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Streszczenie

W przegladowej pracy autorzy opisujg ADHD (zaburzenie hiperkinetyczne) — objawy i przebieg, etiologie i epi-
demiologie, zmiany w funkcjonowaniu i strukturze mézgu oséb z jednym z najczesciej wystepujacych zaburzen
psychicznych wieku rozwojowego. Szczegdinie wnikliwie opisane sa Sciezki postepowania terapeutycznego,
obejmujacego dla wiekszosci chorych wyfacznie dziafania pozafarmakologiczne — zaréwno na poziomie oddziafy-
wan wobec samego chorego, jak tez wobec jego Srodowiska rodzinnego, szkolnego i réwiesniczego. Wskazu-
je sie takze na istotne znaczenie wtasciwie prowadzonej polityki profilaktycznej na poziomie narodowym
i lokalnych spofecznosci. Autorzy omawiaja rowniez zalety i niedogodnosci specyficznego leczenia farmako-
logicznego ADHD.

Key words: ADHD, hyperkinetic disorder, treatment, non-pharmacological therapeutic approach.

Abstract

In this review paper authors describe ADHD (Hyperkynetic Disorder) — the symptoms and course, etiology and
epidemiology, structural and functional abnormalities in the brains of persons with this one of the most common
disease of developmental age. Between the possible ways of therapeutic approach — and majority of them are non-
pharmacological, those focused on patient itself, his/her familial, school and peer environments are described more
specifically. It is pointed out the crucial role of proper prophylaxis policy on national and local communities’ levels.
The authors describe the benefits and risks of specific pharmacological treatment of ADHD.

Wprowadzenie

Zespot deficytu uwagi z nadruchliwoscia (At-
tention-Deficit/Hyperactivity Disorder) nalezy do
najpowszechniej wystepujacych zaburzen wieku
rozwojowego. Nazwa ta, zapozyczona z amery-
kanskiej klasyfikacji zaburzen psychicznych
(DSM-IV-TR [1], obejmuije stany charakteryzowa-
ne przez obecno$¢ co najmniej szesciu elemen-
téw sposrdéd jednej lub obu grup objawow
uposledzajacych funkcjonowanie (nadruchliwo$¢
lub impulsywno$¢ badz deficyty uwagi) w co naj-
mniej dwoch dziedzinach zycia.

W pi$miennictwie polskim, opartym na klasy-
fikacji ICD-10 [2] (obowigzujacej wg WHO) sto-
sowanej najczesciej w Europie (tab. na s. 19),
takie przewlekfe, powazne uposledzenie rozwoju
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psychicznego wynikajace z czestego wystepo-
wania zachowan impulsywnych, nadruchliwosci
i deficytéw uwagi nosi nazwe zaburzenia hiper-
kinetycznego.

Wedtug ICD-10 dla postawienia rozpoznania za-
burzenia uwagi, nadruchliwos¢ i impulsywnos¢ mu-
szg by¢ obecne razem; sposrdd trzech typéw ADHD
jedynie ,typ mieszany” ADHD tu sig kwalifikuje.

Co wiecej, w klasyfikacji WHO sa bardzo sztyw-
ne Kryteria wytgczajgce: podczas gdy wspatistnieja-
ce inne zaburzenia psychiatryczne sg dopuszczalne
w systemie DSM-IV-TR, to rozpoznanie zaburzen
hiperkinetycznych stawiane jest jedynie wowczas,
gdy nie sg spetniane kryteria dla okre$lonych innych
zaburzen, w tym standw lekowych. Zaburzenie hi-
perkinetyczne (wg ICD-10) dlatego opisuje jedynie
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Kryteria diagnostyczne zespotu nadpobudliwosci psychoruchowej wedtug klasyfikacji ICD-10 (zesp6t hiperkinetyczny)

Rozpoznanie zaburzen hiperkinetycznych do celéw badawczych wymaga stwierdzenia wyraznie nieprawidfowego nasilenia
zaburzen uwagi, nadmiernej aktywnosci i niepokoju, ktére wzmagaja sie w réznych sytuacjach i utrzymuja sie
w czasie, a ktére nie sg spowodowane przez inne zaburzenia, takie jak autyzm i zaburzenia afektywne.

G1. Brak Uwagi.

Co najmniej 6 z nastepujacych objawdw braku uwagi utrzymywato sie przez co najmniej 6 miesiecy w stopniu pro-
wadzacym do nieprzystosowania lub niezgodnych z poziomem rozwoju dziecka:

Czeste niezwracanie blizszej uwagi na szczegoty lub czeste beztroskie btedy w pracy szkolnej, pracy lub w innych

1. s
czynnosciach.

2. Czeste niepowodzenia w utrzymaniu uwagi na zadaniach lub czynno$ciach zwigzanych z zabawa.

3. Czesto wydaje sie nie stysze¢, co zostato do niego (do niej) powiedziane.

Czeste niepowodzenia w postepowaniu wedtug instrukcji albo w konczeniu pracy szkolnej, pomocy w domu
lub obowigzkéw w miejscu pracy (ale nie z powodu zachowania opozycyjnego ani niezrozumienia polecen).

5. Czesto uposledzona umiejetnos¢ organizowania zadan i aktywnosci.
Czeste unikanie lub silna nieche¢ do takich zadan, jak praca domowa wymagajaca wytrwafego wysitku umystowego.

Czeste gubienie rzeczy niezbednych do niektérych zadan lub czynnosci, jak wyposazenie szkolne, otéwki, ksiazki,
zabawki lub narzedzia.

8. Czesto fatwa odwracalnos¢ uwagi przez zewnetrzne bodzce.

7.

9. Czeste zapominanie w toku codziennej aktywnosci.

(G2. NADMIERNA AKTYWNOSC.

Co najmniej 3 z nastepujacych objawdw nadmiernej aktywnos$ci utrzymywaty sie przez co najmniej 6 miesiecy
w stopniu prowadzacym do nieprzystosowania lub niezgodnym z poziomem rozwoju dziecka:

1. Czegsto niespokojnie porusza rekoma lub stopami albo wierci sig na krzesle.

2. Opuszcza siedzenie w klasie lub w innych sytuacjach, w ktérych oczekiwane jest utrzymanie pozycji siedzace;j.
Czesto nadmierne rozbieganie lub wtracanie sie w sytuacjach, w ktérych jest to niewtasciwe (w wieku mtodzien-
czym lub u dorostych moze wystepowac jedynie poczucie niepokoju).

4. Czesto przesadna hatasliwo$¢ w zabawie lub trudno$¢ zachowania spokoju w czasie wypoczynku.

Przejawia utrwalony wzorzec nadmiernej aktywnosci ruchowej, praktycznie niemodyfikowany przez spoteczny
kontekst i oczekiwania.

G3. IMpuLsYWmOS6.
Co najmniej jeden z nastepujacych objawéw impulsywnosci utrzymywat sie przez co najmniej 6 miesiecy w stop-
niu prowadzacym do nieprzystosowania lub niezgodnym z poziomem rozwoju dziecka:

1. Czesto udziela odpowiedzi, zanim pytanie jest dokonczone.
2. Czesto nie umie czeka¢ w kolejce lub doczekac sie swej rundy w grach lub innych sytuacjach grupowych.
3. Czegsto przerywa lub przeszkadza innym (np. wtraca sie do rozméw lub gier innych oséb).

4. Czesto wypowiada sie nadmiernie bez uwzglednienia ograniczen spofecznych.

G4. Poczatek zaburzenia nie pdzniej niz w wieku 7 lat.

G5. Catosciowo$¢. Kryteria sa spetnione w wiecej niz jednej sytuacji, np. potaczenie braku uwagi i nadaktywnos$¢ wyste-
pujace i w szkole, i w domu lub zaréwno w szkole, jak i w innych okoliczno$ciach, gdzie dzieci sa obserwowane, takich
jak Kklinika (potwierdzenie takiej sytuacyjnej rozpietosci zwykle bedzie wymagato informacji z wiecej niz jednego zrédta,
relacje rodzicéw na temat zachowania w klasie mogg okazac¢ si¢ niewystarczajacej).

G6. Objawy G1-G3 powodujg istotne klinicznie cierpienie lub upo$ledzenie w zakresie funkcjonowania spotecznego,
szkolnego lub zawodowego.

G7. Zaburzenie nie spetfnia kryteriéw cafo$ciowych zaburzen rozwojowych, epizodu maniakalnego, epizodu depresyj-
nego ani zaburzen lgkowych.

Zrédto: Kotakowski A., Wolaficzyk T., Pisula A., M. Skotnicka, A. Bryfiska: ADHD — zespdt nadpobudliwosci psychoruchowej. Przewod-
nik dla rodzicdw i wychowawcdw. Gdanskie Wydawnictwo Psychologiczne, Gdansk 2007 ss. 227-229.
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podgrupe najciezszych, ujetych w DSM-IV-TR pod-
typéw mieszanych ADHD. Zaburzenie hiperkine-
tyczne jest dzielone na podgrupy z lub bez
zaburzen zachowania.

Zaburzenie to ma swoj poczatek w dziecin-
stwie, zawsze przed 7. r.z.; czesto utrzymuje sie
w okresie adolescencji, a w wieku dorostym nadal
wystepuje u ok. 60% o0s6b wczesniej choruja-
cych. Rozpowszechnienie zaburzenia hiperkine-
tycznego szacuje sie na ok. 1,5% wsérdd dzieci
w mifodszym wieku szkolnym [3]. Rozpowszech-
nienie ogdlniej zdefiniowanego ADHD jest wyzsze
i okre$lane na ok. 5 do 9% populacji [4].

Etiologia

Etiologia zaburzenia nie jest okre$lona. Znacz-
nie wyzsze ryzyko jego wystgpienia u krewnych
| stopnia osoby chorujacej, 5-7-krotnie przewyz-
szajace prawdopodobienstwo zachorowania w po-
pulacji, wskazuje na wazng role czynnikow
genetycznych [5].

Wspotczynnik odziedziczalnosci* w badaniach
bliznigt odpowiada za 65 do 95% wariancji feno-
typowej ADHD w populacji [6]. W genetycznych
badaniach molekularnych zidentyfikowano jak do-
tad co najmniej trzy geny, ktérych allele odpowie-
dzialne sg za ryzyko wystgpienia ADHD. Sg to
geny receptoréw dopaminowych — DRD4 i DRD5
oraz transportera dopaminy DAT1 [7]. Sugeruje
sie ponadto wptyw na etiologie genéw receptoro-
wych DRD1; 5-HT (1B); polimorfizm genu Taq 1
beta hydroksylazy dopaminy oraz genu SNAP-25
regulujacego uwalnianie neurotransmitera [8].

Poligeniczny charakter dziedziczenia, jak i nie-
wielki wzrost ryzyka wystapienia zaburzenia przy
kazdym z niewtasciwych pojedynczych alleli wy-
zej wymienionych genéw powoduje, ze pojawie-
nie sie objawow ADHD jest wypadkowg ztozonych
mechanizméw, w tym zwfaszcza oddziatywania
czynnikéw $rodowiskowych.

Decydujace znaczenie dla tych mechanizméw
patofizjologicznych zaburzenia majg najprawdo-
podobniej nieprawidtowosci w zakresie amin ka-
techolowych. Sugeruje sie mniejszg aktywno$¢
dopaminy w strukturach mezolimbicznych i koro-
wych, prowadzacg do zaburzen trwafosci uwagi,
napiecia dazen i ich behawioralnych ekspres;ji.
Podwyzszenie z kolei aktywno$ci noradrenaliny
(zwtaszcza w obrebie miejsca sinawego) skutko-
wac¢ moze nadmiernym wzbudzeniem eksplora-
cyjnym [9]. Poglady te majg swoje uzasadnienie
w wynikach biochemicznych badan poréwnaw-
czych m.in. nad metabolitami DA i NA w gru-
pach dzieci zdrowych i dzieci z ADHD, a takze
w dobrej efektywnos$ci leczenia lekami psycho-
stymulujgcymi [10]. Niezaleznie od powyzszych
mechanizmow, istotng role zdaja sie odgrywac
rowniez ostabione procesy hamowania neuro-
nalnego, utrudniajgce samowygaszanie wzbu-
dzen [111.

Badania z wykorzystaniem technik neuro-
obrazowych pozwolity na zidentyfikowanie
zmian w zakresie budowy i czynnosci mézgu
0sob chorych na ADHD w poréwnaniu z mézga-
mi oséb zdrowych, co potwierdzito hipoteze, ze
jest to zaburzenie wynikajace ze schorzen o$rod-
kowego ukfadu nerwowego. Zmiany dotyczag
gtéwnie zmniejszenia objetosci struktur w zakresie
obszaréw: brzuszno-bocznej kory przedczotowej,
ptatéw skroniowych i potylicznych kory mézgu, cze-
$ci jader podstawy, okolic spoidta i mézdzku [12].
Te morfologiczne nieprawidtowos$ci stwierdzane
sg wczesnie, nie majg charakteru progresywne-
g0 i nie sg nastepstwem leczenia (w tym substan-
cjami psychostymulujacymi) [13]. Towarzyszace
im zmniejszenie aktywnosci (,hypofrontalnos¢”)
prawego dolnego pfata czotowego z projekcjg do
jadra ogoniastego odpowiada strukturalnym dys-
funkcjom/dysplazjom prawego ptata przedczoto-
wego i pragzkowia [14].

*Qdziedziczalnos$é, wskaZnik odziedziczalnosci — miara statystyczna, ktéra oznacza proporcje wariancji fenotypowej
wyjaénianej zmiennoscig genetyczng. Dotyczy ona jedynie populacji, dla ktérej zostata obliczona, nie moze by¢
uogdlniana na jednostki czy inne $rodowiska. Wysoki poziom odziedziczalnosci danej cechy nie wyklucza jej mo-
dyfikowalno$ci ani nie oznacza, ze ujawnia sie ona w momencie narodzin — cyt. wg: http://www.naukowy.pl/encyklo-

pedia/Odziedziczalno%C5%9B%C4%87 (przyp. red. Wt).
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Urazy i szkodliwosci okotocigzowe oraz powi-
ktania okotoporodowe wskazuje sie najczesciej
jako przyczynowe i moderujace $Srodowiskowe
czynniki zrodfowe dla ADHD. Zalicza sie tu m.in.
wptyw alkoholu, nikotyny i lekdw, np. benzodwu-
azepin, a takze wszystkie inne czynniki prowa-
dzace do nieprawidfowego wewnatrzmacicznego
rozwoju dziecka, w tym urazy okofoporodowe i dys-
trofie ptodu [15].

Réwniez w dalszym zyciu osobniczym naraze-
nie na czynniki szkodliwe moze, o ile wystapi przed
7. r.z., prowadzi¢ do ADHD. O takiej szkodliwosci
mowi sie w przypadku urazéw gfowy i mézgowia,
reakcji alergicznych i wptywu niektérych sztucznych
barwnikéw i konserwantéw spozywczych, a nawet
nadmiernej ilosci spozywanego cukru czy przewle-
kfego zatrucia solami metali ciezkich (zwtaszcza
otowiu) [17].

Sposréd licznych czynnikéw psychospofecz-
nych, wczesniej postulowanych jako mozliwe zré-
dta zaburzenia, ostatecznie udokumentowano
znaczenie deprywacji istotnych potrzeb (zwtasz-
cza emocjonalnych) dla rozwoju ADHD — wycho-
wywanie instytucjonalne Iub poza rodzing,
zaniedbywanie dziecka [171].

Farmakoterapia

konfliktéw, na obnizenie poziomu gniewliwosci
i frustracji oraz — co jest szczegdlnie istotne w okre-
sie rozwojowym — na zwiekszenie poczucia war-
tosci i swojego wizerunku we wtasnych oczach.
Przewlekle do$wiadczane odrzucenie spotfeczne,
zwigzane z przekraczanie norm i zasad zbioro-
wosci, poczucie znikomego wptywu na swoje
zachowanie i niemozno$¢ podazania za regutami
spotecznymi, niska samoocena, strach i lek prowa-
dzag bowiem do pesymistycznej atrybucji wzorcow
poznawczych i wyuczonej bezradnosci. Drama-
tycznie utrudnia to funkcjonowanie adaptacyjne
i osigganie sukcesow zyciowych (edukacyjnych,
zawodowych, w relacjach partnerskich) [20].

Leczenie niefarmakologiczne

W wigkszosci przypadkéw chorych z ADHD
osiggniecie tych celéw mozliwe jest za pomoca
leczenia metodami niefarmakologicznymi. Jedy-
nie pewna czes¢ chorych, tych zwtaszcza, ktérzy
prezentujg najbardziej uciazliwe i dewastujgce
objawy, wymaga leczenia farmakologicznego.
Zagadnienie terapii ADHD doczekato sie bardzo
licznych opracowan i (przynajmniej w zakresie
pogladdéw wsrdd ekspertéw

Krytycznym warunkiem rozpo-

Podstawowym zaleceniem

medycznych) nie wywotu-

znania ADHD jest potwierdzenie W ADHD jest wymég je juz wiekszych kontro-
istotnego Klinicznie cierpienia lub  Prowadzenia leczenia wersji [21].
uposledzenia w zakresie funkcjo- Zintegrowanego, Podstawowym  zalece-

nowania spotecznego, szkolnego
czy zawodowego w Co najmniej
dwéch  $rodowiskach  pacjenta
(np. szkolnym i réwie$niczym,
badz rodzinnym i szkolnym) [18].

ukierunkowanego nie tylko
na samego pacjenta,

lecz (przede wszystkim)

na rodzicow, a takze

na nauczycieli.

niem jest wymaog prowadze-
nia leczenia zintegrowanego,
ukierunkowanego nie tylko na
samego pacjenta, lecz (przede
wszystkim) na rodzicéw, a tak-

Leczenie

Celem leczenia jest poprawa w zakresie obja-
wow i zmniejszenie ich negatywnych skutkéw
wplywajgcych na funkcjonowanie oraz psycho-
spoteczne procesy rozwojowe dziecka z ADHD.
Skuteczne leczenie pozwala na uzyskanie wta-
$ciwego poziomu osiggnie¢ szkolnych [19], poprawe
spotecznych interakcji, zwfaszcza z najblizszymi
i osobami znaczacymi, poprawe relacji réwiesni-
czych, zmniejszenie impulsywnos$ci i gotowosci do
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Ze na nauczycieli i inne osoby znaczace [22].
Zintegrowane dziatania terapeutyczne, lezace po
stronie lekarza-eksperta, obejmujg w pierwszej
kolejnosci psychoedukacje, czyli edukacje i porad-
nictwo. To podstawowy element kompleksowego
leczenia, bez ktérego niemozliwe jest prowadze-
nie dwoch dalszych uzupetniajagcych kierunkow
zintegrowanego leczenia, tj. psychoterapii i farma-
koterapii. Edukacja ma dwa poziomy: indywidu-
alny i ogdlny. Poziom indywidualny dostosowany
do konkretnej sytuacji dziecka-rodziny-kontekstu
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szkolnego/$rodowiskowego kierowany jest do
rodzicow, pedagogéw/wychowawcow, a takze
samego pacjenta. Poziom ogdlny za$ adresowa-
ny jest do szerokich kregéw spotecznych, w za-
my$le zwtaszcza do narodowych i lokalnych
decydentéw (np. w sprawie polityki zdrowotnej,
edukacyjnej, dostepnosci nauczania zintegrowa-
nego itp.), rodzicéw potencjalnych pacjentéw,
nauczycieli i wychowawcéw.

Drugi aspekt psychoedukacji — poradnictwo
— dotyczy zaréwno rodzicéw, konkretnych nauczy-
cieli, a takze samego dziecka. Odbiorcy ci powin-
ni (podobnie jak i przy edukacji) wiedzie¢ kto,
gdzie i jak czesto udzieli im porady, wsparcia czy
wiedzy w sytuacjach trudnych.

W kwestii zakresu prowadzonej psychoedu-
kacji nacisk ktadzie sie jest przede wszystkim na
sposoby radzenia sobie z objawami i nastep-
stwami zaburzenia oraz na techniki i strategie
postepowania z dzieckiem chorym na ADHD, rela-

Proponowane dziatania to zwiekszenie
$wiadczen na wiasciwe formy nauczania, lepsza
dostepno$¢ do poradnictwa czy do $rodkéw far-
makologicznych, co wybitnie obniza pézniejsze
naktady na leczenie ortopedyczne, $wiadczenia
powypadkowe i spoteczne, leczenie odwykowe
i psychiatryczne oraz stuzby sgdowe i peniten-
cjarne. W rezultacie postepowanie to przyczyni
sie tez do poprawy komfortu funkcjonowania ca-
tych spotecznosci, jak réwniez podniesie satys-
fakcje z indywidualnego zycia pacjentéw i ich
rodzin [23].

Kolejnym elementem kompleksowego lecze-
nia jest psychoterapia. Obejmuje ono wiele
zréznicowanych podej$¢ teoretycznych oraz po-
dejmowanych technik. W ostatnich kilku latach
wyraznie udokumentowano wieksza efektywnos$¢
i bardziej trwate wyniki leczenia prowadzonego
w paradygmacie psychoterapii behawioralno-
-poznawczej [24].

tywnie mniej uwagi po$wieca

Rodzice, nauczyciele i sami pa-

sie tematyce objawow, etiologii, Oddzialywania cjenci potrzebuja adekwatnej wiedzy
przebiegowi, rokowaniu i mozli- behawioralne przynosza na temat zespotu nadpobudliwosci
wosci leczenia zaburzenia. Pro- poprawe u blisko psychoruchowej z deficytami uwagi;
ponuje sie, aby obejmowata, 70% chorych. stagd tak wazna jest podstawowa

poza juz wspomnianymi, row-
niez zalecenia dotyczace strukturyzacji otoczenia
dziecka z ADHD w aspekcie topograficznym,
chronologicznym, sytuacyjnym i kontekstual-
nym. Winna tez ujmowac zalecenia wtasciwych
oddziatywan szkolnych (nauczanie integracyjne)
i zalecenia dotyczace postepowania u dzieci ze
wspotchorobowosciag (zaburzeniami zachowania,
deficytami parcjalnymi, tikami, upo$ledzeniami
i in.). Wraz z rozwojem dziecka, strategie eduka-
cyjne stosowa¢ mozna tez — w coraz wiekszym
zakresie — réwniez wobec samego pacjenta.
Edukacja na poziomie strategicznym powinna
obejmowac propagowanie wiedzy o koniecznosci
,dopasowania” standardéw funkcjonowania po-
znawczego (nie za$ zmiane standardéw etycznych
czy prawnych wobec zachowan pacjenta!) do
mozliwosci dziecka z ADHD. Szczegdlne znacze-
nie ma rozpatrzenie zasadno$ci racjonalnego go-
spodarowania Srodkami finansowymi.
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psychoedukacja pozwalajaca zrozu-
mie¢ medyczne podfoze choroby i wptyw obja-
wOW przez nig generowanych na zachowanie
dziecka i trudnosci wychowawcze, jakie sprawia.
Wiedza ta pozwala réwniez rodzicom i nauczy-
cielom zrozumie¢ zasadno$¢ stosowania dal-
szych oddziatywan behawioralnych, budujgcych
u dziecka umiejetnosci lepszego funkcjonowania
w szkole i w domu. Poprawia tez koniecznag i sta-
tg wspotprace pomiedzy terapeutami a odbiorca-
mi tego przekazu [25].

Rodzaje i cele terapii behawioralnej uzaleznio-
ne sa od wieku dziecka i potrzeb rodziny. Wobec
rodzicow i wychowawcéw, poza niezbedng psy-
choedukacjg, korzystne jest oferowanie wsparcia
i swobodnego dostepu do lekarza/eksperta.

Kluczowymi sposobami leczenia ADHD sg be-
hawioralne programy treningu rodzicielskiego i po-
radnictwa rodzinnego. Mogg one by¢ prowadzone
w postaci formalnych grup treningowych badz
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poprzez indywidualne rozmowy lub zalecenie
odpowiedniej lektury podrecznikowej. Rodzice
i wychowawcy uczg sie metod uzyskania poprawy
objawowej (zachowania) u swych dzieci — jak je
ksztattowac i skutecznie wzmacnia¢. Poznajg war-
to$¢ usystematyzowanej rutyny dnia codziennego
i znaczenie wprowadzania klarownych ograni-
czen. lIstotne sg tez umiejetnosci pozytywnego
przeformutowania problemow.

W rodzinach dzieci o szczegdinie zaburzonych
zachowaniach, dramatycznie odciskajacych sie
na zyciu catej rodziny, zaleca sie prowadzenie kla-
sycznej terapii rodziny.

Wobec samych pacjentéw od-

Farmakoterapia

i wspdtistniejgcymi specyficznymi trudnosciami
szkolnymi. Zgodnie z polskimi regulacjami praw-
nymi, dzieci maja prawo do nauki w formie ade-
kwatnej do ich stanu i ewentualnych dysfunkcji
[28]. Dzieci z zespotem nadruchliwo$ci z deficy-
tami uwagi, jesli ich stan zdrowia jest powazny,
zwykle wymagaja zindywidualizowanego sposobu
nauczania, co optymalnie mozliwe jest w formie
nauczania w klasie integracyjnej.

Dzieci z ADHD charakteryzujg istotne deficyty
w zakresie kognitywnych funkcji wykonawczych,
zwtaszcza kontroli hamowania, ktére ani nie sg
rozpoznawane, ani nie sg wtasciwie prowadzone
przez tradycyjne metody na-

dziatywania behawioralne dobierane
sg odpowiednio do wieku i obejmuja
trening umiejetnosci spotecznych,
nauke sposobéw samokontroli i sa-
moobserwacji, a takze metod wtasci-

Dotaczenie psychoterapii
do wczesniejszego leczenia
farmakologicznego
poprawia jego skutecznos¢
u 5-20% chorych z ADHD.

uczania — powszechnego czy
tez specjalnego. Zaburzenia
funkcji wykonawczych obej-
mujg bowiem sprzeczne i nie-
konsekwentne wykonywanie

wej kontroli czasu.

Trening umiejetno$ci spotecznych zwykle wy-
korzystuje metody odgrywania rél, modelowania
i zwrotnego informowania o wtasnym zachowaniu
w bezpiecznym milleau grupy terapeutycznej. Po-
zadane umiejetnosci spoteczne to np. utrzymywa-
nie kontaktu wzrokowego z rozmdéwca, strategia
rozpoczynania i podtrzymywania rozmowy, umie-
jetnos¢ dzielenia sie w grupie i wspétpraca, zdol-
no$¢ do odczytywania znaczenia mimiki twarzy
i odpowiedniego reagowania [26].

Wsrdd dzieci starszych wdraza sie typowe od-
dziatywania kognitywno-behawioralne — nacelo-
wane na zwiekszenie refleksyjnosci i uczenie sie
,Zatrzymania i wigczania mys$lenia” przed podje-
ciem zadania lub wypowiedzia. Wprowadza sie
tez nauke rozwigzywania problemoéw [27].

Istotng czescig postepowania zintegrowanego
sg konsultacje z pedagogami i interwencje wobec
personelu szkolnego. Zwykle wtasciwa jest wcze-
$niejsza ocena psychometryczna poziomu inteli-
gencji dziecka. Moze sie bowiem okaza¢, ze
konieczne jest wdrozenie programu specjalnego
nauczania wobec dziecka z ADHD z obnizonymi
mozliwosciami w tym zakresie. Odrebne sposoby
nauczania wymagane sa tez u dzieci z ADHD
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polecen i wtasnych zamie-
rzen, niedostateczne umiejetnosci organizowania
i planowania, brak wiedzy, jak ,zabra¢ sie¢” do
rozwigzywania zadania oraz nieumiejetnos¢ za-
rzadzania czasem. Trening w tym zakresie i wy-
rownywanie tych deficytéw winne znalez¢ sie
w indywidualnie przygotowanym programie na-
uczania integracyjnego [29].

Oddziatywania behawioralne przynosza popra-
we u blisko 70% chorych. U tych dzieci z ADHD,
u ktérych nie sg skuteczne takie oddziatywania,
badz tez u dzieci, u ktérych nasilenie zaburzen
uniemozliwia objecie ich zaplanowang terapig
behawioralno-poznawczg — wdraza sie leczenie
farmakologiczne.

Nawet jednak w przypadku dzieci objetych
programem lekowym zawsze pozostaje sie przy
oddziatywaniach kompleksowych, w tym i poza-
farmakologicznych — gtéwnie behawioralnych.
Techniki behawioralne pozwalajg bowiem na
bardziej trwatfg korekte nieprawidtowych zacho-
wan dziecka z ADHD, nawet przy mniejszych
dawkach dobowych leku. Dotaczenie psychotera-
pii do wczesniejszego leczenia farmakologicznego
poprawia jego skuteczno$¢ u dalszych 5-20%
chorych [30].
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Terapia lekami ma dwa aspekty — niezalez-
nie bowiem od farmakologicznego dziatania
substancji chemicznej niesie ona ukryte przesta-
nie psychoterapeutyczne, pozwalajgce dostrzec
wtasng skuteczno$¢ dziatania oraz spolegli-
wos¢ [311.

J Leki psychostymulujace

Powszechnie aprobowane jest podawanie le-
kéw psychostymulujacych; sg one najbezpiecz-
niejsze i przynosza korzystne efekty najwiekszej
liczbie pacjentéw. Jest to grupa lekéw, z ktérg
przeprowadzono najwiecej kontrolowanych badan
dotyczacych skutecznosci leczenia i wystepowa-
nia ewentualnych dziatan niepozadanych w po-
rownaniu z innymi klasami lekéw, stosowanymi
w ADHD [32].

Zgodnie z zaleceniami ekspertéw (amery-
kanskich, europejskich, kanadyjskich, innych
grup miedzynarodowych) [33,34,35,36,371 jako
pierwsze w leczeniu ADHD preferuje sie leki sty-
mulujace. Wyniki badan wykazuja, ze przynoszg
one poprawe w zakresie gtéwnych objawéw za-
burzenia (deficytu uwagi, nadpobudliwosci i im-
pulsywnosci), redukujg zachowania opozycyjne,
agresje impulsywna i problemy w interakcjach
spotecznych. Poprawiaja tez starannos¢ i produk-
tywnos¢ nauki.

Grupa lekéw psychostymulujacych stosowanych
w leczeniu ADHD

Methylphenidate Metylofenidat
Amphetamine Amfetamina
Pemoline* Pemolina*

*Pemolina jest wycofywana z zaleceri w wigkszosci krajow,
Z uwagi na swa potwierdzong hepatotoksycznosé [38].

Zaréwno metylofenidat, jak i amfetaminy sg sub-
stancjami szybko metabolizowanymi w ustroju, co
powoduje konieczno$¢ stosowania specjalnie
przygotowanych preparatéw, umozliwiajgcych re-
dukcje objawéw ADHD przez wiekszg cze$¢ dnia
Z jednoczesnym ograniczeniem ilosci dawek leku
na dobe.

Na rynkach w réznych krajach istnieje wiele
preparatéw generycznych metylofenidatu:

o wsradd krétko dziatajacych (do 4 h) sg to m.in.:
Ritalin, Medikinet, Medikinet CR, Methylin,
Focalin

o wsérdd preparatéw o posrednim czasie dziata-
nia (6-8 h) to m.in.: Ritalin LA, Medikinet XL,
Medikinet CR, Metadate ER, Metadate CD,
Methylin ER, Equasym XL.

W ostatnich latach wprowadzono preparaty
metylfenidatu o zmodyfikowanym uwalnianiu, dfugo
dziatajace, ok. 12 godzin przy jednorazowej dawce
leku rano. Sg to m.in. lek oryginalny — Concerta®
i Focalin SR.

W Polsce objete refundacjg zostaty dwa pre-
paraty dla pacjentéw do 18. r.z., za optatg ryczat-
towa (3,20 zt za opakowanie), jako leki na choroby
przewlekte (,P”). Leki refundowane to podawana
raz dziennie (dziatanie do 12h) Concerta®* firmy
Janssen-Cilag oraz dwie formy (dziatanie do 4h
i forma retard 6-8h) Medikinet** firmy Medice.

Preparatéw amfetaminy jak dotad w Polsce
nie ma. Prawdopodobnie w najblizszym czasie
dostepna bedzie lyzdeksamfetamina — mieszani-
na soli amfetaminowych, skuteczna przy jednora-
zowym podaniu na dobe przez ponad 12 godzin
(zarejestrowana w Stanach Zjednoczonych pod
nazwa Vyvanse). Do tej podgrupy dtugo dziataja-
cych amfetamin zaliczy¢ mozna jeszcze m.in.: Ad-
deral XL, Dexedrine spansule.

Krétko dziatajgce amfetaminy to m.in.: Adderal,
Dexedrine, DextroStat.

*Concerta® (Rpw) (podmiot odpowiedzialny: Janssen-Cilag) dostepny jest w dawkach po 18 i 36 mg w postaci table-

tek o przedfuzonym uwalnianiu.

**Medikinet (Rpw) (podmiot odpowiedzialny: Medice Arzneimittel) dostepny jest w dawkach po 5, 10 lub 20 mg
w postaci tabletek oraz w dawkach 10, 20 lub 30 mg w postaci kapsutek o przedtuzonym uwalnianiu (CR). (oprac.

Wojciech tuszczyna).
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Najczestszymi dziataniami niepozadanymi le-
kéw psychostymulujacych sa: utrata apetytu, bez-
sennos¢, bol gtowy i brzucha. Zmniejszenie
apetytu moze powodowac¢ spadek tempa przyro-
stu masy ciafa. Wiekszo$¢ tych nastepstw mozna
opanowac nieznacznie zmieniajac diete lub czas
podawania lekdw.

Przy stosowaniu lekéw psychostymulujgcych
moga pojawiac si¢ (badz pogarszac sie moze ich
wczesniejszy przebieg) tiki i zaburzenia mowy (ja-
kanie). Po nagtym odstawieniu lekéw moga wy-
stgpi¢ objawy odstawienne.

Po 4 do 12 godzin od czasu przyjecia ostat-
niej dawki lekdw psychostymulujgcych wracajg

spotu Tourette’a, jadtowstretu psychicznego ciez-

kiego i oczywiscie w sytuacji, gdy wczesniejsze
stosowanie leku wywotato nadwrazliwos¢ [42].

J Atomoksetyna

Drugim lekiem zarejestrowanym w Polsce do le-
czenia ADHD jest atomoksetyna (atomoxetine) (Strat-
tera® firmy E. Lilly), traktowana w pi$miennictwie
jako lek alternatywny. Bedac substancjg dziatajaca
noradrenergicznie, nie wykazuje objawdw niepo-
zadanych typowych dla lekéw psychostymuluja-
cych, obecne sg natomiast inne objawy niepozadane
(prawdopodobnie nasila myslenie samobdjcze) [43].
W Polsce lek ten nie jest refundowany.

objawy ADHD, a nastepnie drazli-
wos$¢, bezsennos¢ i wzmozona
aktywnos$¢ [39]. Zdecydowanie
natomiast wskazuje sie, ze nawet
dtugotrwate podawanie dzieciom
z ADHD metylfenidatu nie tylko nie
zwieksza pdzniejszego ryzyka wy-
stgpienia uzaleznien czy naduzywa-

i brzucha.

Do najczestszych dziatan
niepozadanych lekéw
psychostymulujacych
nalezq: utrata apetytu, do
bezsennos¢, bol glowy

Nalezy zawsze rozwa-
zy¢ stosowanie atomokse-
tyny w przypadku niecheci
rodziny i samego pacjenta
uzywania substancji
psychostymulujacej, obaw
przed stygmatyzacjg spo-
teczng, a takze jesli docho-

nia réznych substancji uzalezniajgcych w wieku
dorostym, lecz odwrotnie, ryzyko takiego uzalez-
nienia maleje i nie odbiega od poziomu mozliwo-
$ci wystgpienia uzaleznien, jakie istnieje w populacji
generalnej, u 0séb bez ADHD [40].

Uwaza sie, ze metylfenidat nalezy do stosun-
kowo bezpiecznych lekéw, nawet wspdtobecnosé
padaczki czy zaburzen zachowania u dzieci z ADHD
nie jest przeciwwskazaniem do leczenia tym pre-
paratem. Zalecenia amerykanskie i brytyjskie
wskazuja tez na zasadno$¢ rozwazania wtgczenia
metylfenidatu jako leku pierwszego wyboru (réw-
nolegle do opcji wtaczenia atomoksetyny) w wa-
runkach istnienia wspdtchorobowosci z tikami
(w tym choroby Tourette’a), ze stanami lekowy-
mi, a nawet przy tendencjach do szkodliwego
uzywania substancji uzalezniajacych [41]. Prze-
ciwwskazaniem do stosowania metylfenidatu jest
wystepowanie schizofrenii, gtebokiego niepokoju,
napiecia i depresji, nadczynnosci tarczycy, zabu-
rzeh rytmu serca, ciezkiego przebiegu dusznicy
bolesnej, powaznego, niepoddajacego sie kontro-
li nadci$nienia tetniczego, jaskry, nasilonego ze-

26

dzi do czynnego naduzywania substancji
uzalezniajacych przez chorego, nasilonych dzia-
tan niepozadanych lekéw stymulujacych lub nie-
tolerancji tych lekéw (labilno$¢ nastroju, tiki) [44].

F nne leki

Inne leki rwniez mogg by¢ stosowane réwno-
legle w leczeniu ADHD (w kombinacji z wyzej wy-
mienionymi lekami psychostymulujgcymi badz
atomoksetyng albo tez jako leki samodzielne);
mozna je traktowac jako tzw. leki drugiego rzutu
w  postepowaniu  psychofarmakologicznym,
zwtaszcza przy wspotistniejgcych z ADHD innymi
zaburzeniami. | tak np. leki bedace agonistami
alfa2 receptoréw adrenergicznych (np. klonidy-
na, guanfacyna) sg skuteczne w opanowaniu
nadmiernej impulsywnos$ci i nadruchliwosci. Ta
ostatnia (nazwa handlowa Intuniv) zostata nawet
zaliczona w 2009 r. przez amerykanskg Food and
Drug Adminstration — obok wcze$niej obecnych
na tej liscie preparatow amfetaminy, metylfenida-
tu, a potem atomoksetyny — do lekéw podstawo-
wych w leczeniu ADHD u dzieci i dorostych [45].
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Do opanowania nasilonych objawéw ADHD
uzywa sie tez czasem trdjpierscieniowych lekéw
przeciwdepresyjnych (TLPD; np. imipramina,
dezypramina, klomipramina); stosunkowo cze-
sto miato to miejsce w Polsce, zanim dopuszczo-
no do stosowania leki psychostymulujgce. Leki
te swg okre$long skuteczno$¢ w ograniczaniu
zachowan nadpobudliwych zawdzieczajg prawdo-
podobnie hamowaniu wychwytu zwrotnego nora-
drenaliny [46].

Szczegbdlne miejsce wsrdd lekow przeciwde-
presyjnych stosowanych czasem w leczeniu
ADHD ma bupropion (Wellbutrin).

Stosowanie lekéw przeciwde-

Farmakoterapia

nych, zwtaszcza w Stanach Zjednoczonych, np.
diety Feingolda. Jest to bardzo restrykcyjna dieta,
zakazujaca spozywania wszelkich sztucznych
aromatoéw i barwnikéw, srodkéw konserwujacych
i salicylanéw oraz wiegkszosci owocow. Eliminuje
to ze spozycia nieomal kazdg przetworzong zyw-
nos$¢. Nie udato sie potwierdzi¢ stusznosci takie-
go postepowania.

Podobnie watpliwe wydajg sie by¢ zalecenia za-
kazu spozycia rafinowanego cukru celem obnizenia
nadruchliwo$ci u dzieci z ADHD, cho¢ samo zalece-
nie ograniczania spozycia czystego cukru wydaje sie
zasadne (lecz bez zwigzku z ADHD) [49].

Pewne potwierdzenie zna-

presyjnych w leczeniu ADHD, za-
sadne jedynie przy obecnosci
wyraznych przeciwwskazan do
stosowania lekéw psychostymu-
lujgcych  badz atomoksetyny,
winno by¢ poddane takim sa-
mym ograniczeniom, jak w przy-
padku stosowania ich w innych

aktywnos¢.

Po 4 do 12 godzin od czasu
przyjecia ostatniej dawki
lekéw psychostymulujacych
wracaja objawy ADHD,

a nastepnie drazliwos¢,
bezsennos¢ i wzmozona

lazty natomiast indywidualnie
przygotowywane diety elimina-
cyjne dla oséb uczulonych na
szczegdtowo okreslone sktadni-
ki. W takim bowiem przypadku
podanie dziecku z ADHD aler-
genu pokarmowego (np. na-
biatu, maki lub cytruséw)

wskazaniach, zwtaszcza w odniesieniu do moni-
torowania potencjalnej kardiotoksycznosci i zabu-
rzen rytmu serca [47].

W okresie sprzed rejestracji lekéw psychosty-
mulujacych (metylfenidatu) i atomoksetyny wyko-
rzystywano réwniez w naszym kraju z pewng
skutecznoscig moklobemid (moclobemide) — od-
wracalny inhibitor wychwytu zwrotnego mono-
aminooksydazy typu A (IMAO A) o dziafaniu
przeciwdepresyjnym.

Czestym sposobem postepowania jest tez po-
dawanie lekéw z grupy tzw. stabilizatoréw nastro-
ju, z ktérych pochodne walproinianu, podobnie
jak i karbamazepina, w wielu przypadkach istot-
nie zmniejszajag nasilenie objawow ADHD [48].

Inne metody postepowania

Powszechne wsréd nieprofesjonalistéw, cho¢
— niestety — niepotwierdzone zadnymi wiarygod-
nymi danymi, jest przeswiadczenie o szkodliwym
wplywie na funkcjonowanie dzieci z ADHD
sztucznych barwnikéw i okreslonych sktadnikéw
pozywienia. Stad popularnos$¢ diet eliminacyj-
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wyraznie pogarszato zaburzenia zachowania.

W ostatnich latach pojawity sie tez doniesie-
nia, ze dzieci z ADHD maja zmieniony metabo-
lizm kwasoéw ttuszczowych z niskim poziomem
kwasow omega-6 i omega-3, niezbednych w for-
mowaniu dfugich tancuchéw kwasoéw ttuszczo-
wych typu linolowego i eikozapentoeinowego
(EPA). Znane sg nawet zalecenia dla tych dzieci
suplementacji np. olejem Inianym (badz siemie-
niem Inianym) i olejem z ryb oceanicznych. Brak
jest jednak rzetelnych danych na ten temat.

Wsréd innych, tzw. alternatywnych metod po-
stepowania w ADHD sg tez znacznie bardziej kon-
trowersyjne sposoby, np. stosowanie preparatéow
homeopatycznych: Stramonium (bielun dziedzierza-
wa), Cina (preparat z miedzia, rtecig i alkoholem),
czy Hyoscyamus (alkaloidy lulka egipskiego); stoso-
wanie herbatek lub naparéw i kapieli rumianko-
wych czy lawendowych; zazywanie megadawek
witamin badz metali ciezkich. Nie sg one jednak
skuteczne, a mogg by¢ potencjalnie szkodliwe [50].

Ostrozniej i z pewnym optymizmem mozna
odnie$¢ sie do zréznicowanych propozycji parate-
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rapeutycznych, np. zwigzanych z ekspresja dziecka
z ADHD - terapia zajeciowa, taniec, muzyka, sztuka. 9
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