróżnicowany oraz niejednorodny obraz kliniczny, gdyż dotyczy szerokiego

spektrum zaburzenia regulacji emocjonalnej [3]. Zespół ten może prowadzić do upośledzenia

funkcjonowania w sferach akademickiej, zawodowej i społecznej [4]. W badaniach

wykazano, że u chłopców ADHD diagnozuje się co najmniej 3 razy częściej niż u

dziewczynek, a u dorosłych ta różnica zmniejsza się do 2 krotnie częściej diagnozowanego

zaburzenia u mężczyzn, w porównaniu do kobiet [5,6]. Zaobserwowane różnice tłumaczy się

między innymi częstszymi problemami w zachowaniu u chłopców, przez co są oni częściej

kierowani do specjalistów [7]. Dodatkowo u kobiet cierpiących na ADHD zwiększa się

prawdopodobieństwo zachorowania na depresję oraz zaburzenia odżywiania, co może

maskować diagnozę zaburzenia neurorozwojowego [8].

Prezentacja kliniczna

U osób z ADHD wraz z biegiem lat prezentacja objawów ulega zmianie [9]. W związku z

nadpobudliwością, zaburzeniami uwagi oraz impulsywnością u dzieci obserwuje się między

innymi złe relacje z rówieśnikami i rodzicami, gorsze wyniki w szkole oraz większe

ryzyko urazów [10,11]. U nastolatków zauważa się większą skłonność do wcześniejszego i

częstszego używania marihuany, innych narkotyków oraz tytoniu [12]. Ponadto osoby w tej

grupie wiekowej narażone są na niską samoocenę. W dorosłości natomiast na pierwszy plan

wysuwają się zaburzenia uwagi, impulsywność oraz dezorganizacja, które nadal mogą
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skutkować trudnościami w codziennym funkcjonowaniu. Zmianom ulega nadpobudliwość,

która albo redukuje się, albo przekształca się w uczucie wewnętrznego lęku [9, 13].

Odmienności u osób z ADHD związane z wiekiem nie dotyczą jedynie objawów klinicznych.

Różnice dotyczą również chorób współistniejących, które zmieniają się wraz z dorastaniem

pacjentów [14]. U dzieci dominują takie stany jak zaburzenia zachowania i zaburzenia

opozycyjno - buntownicze. U nastolatków pojawiają się zaburzenia spowodowane

używaniem substancji psychoaktywnych (SUD), natomiast u dorosłych obserwujemy

zaburzenia snu, antyspołeczne zaburzenia osobowości oraz zaburzenia nastroju i lękowe [15].

Diagnostyka

Diagnozowanie ADHD zarówno u dzieci, jak i u dorosłych, wymaga oceny, która bierze pod

uwagę szereg różnych czynników, w tym obserwacje zachowania, informacje historyczne i w

przypadku dzieci, informacje szkolne. Niemniej jednak, istnieją pewne różnice w

diagnozowaniu ADHD u dzieci i u dorosłych. Dla diagnozy ADHD u dorosłych, DSM-5

(podręcznik diagnostyczny i statystyczny zaburzeń psychicznych, piąta edycja) wymaga

mniej symptomów niż dla dzieci, które muszą wykazywać sześć lub więcej symptomów

nieuwagi lub hiperaktywności/impulsywności, podczas gdy u dorosłych jest wymagane pięć

lub więcej symptomów. Dla dzieci objawy muszą być obecne i szkodliwe w dwóch lub

więcej obszarach, takich jak dom oraz szkoła, natomiast u dorosłych, symptomy mogą

pojawiać się w różnych aspektach życia [16]. Aby wstępnie postawić diagnozę ADHD u osób

dorosłych opracowano ustrukturyzowane narzędzia dostępne dla klinicystów, opierające się

na wywiadzie. Rozpowszechnione ankiety, którymi posługują się lekarze i psychologowie to

między innymi Wywiad Diagnostyczny ADHD u Dorosłych (DIVA - 5) oraz Skala ADHD

Conners’a (CAADID) [17]. U pacjentów, z którymi prowadzi się wywiad pod kątem

neurorozwojowego zaburzenia w wieku dorosłym, jedną ze znaczących trudności jest

opowiadanie o często odległych w czasie symptomach z dzieciństwa, co należy brać pod

uwagę w procesie diagnostycznym [18]. U dzieci stosuje się również Skalę ADHD Connersa

(Conners' ADHD Rating Scale) oraz skalę oceny ADHD Vanderbilt (Vanderbilt ADHD

Rating Scale) [19].



159

Terapia

Wytyczne dotyczące leczenia ADHD publikowane na przełomie ostatnich 10 lat wskazują na

korzyści multimodalnego podejścia do leczenia, w którym należy skupić się przede

wszystkim na psychoedukacji zarówno pacjentów, jak i rodzin oraz opiekunów [20].

Podejście niefarmakologiczne obejmuje przede wszystkim psychoterapię, w tym terapię

poznawczo - behawioralną [21].

Aby zrozumieć zasadność farmakoterapii, należy najpierw zapoznać się z postawami

neurobiologicznymi ADHD. W badaniach wykazano zaburzenia w kilku obszarach mózgu, w

tym w płatach czołowych, w ciele migdałowatym oraz hipokampie [22]. Płaty czołowe i

przedczołowe są związane z kontrolą impulsów, planowaniem, przetwarzaniem informacji i

rozwiązywaniem problemów, co często jest zaburzone u osób z ADHD. W badaniach

wykazano powiększenie hipokampa, co może być reakcją kompensacyjną na obecność

zaburzeń percepcji czasu i jego przetwarzania, natomiast ciało migdałowate, odpowiada

głównie za procesy emocjonalne, a jego zakłócone połączenie z korą oczodołowo - czołową

może prowadzić do odhamowania behawioralnego [23, 22]. W tym neurorozwojowym

zaburzeniu dodatkowo zaobserwowano dysfunkcję w neuroprzekaźnictwie dopaminy oraz

noradrenaliny, co może znacząco zaburzać funkcjonowanie kory mózgu oraz prążkowia,

które są regionami odpowiedzialnymi za regulację procesów związanych z uwagą oraz

funkcjami wykonawczymi. Celem uchwytu aktualnej farmakoterapii są przede wszystkim

zaburzenia neuroprzekaźnictwa [23].

Farmakologiczne leczenie ADHD dzieli się na stymulanty i leki niestymulujące, których

formy, dawkowanie i profile farmakokinetyczne różnią się. Psychostymulanty, które zostały

użyte już w pierwszej połowie ubiegłego wieku, pozostają substancjami stosowanymi jako

pierwsza linia w leczeniu objawów ADHD. Metylofenidat działa poprzez inhibicję

presynaptycznych transporterów dla noradrenaliny i dopaminy, co skutkuje zwiększonym

przekaźnictwem tych substancji. Amfetamina również wpływa na hamowanie wspomnianych

transporterów oraz dodatkowo zwiększa presynaptyczny wyrzut dopaminy [24]. Natomiast

atomoksetyna, która jest lekiem niestymulującym zwiększa ilość noradrenaliny w synapsie,

poprzez wiązanie z transporterem i inhibicję wychwytu zwrotnego. Dodatkowo hamuje

również wychwyt zwrotny dopaminy, ponieważ w niektórych regionach (na przykład w korze

przedczołowej) transportery noradrenaliny są odpowiedzialne za oba przekaźniki [25].

Ostatnie doniesienia dotyczące leczenia atomoksetyną wskazują, że u dzieci i młodzieży w
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trakcie terapii występuje zwiększone ryzyko myśli samobójczych, na co trzeba zwrócić

szczególną uwagę. U dorosłych w podobnych analizach klinicznych nie wykazano takiej

zależności. [26, 27].

Działania niepożądane związane z farmakoterapią ADHD wynikają przede wszystkim z

wpływu na układ sercowo - naczyniowy. Tachykardia oraz zwiększone ciśnienie tętnicze

krwi należą do częstych objawów zgłaszanych podczas leczenia [28]. Ponadto trwa debata na

temat ryzyka incydentów zdarzeń sercowo - naczyniowych związanych z leczeniem

psychostymulantami. Jednakże w dwóch obszernych badaniach klinicznych nie wykazano

istotnego wzrostu ryzyka wystąpienia tych incydentów u osób z ADHD poddanych

farmakoterapii, w porównaniu z osobami nie przyjmującymi leków [29, 30]. Dodatkowo

występują zmniejszenie apetytu, bóle głowy, zaburzenia snu oraz zmęczenie. U dzieci można

zaobserwować niewielkie opóźnienie rozwoju fizycznego, co prawdopodobnie nie wpływa na

ostateczny wzrost i wagę pacjenta w wieku dorosłym [31]. Wykazano, że leki

psychostymulujące są bardziej skuteczne niż leki niestymulujące, ale są również bardziej

podatne na niewłaściwe użycie i nadużywanie [32].

Dlaczego powinniśmy diagnozować dorosłych?

Mimo, że ADHD częściej diagnozuje się u dzieci, to potwierdzenie tego zaburzenia u

dorosłych może wiązać się z korzyściami zarówno dla jednostki, jak i dla społeczeństwa.

Światowa federacja ADHD wskazuje, że ten zespół kosztuje społeczeństwo każdego roku

setki miliardów dolarów, a osoby cierpiące na to neurorozwojowe zaburzenie są narażone na

niezadowolenie z życia, przypadkowe urazy, bezrobocie, hazard, przedwczesną śmierć i

samobójstwo. Ponadto istnieje skuteczne, bezpieczne leczenie, które zmniejsza objawy

kliniczne [32]. Zdiagnozowanie zaburzenia i pomoc zarówno niefarmakologiczna, jak i

farmakologiczna są istotne ze względu na ryzyko zwiększonej śmiertelności u pacjentów,

którzy są bardziej narażeni między innymi na wypadki drogowe oraz zachowania

samobójcze [33, 34].

Podsumowanie

Podsumowując u dzieci i dorosłych z ADHD występują różnice w objawach, zaburzeniach

towarzyszących oraz diagnostyce. Farmakoterapia przebiega z zastosowaniem tych samych

leków, które są bezpieczne i skuteczne. Jednakże nadal potrzeba badań związanych z

działaniami niepożądanymi farmakoterapii. Zdiagnozowanie zaburzenia i pomoc zarówno
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niefarmakologiczna, jak i farmakologiczna są istotne ze względu na ryzyko zwiększonej

śmiertelności u pacjentów.
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