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Ocena i rozpoznawanie ADHD u dorosłych:
wyzwania kliniczne i możliwości poprawy opieki
nad chorymi
Richard H. Weisler, MD, David W. Goodman, MD

Streszczenie
Zespół nadpobudliwości psychoruchowej z deficytem uwagi (attention-deficit/hyperactivity
disorder, ADHD) często jest postrzegany jako zaburzenie występujące w dzieciństwie, jednak
u 35-70% chorych utrzymuje się również w wieku dorosłym. Objawy ADHD, wynikające
z niego deficyty i konsekwencje tego zaburzenia wywierają głęboki, negatywny wpływ na życie
pacjentów i ich rodzin. Bariery utrudniające rozpoznawanie ADHD u dorosłych obejmują:
kryteria diagnostyczne opracowane dla dzieci i testowane w tej grupie wiekowej, nieswoisty
charakter objawów, dużą częstość współwystępowania różnych zaburzeń mogących maskować
objawy ADHD lub odwracać uwagę od tego rozpoznania, zmienność objawów w zależności
od płci i przynależności etnicznej oraz brak rozstrzygających narzędzi diagnostycznych.
Biorąc pod uwagę stosunkowo duże rozpowszechnienie ADHD w porównaniu z innymi
zaburzeniami psychicznymi, lekarze powinni stale pamiętać o tym rozpoznaniu i włączyć
przesiewowe badanie w kierunku ADHD do rutynowych badań psychiatrycznych.
Postawienie właściwego rozpoznania wymaga zebrania dokładnego wywiadu klinicznego,
z uwzględnieniem oceny występujących w przeszłości i aktualnych objawów, a także przebiegu
choroby i zaburzeń funkcjonowania. Często potrzebne jest zebranie wywiadu lub uzyskanie
pewnych informacji od członków rodziny, przyjaciół, współpracowników, a także wgląd
w stare dokumenty szkolne lub testy. Osoby, które przez większość swojego życia chorują
na ADHD, mogą nie być świadome występujących u nich objawów. Przed rozpoczęciem
terapii ADHD często konieczne może być leczenie zaburzeń współistniejących. Ważnym
elementem leczenia jest edukacja pacjentów i ich rodzin, która może wpłynąć na poprawę
stosowania się do zaleceń terapeutycznych i optymalizację wyników leczenia. Farmakoterapia
polega na stosowaniu krótko i długo działających leków o działaniu pobudzającym,
a także – w drugim rzucie – leków o innych mechanizmach działania. Krótko działające
leki pobudzające mogą być niewygodne w stosowaniu. Potencjalnie mogą być nadużywane
dla przyjemności. Nowe leki, które pojawiają się na horyzoncie, mogą stwarzać możliwości
terapeutyczne lepiej dostosowane do potrzeb dorosłych z ADHD.
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• ADHD u dorosłych wywiera
znaczny wpływ na życie osób
dotkniętych tym zaburzeniem.

• Liczne bariery utrudniają właściwe
rozpoznawanie ADHD u dorosłych,
w tym kryteria diagnostyczne lepiej
dopasowane dla dzieci, nieswoisty
charakter objawów, duża częstość
zaburzeń współistniejących i brak
rozstrzygających narzędzi
diagnostycznych.

• Właściwe rozpoznawanie ADHD
wymaga wielostronnego podejścia.

• Lekarze powinni stale pamiętać
o tym rozpoznaniu i włączyć
przesiewowe badanie w kierunku
ADHD do rutynowych badań
psychiatrycznych.

• Lekami pierwszego rzutu
w farmakoterapii ADHD u dorosłych
są leki o działaniu pobudzającym.
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Re kon struk cja pier si po ope ra cji z po wo du ra ka: pro blem nie tyl ko es te tycz ny

pa cjen tek z du ży mi pier sia mi le cze nie ma łe -
go, po ło żo ne go ob wo do wo guz ka me to dą
BCT po zwo li na osią gnię cie do bre go lub na -
wet do sko na łe go wy ni ku ko sme tycz ne go,
a chi rur dzy pla stycz ni w więk szo ści zgo dzą
się, że nie ma ko niecz no ści wy ko ny wa nia peł -
nej „re kon struk cji”. Na to miast w przy pad ku
ko biet z ma ły mi pier sia mi, u któ rych du ża
część pier si zo sta nie usu nię ta wraz z pre pa ra -
tem, re kon struk cja praw do po dob nie przy nie -
sie lep sze efek ty ko sme tycz ne niż BCT. Za leż -
ność mię dzy wiel ko ścią gu za a od set kiem
tka nek sut ka, któ re mu szą być usu nię te, jest
waż nym czyn ni kiem, któ ry czę sto zo sta je
prze oczo ny w ba da niach opi su ją cych wy ni ki
le cze nia. Nie jest pew ne, w ja ki spo sób te
czyn ni ki wpły nę ły na wy ni ki opi sy wa ne
w tym ba da niu.

Pod�su�mo�wa�nie
Re kon struk cja pier si po ope ra cji z po wo -

du ra ka sta no wi zło żo ny pro ces, któ ry po wi -
nien roz po cząć się od roz po zna nia i le cze nia
pro ble mów psy cho lo gicz nych po prze dza ją -
cych lub to wa rzy szą cych roz po zna niu ra ka
pier si. Nie ma wy star cza ją ce go do stę pu do in -
for ma cji o moż li wo ściach re kon struk cji i nie
są one od po wied nio prze ka zy wa ne pa cjent -
kom, któ re kwa li fi ku ją się do ta kiej ope ra cji.
Roz po zna nie ra ka pier si sta no wi mo ment,
gdy pa cjent ki mo gą uzy skać do kład ne in for -
ma cje o re kon struk cji pier si lub zo stać po in -
for mo wa ne, gdzie mo gą zna leźć ta kie in for -
ma cje. Wcze śnie prze pro wa dzo na kon sul ta cja

z chi rur giem pla stycz nym i re kon struk cyj -
nym umoż li wia ko bie cie pod ję cie de cy zji
i zop ty ma li zo wa nie wy ni ku es te tycz ne go re -
kon struk cji pier si. W związ ku z tym ko niecz -
na jest bli ska współ pra ca mię dzy le ka rza mi
pod sta wo wej opie ki zdro wot nej, chi rur ga mi
on ko lo gicz ny mi i pla stycz ny mi. W kil ku ba -
da niach wy ka za no ko rzyst ne wy ni ki psy cho -
lo gicz ne i do ty czą ce QoL po re kon struk cji
pier si, a w nie któ rych przy pad kach nie mal że
nor ma li za cję tych pa ra me trów w po rów na -
niu z oso ba mi zdro wy mi. Re kon struk cja
pier si po ope ra cji z po wo du ra ka jest na dal
niezbęd nym ele men tem po ma ga ją cym pa -
cjent kom w re kon wa le scen cji po roz po zna -
niu i le cze niu ra ka pier si.
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wowano różne wzorce objawów ADHD w dzie-
ciństwie i w wieku dorosłym, podczas, gdy
7 badanych przejawiało objawy ADHD tyl-
ko w dzieciństwie, a 7 – wyłącznie w wieku
dorosłym.33 Wśród 129 więźniów w niemiec-
kim więzieniu dla nastolatków i młodych do-
rosłych mężczyzn, ADHD (na podstawie kry-
teriów DSM-IV 34) rozpoznano u 45% z nich.
Przy posłużeniu się kryteriami badawczy-
mi ICD-1035 (zaburzenia aktywności i uwagi
lub hiperkinetyczne zaburzenia zachowania)
rozpowszechnienie ADHD wynosiło 21,7%.36
Z ADHD często współistnieją zaburzenia za-
chowania i nadużywanie substancji psycho-
aktywnych, jednak związane z ADHD ryzyko
pozbawienia wolności wydaje się niezależne
od tych zaburzeń towarzyszących.37

Następstwa ADHD mogą różnie wpływać
na życie mężczyzn i kobiet. ADHD u kobiet
może być rozpoznawane później niż u męż-
czyzn, być może dlatego, że częściej domi-
nują u nich zaburzenia uwagi niż nadruchli-
wość, której objawy są bardziej widoczne.38

Kobiety często obwiniają się za swoje objawy,
co wpływa ujemnie na ich samoocenę i pro-
wadzi do depresji.38,39 Również tradycyjne ro-
le związane z płcią mogą wpływać na zwięk-
szenie następstw ADHD w życiu kobiet,
które często muszą łączyć obowiązki zawo-
dowe z wielozadaniową rolą osoby troszczą-
cej się o rodzinę.38

Współzachorowalność
i konsekwencje ekonomiczne

U dorosłych z ADHD częściej obserwuje
się towarzyszące zaburzenia psychiczne i so-
matyczne.40 Do zaburzeń współistniejących,
które często dotyczą dorosłych z ADHD,
należy nadużywanie alkoholu/substancji psy-
choaktywnych, jak również zaburzenia na-
stroju, zaburzenia lękowe, trudności z ucze-
niem się i zaburzenia osobowości.9,10,41

Na podstawie sondażowego badania epide-
miologicznego przeprowadzonego przez
WHO (n=11 422) stwierdzono, że dorośli
z ADHD 4-krotnie częściej cierpieli na zabu-
rzenia lękowe, 3,9 razy częściej na zaburze-
nia nastroju, 7,2 razy częściej można było
u nich rozpoznać ≥3 zaburzenia psychiczne
w porównaniu z osobami bez ADHD
(p <0,05).10 Na podstawie NCSR (n=3199)
stwierdzono, że u dorosłych z ADHD roz-
powszechnienie zaburzeń nastroju wynosi-
ło 38,3%, zaś zaburzeń lękowych – 47,1%.9

Osoby z zaburzeniem afektywnym dwubie-
gunowym, chorujące również na ADHD,
częściej podejmowały próby samobójcze
w porównaniu z osobami bez ADHD.42 Czę-
stość samobójstw u chorych z zaburzeniem
afektywnym dwubiegunowym ocenia się ja-
ko 15-22 razy większą niż w populacji ogol-
nej.43 ADHD może dodatkowo zwiększać to
zagrożenie z powodu impulsywności, agre-
sywności, palenia tytoniu, nadużywania sub-

stancji psychoaktywnych, które to czynniki
niezależnie zwiększają ryzyko samobójstwa
u pacjentów z zaburzeniem afektywnym
dwubiegunowym.44-47 W grupie 60 młodych
dorosłych z ADHD typu mieszanego próbę
samobójczą w wywiadzie opisywano u 15%,
natomiast u 36 młodych dorosłych z podty-
pem ADHD z dominacją zaburzeń uwagi –
u 3%.48 W badaniu przeprowadzonym w Au-
strii49 stwierdzono aktualne tendencje samo-
bójcze u 29% przebywających w więzieniach
nastolatków płci męskiej z rozpoznaniem
ADHD.

Nie dziwi zatem, że ADHD jest związane
z istotnym obciążeniem ekonomicznym, co
wiąże się z kosztami związanymi z leczeniem
i brakiem pracy.21,41,50 W Stanach Zjednoczo-
nych całkowite wydatki wynikające z dodat-
kowych kosztów ponoszonych przez opiekę
zdrowotną i z utraty pracy spowodowane
przez ADHD u dzieci i dorosłych w 2000 ro-
ku oszacowano na 31,6 miliarda USD, z cze-
go 19,5 miliarda USD było bezpośrednio
związane z nadmiernym obciążeniem syste-
mu opieki zdrowotnej przez dorosłych
z ADHD i ich rodziny. Wiele wydatków za-
leżało również od występowania w rodzinie
osoby cierpiącej na ADHD.50 Koszty utraty
produktywności w pracy spowodowane
ADHD u dorosłych w wieku 18-64 lata osza-
cowano w 2003 roku na 67-116 miliardów
USD.21

Problemy w rozpoznawaniu
ADHD u dorosłych

Ograniczenia kryteriów DSM-IV-TR
Z właściwym diagnozowaniem ADHD

u dorosłych związanych jest wiele problemów,
szczególnie u tych, u których w dzieciństwie
nie rozpoznano ADHD.51,52 Niektóre z nich
są związane z kryteriami diagnostycznymi
wymienionymi w DSM-IV-TR.22 Zgodnie
z nimi u chorych musi występować 6 z 9 ob-
jawów zaburzeń uwagi lub nadruchliwości-
-impulsywności przez co najmniej 6 miesię-
cy, objawy muszą być obecne przed 7 r.ż.,
zaś powodowane przez nie zaburzenia funk-
cjonowania muszą dotyczyć przynajmniej
dwóch sfer (np. pracy i domu), objawy mu-
szą także powodować zaburzenia funkcjono-
wania społecznego, szkolnego lub zawodo-
wego (tab. 1).22

Kryteria ADHD według DSM-IV-TR kon-
centrują się na ekspresji objawów w dzieciń-
stwie, zaś ich przydatność u dorosłych może
być ograniczona. Przydatności tych kryte-
riów nigdy nie potwierdzono u doro-
słych.14,15,53 Rozwojowe, społeczne i środowi-
skowe różnice między dziećmi a dorosłymi
wpływają na sposób ujawniania objawów.
Na przykład obserwowana u dzieci nadru-
chliwość u dorosłych może przejawiać się

bardziej jako niepokój lub nerwowość. Dziec-
ko, które wierci się, biega lub wspina, jako
osoba dorosła może wybrać pracę wymagają-
cą aktywności fizycznej lub pracować zbyt
długo.8,16,22 Zatem objawy u dorosłych mogą
być maskowane przez kompensacyjne wybo-
ry sytuacji życiowych lub wykształcenie umie-
jętności radzenia sobie, łagodzących zaburze-
nia. Objawy mogą także uwidaczniać się
tylko w szczególnych sytuacjach, np. w do-
mu, kiedy konieczne jest jednoczesne wyko-
nywanie wielu zadań, natomiast w miejscu
pracy wybranym dowolnie przez osobę
z ADHD mogą być mniej widoczne.16,54

Zdolności adaptacyjne, współczynnik inteli-
gencji i wymagania środowiskowe mogą
utrudniać wyszczególnienie 6 z 9 objawów
lub zachowanie dwóch domen objawowych,
wyróżnianych w kryteriach DSM-IV-TR.
Wszystko to przyczynia się do potrzeby zrewi-
dowania konceptualizacji podtypów ADHD
u dorosłych.

Ze względu na to, że DSM-IV-TR wymaga,
aby zaburzenia funkcjonowania wynikające
z ADHD rozpoczynały się w dzieciństwie,
do rozpoznania konieczne jest ustalenie
obecności objawów w dzieciństwie, a także
dokonanie oceny aktualnych zaburzeń.22 Za-
warte w DSM-IV-TR kryterium, aby objawy
występowały przed 7 r.ż., wymaga uwzględ-
nienia relacji rodziców, rówieśników czy
wspomnień pacjenta dotyczących dzieciń-
stwa, lub odpowiednich dokumentów w ce-
lu weryfikacji danych. Dokumenty jednak
mogą być niejasne, niedostępne lub niekom-
pletne.22,51 Badania wskazują, że retrospektyw-
ne rozpoznawanie występujących w dzieciń-
stwie objawów na podstawie samooceny
przez dorosłych stanowi wiarygodną metodę,
aby można było uznać, że spełnione jest kry-
terium DSM-IV-TR dotyczące początku ob-
jawów w dzieciństwie.55,56 Konieczność
stwierdzenia objawów przed 7 r.ż. pozostaje
dyskusyjna. W przeprowadzonym niedawno
badaniu zidentyfikowano grupę 79 doro-
słych, którzy spełniali wszystkie kryteria dla
ADHD, z wyjątkiem początku objawów
przed 7 r.ż. 33% z nich przypominało sobie,
że pierwsze objawy pojawiły się mię-
dzy 7 a 12 r.ż., zaś dalsze 17% relacjonowało,
że objawy wystąpiły po raz pierwszy w okre-
sie dojrzewania lub nawet w wieku doro-
słym.15 W trwającym 20 lat prospektywnym
badaniu obserwacyjnym, które dotyczyło do-
rosłych, u których w wieku 6 lat rozpoznano
ADHD, według ich retrospektywnej relacji
objawy pojawiały się ≥4 lata później niż mia-
ło to miejsce w rzeczywistości.57 Zatem wielu
dorosłych z ADHD może nie przypominać
sobie objawów występujących przed 7 r.ż.,
jednak większość z nich może pamiętać ob-
jawy pojawiające się do 12 r.ż. Według DSM-
-IV-TR u tych osób należy rozpoznać ADHD
bliżej nieokreślone (BNO), ponieważ nie
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Ocena i rozpoznawanie ADHD u dorosłych

Wprowadzenie
Do niedawna zespół nadpobudliwości

psychoruchowej z deficytem uwagi (ADHD)
był postrzegany przede wszystkim jako zabu-
rzenie okresu dziecięcego.1 W związku z tym
kryteria diagnostyczne i wytyczne dotyczące
oceny, rozpoznawania i leczenia ADHD
u dzieci są dobrze poznane.2-5 Objawy
ADHD przeważnie pojawiają się w dzieciń-
stwie, jednak u 35-70% chorych utrzymują
się w okresie dojrzewania i w wieku doro-
słym.6-8 W reprezentatywnym dla populacji
badaniu sondażowym gospodarstw domo-
wych, które dotyczyło dorosłych w wie-
ku 18-44 lata, przeprowadzonym w Stanach
Zjednoczonych w latach 2001-2003, rozpo-
wszechnienie ADHD oszacowano na 4,4%.9
Na podstawie badań sondażowych przepro-
wadzonych przez WHO w latach 2001-2003
stwierdzono, że rozpowszechnienie ADHD
u dorosłych mieściło się w zakresie od 1,2%
w Hiszpanii do 7,3% we Francji (w Stanach
Zjednoczonych wynosiło 5,2%).10

Zgodnie z amerykańskimi badaniami son-
dażowymi dotyczącymi ambulatoryjnych wi-
zyt u lekarzy w poradniach i na oddziałach
udzielających porad ambulatoryjnych, a także
oddziałach pomocy doraźnej szpitali ogól-
nych i szpitali krótkiego pobytu, odsetek do-
rosłych, u których stawiano rozpoznanie
ADHD, zwiększył się z 2,1% w latach 1996-97
do 3,7% w latach 2000-2001 i 6% w la-
tach 2002-2003.11 Odnotowano również
znaczny wzrost liczby przepisanych na ADHD
leków. Na podstawie danych dotyczących
refundacji środków farmakologicznych
dla 2,5 miliona pacjentów Castle i wsp.12

stwierdzili, że w latach 2000-2005 roczne
zwiększenie odsetka recept na leki stosowa-
ne w terapii ADHD u młodych dorosłych
w wieku 20-44 lata wynosiło 17% dla męż-
czyzn i 21,4% dla kobiet. Natomiast zwięk-
szenie odsetka tych recept u dzieci i nastolat-
ków w wieku ≤19 lat wynosiło 9,5%. Ostatnie
dane uzyskane przez firmę Verispan13 wska-
zują, że liczba recept na leki stosowane w te-
rapii ADHD dla dorosłych w wieku ≥18 lat
stale rosła od stycznia 2003 do październi-
ka 2007 r.

Niemniej ADHD u dorosłych przeważ-
nie jest zbyt rzadko rozpoznawane i leczo-
ne.8-10,14,15 W przeprowadzonym w Stanach
Zjednoczonych badaniu sondażowym9 go-
spodarstw domowych stwierdzono, że zaled-
wie 10,9% dorosłych z ADHD było w jaki-
kolwiek sposób leczonych w poprzednim
roku.

Mimo potrzeby rozpoznawania i leczenia
ADHD u dorosłych lekarze pierwszego kon-
taktu, będący często głównymi osobami za-
pewniającymi opiekę zdrowotną, są w nie-
wielkim stopniu przeszkoleni w ocenie
dorosłych z ADHD.16 Co więcej, wielu psy-
chiatrów nie jest przygotowanych do zajmo-

wania się dorosłymi z ADHD, mimo donie-
sień z lat 70. XX wieku i późniejszych doty-
czących utrzymywania się ADHD w wieku
dorosłym.17 W przeprowadzonym ostatnio
badaniu sondażowym, którym objęto 400 le-
karzy opieki podstawowej, systematycznie
zajmujących się leczeniem zaburzeń psy-
chicznych, 48% badanych przyznało, że nie
czuje się pewnie w rozpoznawaniu ADHD
u dorosłych, 44% uznawało kryteria diagno-
styczne ADHD u dorosłych za niejasne,
a 72% opisywało, że trudniej jest im diagno-
zować ADHD u dorosłych niż u dzieci. Dwie
trzecie lekarzy kierowało dorosłych z podej-
rzeniem ADHD do specjalistów, w porówna-
niu z zaledwie 2% chorych z rozpoznaniem
depresji i 3% z uogólnionym zaburzeniem lę-
kowym.18

ADHD wywiera znaczący, niekorzystny
wpływ na życie chorych i ich rodzin.1,19 W ar-
tykule zbadano społeczne i indywidualne je-
go konsekwencje u dorosłych, a także wyzwa-
nia kliniczne i możliwości poprawy opieki
nad pacjentami dzięki właściwemu rozpozna-
niu i leczeniu.

Wpływ nieleczonego ADHD
na życie dorosłych

Zaburzenia funkcjonowania
i następstwa psychologiczne

ADHD wywiera wielostronny wpływ
na życie dorosłych dotkniętych tym zaburze-
niem. Może przejawiać się trudnościami edu-
kacyjnymi, interpersonalnymi, somatyczny-
mi, emocjonalnymi i związanymi z pracą.
W badaniach kontrolowanych1,20 wykazano,
że dorośli z nieleczonym ADHD cechują się
gorszym funkcjonowaniem na różnych eta-
pach edukacji i mniejszymi osiągnięciami, za-
wierają istotnie więcej związków małżeńskich,
charakteryzuje ich większe prawdopodobień-
stwo trudności w nawiązywaniu przyjaźni,
a także większa częstość problemów interper-
sonalnych w porównaniu z osobami bez
ADHD. Dorośli z ADHD relacjonują rów-
nież więcej objawów psychicznego dyskom-
fortu, w tym wrogości, depresji i lęku w po-
równaniu z grupą kontrolną bez ADHD.1
Dorośli z ADHD częściej są zwalniani z pra-
cy lub rzucają ją pod wpływem impulsu, kró-
cej pracują w jednym miejscu, częściej zmie-
niają pracę w okresie 10-letnim, otrzymują
niższe wynagrodzenia i osiągają gorsze wyni-
ki w pracy w porównaniu z osobami bez
ADHD.1,19-21 W przeprowadzonym w 2003 r.
w Stanach Zjednoczonych badaniu sondażo-
wym, którym objęto 500 dorosłych z ADHD
(średnia wieku 32 lata) i 501 osób z dobranej
pod względem płci i wieku grupy kontrolnej,
u osób z ADHD stwierdzono istotnie więcej
zaburzeń psychospołecznych, edukacyjnych
i zawodowych. Obserwowano także większą

częstość rozwodów/separacji i aresztowań,
a także rzadsze optymistyczne nastawienie
do przyszłości w porównaniu z grupą kon-
trolną bez ADHD, zaś 72% dorosłych
z ADHD sądziło, że zaburzenie to wpływa
szkodliwie na całe ich życie.20

Zachowania ryzykowne
Dorośli z ADHD mogą angażować się

w ryzykowne lub impulsywne zachowania.22

Zwykle mają problemy związane z prowadze-
niem pojazdów; często ich prawo jazdy jest
zawieszane lub unieważniane; częściej są ka-
rani mandatami za przekroczenie prędkości
i powodują więcej wypadków komunikacyj-
nych w porównaniu z osobami bez
ADHD.1,23,24 Amerykańska National High-
way Traff ic Administration uznaje ADHD
za czynnik przyczyniający się do wypad-
ków komunikacyjnych.25 Ponieważ wypad-
ki są główną przyczyną zgonów osób mię-
dzy 16 a 30 r.ż.,26 wpływ ADHD nasila już
i tak istotne zagrożenie dla zdrowia społe-
czeństwa.

Także palenie tytoniu i nadużywanie al-
koholu jest częstsze u osób z ADHD niż
w populacji ogólnej.9,27,28 W badaniu obser-
wacyjnym dotyczącym palenia tytoniu w gru-
pie 221 dorosłych, u których w dzieciństwie
rozpoznawano ADHD, opisano, że odsetek
codziennie palących tytoń wynosił 35%
w porównaniu z 16% w dobranej wiekowo
grupie kontrolnej osób niechorujących na
ADHD.27 W badaniu, którym objęto 91 dziew-
cząt z ADHD w wieku 6-17 lat, stwierdzo-
no, że palenie tytoniu było istotnym predyk-
torem późniejszego używania alkoholu czy
substancji psychoaktywnych lub uzależnienia
od nich.29 W National Comorbidity Survey
Replication (NCSR)9 osoby, które spełniały
kryteria dla ADHD, 3,0 razy częściej cierpiały
na zaburzenia związane ze stosowaniem sub-
stancji psychoaktywnych i 7,9 razy częściej
uzależniały się od tych substancji w porówna-
niu z dorosłymi bez ADHD. Rozpowszech-
nienie zaburzeń związanych ze stosowaniem
substancji psychoaktywnych wynosiło 15,2%
u osób z ADHD i 5,6% u osób niechorują-
cych na ADHD (p <0,05). Chociaż wyniki ba-
dań nie są rozstrzygające, wydaje się, że far-
makologiczne leczenie ADHD zmniejsza
ryzyko nadużywania substancji psychoaktyw-
nych.30-32

Dorośli z ADHD, szczególnie ze współ-
istniejącymi zaburzeniami zachowania lub za-
burzeniem opozycyjno-buntowniczym w wy-
wiadzie, częściej angażują się w zachowania
prowadzące do pozbawienia wolności. W ba-
daniu przeprowadzonym w więzieniu stano-
wym w Utah, które obejmowało 102 wybra-
nych losowo więźniów płci męskiej w wieku
16-64 lata, u 26 badanych rozpoznano ADHD
(nasilone objawy w dzieciństwie i w wieku
dorosłym). U kolejnych 22 więźniów obser-
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wowano różne wzorce objawów ADHD w dzie-
ciństwie i w wieku dorosłym, podczas, gdy
7 badanych przejawiało objawy ADHD tyl-
ko w dzieciństwie, a 7 – wyłącznie w wieku
dorosłym.33 Wśród 129 więźniów w niemiec-
kim więzieniu dla nastolatków i młodych do-
rosłych mężczyzn, ADHD (na podstawie kry-
teriów DSM-IV 34) rozpoznano u 45% z nich.
Przy posłużeniu się kryteriami badawczy-
mi ICD-1035 (zaburzenia aktywności i uwagi
lub hiperkinetyczne zaburzenia zachowania)
rozpowszechnienie ADHD wynosiło 21,7%.36
Z ADHD często współistnieją zaburzenia za-
chowania i nadużywanie substancji psycho-
aktywnych, jednak związane z ADHD ryzyko
pozbawienia wolności wydaje się niezależne
od tych zaburzeń towarzyszących.37

Następstwa ADHD mogą różnie wpływać
na życie mężczyzn i kobiet. ADHD u kobiet
może być rozpoznawane później niż u męż-
czyzn, być może dlatego, że częściej domi-
nują u nich zaburzenia uwagi niż nadruchli-
wość, której objawy są bardziej widoczne.38

Kobiety często obwiniają się za swoje objawy,
co wpływa ujemnie na ich samoocenę i pro-
wadzi do depresji.38,39 Również tradycyjne ro-
le związane z płcią mogą wpływać na zwięk-
szenie następstw ADHD w życiu kobiet,
które często muszą łączyć obowiązki zawo-
dowe z wielozadaniową rolą osoby troszczą-
cej się o rodzinę.38

Współzachorowalność
i konsekwencje ekonomiczne

U dorosłych z ADHD częściej obserwuje
się towarzyszące zaburzenia psychiczne i so-
matyczne.40 Do zaburzeń współistniejących,
które często dotyczą dorosłych z ADHD,
należy nadużywanie alkoholu/substancji psy-
choaktywnych, jak również zaburzenia na-
stroju, zaburzenia lękowe, trudności z ucze-
niem się i zaburzenia osobowości.9,10,41

Na podstawie sondażowego badania epide-
miologicznego przeprowadzonego przez
WHO (n=11 422) stwierdzono, że dorośli
z ADHD 4-krotnie częściej cierpieli na zabu-
rzenia lękowe, 3,9 razy częściej na zaburze-
nia nastroju, 7,2 razy częściej można było
u nich rozpoznać ≥3 zaburzenia psychiczne
w porównaniu z osobami bez ADHD
(p <0,05).10 Na podstawie NCSR (n=3199)
stwierdzono, że u dorosłych z ADHD roz-
powszechnienie zaburzeń nastroju wynosi-
ło 38,3%, zaś zaburzeń lękowych – 47,1%.9

Osoby z zaburzeniem afektywnym dwubie-
gunowym, chorujące również na ADHD,
częściej podejmowały próby samobójcze
w porównaniu z osobami bez ADHD.42 Czę-
stość samobójstw u chorych z zaburzeniem
afektywnym dwubiegunowym ocenia się ja-
ko 15-22 razy większą niż w populacji ogol-
nej.43 ADHD może dodatkowo zwiększać to
zagrożenie z powodu impulsywności, agre-
sywności, palenia tytoniu, nadużywania sub-

stancji psychoaktywnych, które to czynniki
niezależnie zwiększają ryzyko samobójstwa
u pacjentów z zaburzeniem afektywnym
dwubiegunowym.44-47 W grupie 60 młodych
dorosłych z ADHD typu mieszanego próbę
samobójczą w wywiadzie opisywano u 15%,
natomiast u 36 młodych dorosłych z podty-
pem ADHD z dominacją zaburzeń uwagi –
u 3%.48 W badaniu przeprowadzonym w Au-
strii49 stwierdzono aktualne tendencje samo-
bójcze u 29% przebywających w więzieniach
nastolatków płci męskiej z rozpoznaniem
ADHD.

Nie dziwi zatem, że ADHD jest związane
z istotnym obciążeniem ekonomicznym, co
wiąże się z kosztami związanymi z leczeniem
i brakiem pracy.21,41,50 W Stanach Zjednoczo-
nych całkowite wydatki wynikające z dodat-
kowych kosztów ponoszonych przez opiekę
zdrowotną i z utraty pracy spowodowane
przez ADHD u dzieci i dorosłych w 2000 ro-
ku oszacowano na 31,6 miliarda USD, z cze-
go 19,5 miliarda USD było bezpośrednio
związane z nadmiernym obciążeniem syste-
mu opieki zdrowotnej przez dorosłych
z ADHD i ich rodziny. Wiele wydatków za-
leżało również od występowania w rodzinie
osoby cierpiącej na ADHD.50 Koszty utraty
produktywności w pracy spowodowane
ADHD u dorosłych w wieku 18-64 lata osza-
cowano w 2003 roku na 67-116 miliardów
USD.21

Problemy w rozpoznawaniu
ADHD u dorosłych

Ograniczenia kryteriów DSM-IV-TR
Z właściwym diagnozowaniem ADHD

u dorosłych związanych jest wiele problemów,
szczególnie u tych, u których w dzieciństwie
nie rozpoznano ADHD.51,52 Niektóre z nich
są związane z kryteriami diagnostycznymi
wymienionymi w DSM-IV-TR.22 Zgodnie
z nimi u chorych musi występować 6 z 9 ob-
jawów zaburzeń uwagi lub nadruchliwości-
-impulsywności przez co najmniej 6 miesię-
cy, objawy muszą być obecne przed 7 r.ż.,
zaś powodowane przez nie zaburzenia funk-
cjonowania muszą dotyczyć przynajmniej
dwóch sfer (np. pracy i domu), objawy mu-
szą także powodować zaburzenia funkcjono-
wania społecznego, szkolnego lub zawodo-
wego (tab. 1).22

Kryteria ADHD według DSM-IV-TR kon-
centrują się na ekspresji objawów w dzieciń-
stwie, zaś ich przydatność u dorosłych może
być ograniczona. Przydatności tych kryte-
riów nigdy nie potwierdzono u doro-
słych.14,15,53 Rozwojowe, społeczne i środowi-
skowe różnice między dziećmi a dorosłymi
wpływają na sposób ujawniania objawów.
Na przykład obserwowana u dzieci nadru-
chliwość u dorosłych może przejawiać się

bardziej jako niepokój lub nerwowość. Dziec-
ko, które wierci się, biega lub wspina, jako
osoba dorosła może wybrać pracę wymagają-
cą aktywności fizycznej lub pracować zbyt
długo.8,16,22 Zatem objawy u dorosłych mogą
być maskowane przez kompensacyjne wybo-
ry sytuacji życiowych lub wykształcenie umie-
jętności radzenia sobie, łagodzących zaburze-
nia. Objawy mogą także uwidaczniać się
tylko w szczególnych sytuacjach, np. w do-
mu, kiedy konieczne jest jednoczesne wyko-
nywanie wielu zadań, natomiast w miejscu
pracy wybranym dowolnie przez osobę
z ADHD mogą być mniej widoczne.16,54

Zdolności adaptacyjne, współczynnik inteli-
gencji i wymagania środowiskowe mogą
utrudniać wyszczególnienie 6 z 9 objawów
lub zachowanie dwóch domen objawowych,
wyróżnianych w kryteriach DSM-IV-TR.
Wszystko to przyczynia się do potrzeby zrewi-
dowania konceptualizacji podtypów ADHD
u dorosłych.

Ze względu na to, że DSM-IV-TR wymaga,
aby zaburzenia funkcjonowania wynikające
z ADHD rozpoczynały się w dzieciństwie,
do rozpoznania konieczne jest ustalenie
obecności objawów w dzieciństwie, a także
dokonanie oceny aktualnych zaburzeń.22 Za-
warte w DSM-IV-TR kryterium, aby objawy
występowały przed 7 r.ż., wymaga uwzględ-
nienia relacji rodziców, rówieśników czy
wspomnień pacjenta dotyczących dzieciń-
stwa, lub odpowiednich dokumentów w ce-
lu weryfikacji danych. Dokumenty jednak
mogą być niejasne, niedostępne lub niekom-
pletne.22,51 Badania wskazują, że retrospektyw-
ne rozpoznawanie występujących w dzieciń-
stwie objawów na podstawie samooceny
przez dorosłych stanowi wiarygodną metodę,
aby można było uznać, że spełnione jest kry-
terium DSM-IV-TR dotyczące początku ob-
jawów w dzieciństwie.55,56 Konieczność
stwierdzenia objawów przed 7 r.ż. pozostaje
dyskusyjna. W przeprowadzonym niedawno
badaniu zidentyfikowano grupę 79 doro-
słych, którzy spełniali wszystkie kryteria dla
ADHD, z wyjątkiem początku objawów
przed 7 r.ż. 33% z nich przypominało sobie,
że pierwsze objawy pojawiły się mię-
dzy 7 a 12 r.ż., zaś dalsze 17% relacjonowało,
że objawy wystąpiły po raz pierwszy w okre-
sie dojrzewania lub nawet w wieku doro-
słym.15 W trwającym 20 lat prospektywnym
badaniu obserwacyjnym, które dotyczyło do-
rosłych, u których w wieku 6 lat rozpoznano
ADHD, według ich retrospektywnej relacji
objawy pojawiały się ≥4 lata później niż mia-
ło to miejsce w rzeczywistości.57 Zatem wielu
dorosłych z ADHD może nie przypominać
sobie objawów występujących przed 7 r.ż.,
jednak większość z nich może pamiętać ob-
jawy pojawiające się do 12 r.ż. Według DSM-
-IV-TR u tych osób należy rozpoznać ADHD
bliżej nieokreślone (BNO), ponieważ nie
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Wprowadzenie
Do niedawna zespół nadpobudliwości

psychoruchowej z deficytem uwagi (ADHD)
był postrzegany przede wszystkim jako zabu-
rzenie okresu dziecięcego.1 W związku z tym
kryteria diagnostyczne i wytyczne dotyczące
oceny, rozpoznawania i leczenia ADHD
u dzieci są dobrze poznane.2-5 Objawy
ADHD przeważnie pojawiają się w dzieciń-
stwie, jednak u 35-70% chorych utrzymują
się w okresie dojrzewania i w wieku doro-
słym.6-8 W reprezentatywnym dla populacji
badaniu sondażowym gospodarstw domo-
wych, które dotyczyło dorosłych w wie-
ku 18-44 lata, przeprowadzonym w Stanach
Zjednoczonych w latach 2001-2003, rozpo-
wszechnienie ADHD oszacowano na 4,4%.9
Na podstawie badań sondażowych przepro-
wadzonych przez WHO w latach 2001-2003
stwierdzono, że rozpowszechnienie ADHD
u dorosłych mieściło się w zakresie od 1,2%
w Hiszpanii do 7,3% we Francji (w Stanach
Zjednoczonych wynosiło 5,2%).10

Zgodnie z amerykańskimi badaniami son-
dażowymi dotyczącymi ambulatoryjnych wi-
zyt u lekarzy w poradniach i na oddziałach
udzielających porad ambulatoryjnych, a także
oddziałach pomocy doraźnej szpitali ogól-
nych i szpitali krótkiego pobytu, odsetek do-
rosłych, u których stawiano rozpoznanie
ADHD, zwiększył się z 2,1% w latach 1996-97
do 3,7% w latach 2000-2001 i 6% w la-
tach 2002-2003.11 Odnotowano również
znaczny wzrost liczby przepisanych na ADHD
leków. Na podstawie danych dotyczących
refundacji środków farmakologicznych
dla 2,5 miliona pacjentów Castle i wsp.12

stwierdzili, że w latach 2000-2005 roczne
zwiększenie odsetka recept na leki stosowa-
ne w terapii ADHD u młodych dorosłych
w wieku 20-44 lata wynosiło 17% dla męż-
czyzn i 21,4% dla kobiet. Natomiast zwięk-
szenie odsetka tych recept u dzieci i nastolat-
ków w wieku ≤19 lat wynosiło 9,5%. Ostatnie
dane uzyskane przez firmę Verispan13 wska-
zują, że liczba recept na leki stosowane w te-
rapii ADHD dla dorosłych w wieku ≥18 lat
stale rosła od stycznia 2003 do październi-
ka 2007 r.

Niemniej ADHD u dorosłych przeważ-
nie jest zbyt rzadko rozpoznawane i leczo-
ne.8-10,14,15 W przeprowadzonym w Stanach
Zjednoczonych badaniu sondażowym9 go-
spodarstw domowych stwierdzono, że zaled-
wie 10,9% dorosłych z ADHD było w jaki-
kolwiek sposób leczonych w poprzednim
roku.

Mimo potrzeby rozpoznawania i leczenia
ADHD u dorosłych lekarze pierwszego kon-
taktu, będący często głównymi osobami za-
pewniającymi opiekę zdrowotną, są w nie-
wielkim stopniu przeszkoleni w ocenie
dorosłych z ADHD.16 Co więcej, wielu psy-
chiatrów nie jest przygotowanych do zajmo-

wania się dorosłymi z ADHD, mimo donie-
sień z lat 70. XX wieku i późniejszych doty-
czących utrzymywania się ADHD w wieku
dorosłym.17 W przeprowadzonym ostatnio
badaniu sondażowym, którym objęto 400 le-
karzy opieki podstawowej, systematycznie
zajmujących się leczeniem zaburzeń psy-
chicznych, 48% badanych przyznało, że nie
czuje się pewnie w rozpoznawaniu ADHD
u dorosłych, 44% uznawało kryteria diagno-
styczne ADHD u dorosłych za niejasne,
a 72% opisywało, że trudniej jest im diagno-
zować ADHD u dorosłych niż u dzieci. Dwie
trzecie lekarzy kierowało dorosłych z podej-
rzeniem ADHD do specjalistów, w porówna-
niu z zaledwie 2% chorych z rozpoznaniem
depresji i 3% z uogólnionym zaburzeniem lę-
kowym.18

ADHD wywiera znaczący, niekorzystny
wpływ na życie chorych i ich rodzin.1,19 W ar-
tykule zbadano społeczne i indywidualne je-
go konsekwencje u dorosłych, a także wyzwa-
nia kliniczne i możliwości poprawy opieki
nad pacjentami dzięki właściwemu rozpozna-
niu i leczeniu.

Wpływ nieleczonego ADHD
na życie dorosłych

Zaburzenia funkcjonowania
i następstwa psychologiczne

ADHD wywiera wielostronny wpływ
na życie dorosłych dotkniętych tym zaburze-
niem. Może przejawiać się trudnościami edu-
kacyjnymi, interpersonalnymi, somatyczny-
mi, emocjonalnymi i związanymi z pracą.
W badaniach kontrolowanych1,20 wykazano,
że dorośli z nieleczonym ADHD cechują się
gorszym funkcjonowaniem na różnych eta-
pach edukacji i mniejszymi osiągnięciami, za-
wierają istotnie więcej związków małżeńskich,
charakteryzuje ich większe prawdopodobień-
stwo trudności w nawiązywaniu przyjaźni,
a także większa częstość problemów interper-
sonalnych w porównaniu z osobami bez
ADHD. Dorośli z ADHD relacjonują rów-
nież więcej objawów psychicznego dyskom-
fortu, w tym wrogości, depresji i lęku w po-
równaniu z grupą kontrolną bez ADHD.1
Dorośli z ADHD częściej są zwalniani z pra-
cy lub rzucają ją pod wpływem impulsu, kró-
cej pracują w jednym miejscu, częściej zmie-
niają pracę w okresie 10-letnim, otrzymują
niższe wynagrodzenia i osiągają gorsze wyni-
ki w pracy w porównaniu z osobami bez
ADHD.1,19-21 W przeprowadzonym w 2003 r.
w Stanach Zjednoczonych badaniu sondażo-
wym, którym objęto 500 dorosłych z ADHD
(średnia wieku 32 lata) i 501 osób z dobranej
pod względem płci i wieku grupy kontrolnej,
u osób z ADHD stwierdzono istotnie więcej
zaburzeń psychospołecznych, edukacyjnych
i zawodowych. Obserwowano także większą

częstość rozwodów/separacji i aresztowań,
a także rzadsze optymistyczne nastawienie
do przyszłości w porównaniu z grupą kon-
trolną bez ADHD, zaś 72% dorosłych
z ADHD sądziło, że zaburzenie to wpływa
szkodliwie na całe ich życie.20

Zachowania ryzykowne
Dorośli z ADHD mogą angażować się

w ryzykowne lub impulsywne zachowania.22

Zwykle mają problemy związane z prowadze-
niem pojazdów; często ich prawo jazdy jest
zawieszane lub unieważniane; częściej są ka-
rani mandatami za przekroczenie prędkości
i powodują więcej wypadków komunikacyj-
nych w porównaniu z osobami bez
ADHD.1,23,24 Amerykańska National High-
way Traff ic Administration uznaje ADHD
za czynnik przyczyniający się do wypad-
ków komunikacyjnych.25 Ponieważ wypad-
ki są główną przyczyną zgonów osób mię-
dzy 16 a 30 r.ż.,26 wpływ ADHD nasila już
i tak istotne zagrożenie dla zdrowia społe-
czeństwa.

Także palenie tytoniu i nadużywanie al-
koholu jest częstsze u osób z ADHD niż
w populacji ogólnej.9,27,28 W badaniu obser-
wacyjnym dotyczącym palenia tytoniu w gru-
pie 221 dorosłych, u których w dzieciństwie
rozpoznawano ADHD, opisano, że odsetek
codziennie palących tytoń wynosił 35%
w porównaniu z 16% w dobranej wiekowo
grupie kontrolnej osób niechorujących na
ADHD.27 W badaniu, którym objęto 91 dziew-
cząt z ADHD w wieku 6-17 lat, stwierdzo-
no, że palenie tytoniu było istotnym predyk-
torem późniejszego używania alkoholu czy
substancji psychoaktywnych lub uzależnienia
od nich.29 W National Comorbidity Survey
Replication (NCSR)9 osoby, które spełniały
kryteria dla ADHD, 3,0 razy częściej cierpiały
na zaburzenia związane ze stosowaniem sub-
stancji psychoaktywnych i 7,9 razy częściej
uzależniały się od tych substancji w porówna-
niu z dorosłymi bez ADHD. Rozpowszech-
nienie zaburzeń związanych ze stosowaniem
substancji psychoaktywnych wynosiło 15,2%
u osób z ADHD i 5,6% u osób niechorują-
cych na ADHD (p <0,05). Chociaż wyniki ba-
dań nie są rozstrzygające, wydaje się, że far-
makologiczne leczenie ADHD zmniejsza
ryzyko nadużywania substancji psychoaktyw-
nych.30-32

Dorośli z ADHD, szczególnie ze współ-
istniejącymi zaburzeniami zachowania lub za-
burzeniem opozycyjno-buntowniczym w wy-
wiadzie, częściej angażują się w zachowania
prowadzące do pozbawienia wolności. W ba-
daniu przeprowadzonym w więzieniu stano-
wym w Utah, które obejmowało 102 wybra-
nych losowo więźniów płci męskiej w wieku
16-64 lata, u 26 badanych rozpoznano ADHD
(nasilone objawy w dzieciństwie i w wieku
dorosłym). U kolejnych 22 więźniów obser-
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Nieadekwatność narzędzi
diagnostycznych

Nie ma zaakceptowanego, standaryzowa-
nego narzędzia diagnostycznego do rozpo-
znawania ADHD u dorosłych, w porównaniu
z narzędziami dostępnymi do rozpoznawania
innych zaburzeń psychicznych.9 Chociaż do-
stępne obecnie skale oceny i testy neuropsy-
chiatryczne są niedrogie i pomocne w ocenie
objawów występujących aktualnie u doro-
słych z podejrzeniem ADHD,8,51 to ich wy-
niki należy interpretować z uwzględnieniem
wywiadu pacjenta. Interpretacja wyników na-
rzędzi samooceny wymaga odpowiedniego
przeszkolenia, ponieważ objawy obecne
u dorosłych mogą zaburzać percepcję skal
oceny, zaś niektóre skale samooceny charak-
teryzują się niewielką swoistością.52 Badania
neuropsychologiczne, obrazowe i laborato-
ryjne mogą być pomocne w zrozumieniu
poznawczych i neuronalnych procesów sta-
nowiących podłoże ADHD, jednak indywi-
dualna zmienność jest na tyle duża, że ich
wyniki nie są rozstrzygające w procesie dia-
gnostycznym, zaś same badania mogą wiązać
się z dodatkowymi, niepotrzebnymi koszta-
mi.14,63,64

Postawienie właściwego
rozpoznania

Stałe pamiętanie o możliwości występowa-
nia ADHD u dorosłych stanowi podstawowy
warunek postawienia właściwego rozpozna-
nia. Ze względu na duże rozpowszechnienie
ADHD u dorosłych, przy uwzględnieniu roz-
powszechnienia innych zaburzeń psychicz-
nych, przesiewowe badanie w kierunku tego
zaburzenia powinno stanowić element wy-
czerpującego badania psychiatrycznego.3
Przydatnym narzędziem przesiewowym jest
opracowana przez WHO Skala do oceny
ADHD u dorosłych (Adult ADHD Self-Re-
port Scale), wersja przesiewowa, która jest
skrótem składającym się z sześciu pytań (czte-
ry pozycje do oceny zaburzeń uwagi i dwie
do oceny nadmiernej aktywności/impulsyw-
ności) złożonej z 18 pytań skali samooceny
dla dorosłych (Adult Self-Report Scale, ASRS;
tab. 3).65 W grupie 154 respondentów, którzy
opisywali, że w dzieciństwie rozpoznawano
u nich ADHD, a objawy utrzymywały się
również w wieku dorosłym, stwierdzono, że
złożona z 6 pytań Część A ASRS miała naj-
większą wartość predykcyjną w rozpoznawa-
niu ADHD. Kwestionariusz charakteryzuje
się 65% czułością i 94% swoistością w kie-
runku rozpoznawania dorosłego ADHD,
jeżeli za punkt odcięcia przyjmie się wynik
14 punktów na 24 możliwych do uzyskania.66

Po wykonaniu badania przesiewowego
do postawienia rozpoznania ADHD ko-
nieczne jest zastosowanie wielostronnego po-
dejścia, z uwzględnieniem wywiadu, aktual-

nych objawów i zaburzeń funkcjonowania
(tab. 4).15,40,51,53 Właściwe rozpoznanie wyma-
ga obecności wystarczająco nasilonych aktu-
alnie objawów, utrzymujących się przewlekle
od czasu dzieciństwa, a także potwierdzenia
występowania objawów w dzieciństwie przez
zewnętrznego informatora. Dodatni wywiad
rodzinny w kierunku ADHD zwiększa traf-
ność rozpoznania. Wywiad kliniczny powinien
obejmować aspekty medyczne, edukacyjne,
rozwojowe, społeczne, rodzinne i psycholo-
giczne. Zebranie wywiadu od członków ro-
dziny znacznie poprawia możliwość właści-
wego rozpoznania ADHD przez lekarza,
ponieważ inne osoby często pamiętają zabu-
rzenia, o których pacjent zapomniał lub któ-
rych nie zauważył. Pomocne może być także
uzyskanie wglądu w dokumentację szkolną
w celu wykrycia lub potwierdzenia występu-
jących w dzieciństwie objawów ADHD.40

Uzyskanie cennych informacji uzupełniają-
cych od członków rodziny lub z dokumenta-
cji szkolnej często może być trudne u doro-
słych niemieszkających już w pobliżu
rodziców lub szkoły, do której chodzili.

W badaniu dorosłych z ADHD przydat-
nych jest kilka standaryzowanych narzędzi
(tab. 5).8,67 Wykorzystywane są skale diagno-
styczne stosowane przez lekarza (Conners

Adult ADHD Diagnostic Interview, Brown
ADD Scale Diagnostic Form, Brown ADD
Scale) lub kwestionariusze samooceny (Bar-
kleys Current Symptoms Scales, które
uwzględniają ocenę dokonywaną przez człon-
ka rodzony). Narzędzia te różnią się pod
względem tego, czy oceniają jedynie aktualne
objawy, czy uwzględniają ocenę funkcjonowa-
nia lub wcześniejszych objawów. Za pomocą
skal oceny można oceniać reakcję na farma-
koterapię, psychoterapię lub obydwie te meto-
dy leczenia w jego trakcie, z uwzględnieniem
zmian objawów docelowych.

W wielu badaniach dotyczących doro-
słych z ADHD wykazano występowanie
u nich deficytów neuropsychologicznych,
w tym dotyczących funkcji wykonawczych,
chociaż wyniki są niejednorodne w zależno-
ści od doboru testów i pacjentów.64,68,69 Wyka-
zano, że zaburzenia funkcji wykonawczych,
obecne u dzieci z ADHD, utrzymują się
w niezmienionej postaci u młodych doro-
słych.70 Opisywano je również u dorosłych
z ADHD.71 Zatem badanie dorosłych
z ADHD powinno obejmować ocenę deficy-
tów funkcji wykonawczych, takich jak trud-
ności w organizacji, zaburzenia pamięci ope-
racyjnej, trudności w zarządzaniu czasem
oraz dotyczące planowania lub myślenia se-

TAbelA 2
Objawy ADHD a objawy zaburzeń współistniejących16,53

Zaburzenie psychiczne Wspólne objawy Objawy różnicujące

Duża depresja Zaburzenia koncentracji, uwagi Trwale obniżony nastrój lub anhedonia,
i pamięci, trudności zaburzenia snu i apetytu
z wypełnianiem zadań

Zaburzenia Nadmierna aktywność, Trwale obniżony lub podwyższony
afektywne zaburzenia uwagi, w tym nastrój, bezsenność, urojenia
dwubiegunowe koncentracji, wahania

nastroju

Uogólnionego Trudności z usiedzeniem Nasilony lęk i zamartwianie się,
zaburzenie w jednym miejscu, somatyczne objawy lęku
lękowe zaburzenia koncentracji

Nadużywanie Zaburzenia uwagi, w tym Patologiczny wzorzec przyjmowania
substancji koncentracji, i pamięci, substancji, konsekwencje społeczne,
psychoaktywnych wahania nastroju fizjologiczne i psychiczne objawy
lub uzależnienie od nich tolerancji i odstawienne

Zaburzenia Impulsywność, niestabilność W wywiadzie aresztowania (osobowość
osobowości, emocjonalna aspołeczna), powtarzające się
szczególnie typu samouszkodzenia lub zachowania
borderline i osobowość samobójcze (osobowość borderline),
aspołeczna brak świadomości destrukcyjnego

charakteru tego rodzaju zachowań

Zespół Aspergera Nadmierna rozmowność, Wąskie lub ograniczone zainteresowanie
o niewielkim nasileniu przerywanie innym, jednym lub bardzo nielicznymi obiektami,

zaburzenia uwagi niezwiązanymi z codziennym życiem,
nietowarzyskość, niezdolność do
odczytywania wyrazu twarzy, czy
wskazówek społecznych

Searight H.R., Burke J.M., Rottnek F., Adult ADHD: evaluation and treatment in family medicine. Am Fam
Physician. 2000; 62 (9): 2077-2086, 2091-2092. Zaadaptowano za zgodą z American Academy of Family
Physicians. Prawa autorskie 2000.
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spełniają one kryterium wieku pojawienia się
objawów dla ADHD.22 W wielu przypadkach
pomocne będzie zbieranie dodatkowych in-
formacji dotyczących ADHD od członków
rodziny, przyjaciół i z dokumentacji szkolnej
– od okresu przed 7 r.ż. Ważne, aby pamię-
tać, że pacjenci, u których rozpoznano
ADHD BNO, również przeważnie będą re-

agować na metody leczenia zarejestrowane
do terapii ADHD, co ostatnio opisali Bieder-
man i wsp.58 W otwartym badaniu, które do-
tyczyło 36 dorosłych z ADHD BNO o póź-
nym początku, stosowanie preparatów
metylfenidatu o przedłużonym uwalnianiu
było związane ze statystyczną i kliniczną po-
prawą w zakresie objawów ADHD.

Różnice zależne od płci i różnice
kulturowe

Odmienny charakter objawów ADHD za-
leżny od różnic kulturowych i związanych
z płcią stanowi kolejne wyzwanie diagno-
styczne. Jak wcześniej wspomniano, ADHD
u dorosłych występuje we wszystkich gru-
pach etnicznych i narodowościach.9,10 Subiek-
tywne znaczenie objawów czy stopień powo-
dowanych przez nie zaburzeń może jednak
różnić się w zależności od środowiska kultu-
rowego lub rodzinnego. Czynniki te mogą
determinować, które zachowania pacjent i je-
go rodzina uznają za problematyczne
i pod tym kątem będą relacjonować je leka-
rzowi.8,59

Rozpowszechnienie ADHD jest wyższe
u chłopców niż u dziewcząt. Opisywany sto-
sunek zachorowań wynosi od 2:1 do 9:1.22

Chłopcy częściej niż dziewczęta chorują
na podtyp z przewagą nadruchliwości, przeja-
wiają problemy z nauką, problemy z zacho-
waniem w szkole, a także rozwijają się u nich
zaburzenia zachowania, w tym zaburzenia
opozycyjno-buntownicze.60 U dorosłych sto-
sunek chorych mężczyzn do kobiet szacuje się
w przybliżeniu na 3:2,9 zaś ekspresja zaburze-
nia jest podobna u obu płci.61 Ponieważ jed-
nak u kobiet rozpoznanie ADHD w dzieciń-
stwie może nastepować rzadziej, co jest
uwarunkowane brakiem lub mniejszym nasile-
niem nadruchliwości czy przeszkadzających
zachowań rozpoznania w wieku dorosłym, mo-
że wymagać więcej wysiłku. Co więcej, wielu
lekarzy popełnia błąd oceny, uznając ADHD
za zaburzenie dotyczące wyłącznie mężczyzn.

Nieswoisty charakter objawów
a inne zaburzenia

Rozpoznanie ADHD wymaga stwierdze-
nia obecności 6 z 9 objawów zaburzeń uwa-
gi lub nadruchliwości/nadmiernej impulsyw-
ności, jednak indywidualny zestaw objawów
u dorosłych jest nieswoisty (tzn. mogą być
obecne u wielu zdrowych dorosłych, mogą
występować w innych zaburzeniach psychicz-
nych, takich jak duża depresja, mania i uogól-
nione zaburzenie lękowe).52 W tabeli 2 wy-
mieniono wspólne i odrębne cechy ADHD
oraz niektórych innych częstych zaburzeń
psychicznych.16,53 Towarzyszące zaburzenia
psychiczne mogą maskować lub modyfiko-
wać objawy ADHD, jeszcze bardziej kom-
plikując proces diagnostyczny.53,62 Dorośli
mogą skarżyć się na objawy zaburzeń współ-
istniejących, które mogą pojawiać się dopie-
ro teraz, a nie wspominać o objawach
ADHD, ponieważ występują one u nich dzie-
ciństwa i nie uznają ich za nieprawidłowe.16

Lekarze mogą koncentrować się na aktualnie
rozpoznawanych zaburzeniach współistnieją-
cych i nie identyfikować, ani nie leczyć pod-
stawowych objawów ADHD, co może
zmniejszać skuteczność leczenia.

Tabela 1
Kryteria DSM-IV dla aDHD22

I. Spełnione kryterium A lub B

A. ≥6 z następujących objawów zaburzeń uwagi występowało przez co najmniej 6 miesięcy,
powodując zaburzenia funkcjonowania lub osiągając nasilenie niewłaściwe dla poziomu
rozwojowego:

• (Dziecko) Często nie zwraca uwagi na szczegóły lub popełnia błędy wynikające z nieuwagi
w pracy i podczas innych aktywności

• Często ma problem z utrzymaniem uwagi na zadaniach lub podczas zabaw

• Często wydaje się nie słuchać, kiedy ktoś zwraca się bezpośrednio do niego

• Często nie stosuje się do instrukcji i nie jest w stanie skończyć swoich obowiązków w miejscu
pracy (przy czym trudności te nie są spowodowane zaburzeniem opozycyjno-buntowniczym, czy
niezrozumieniem instrukcji)

• Często ma problemy z organizowaniem aktywności

• Często unika, nie lubi lub nie chce wykonywać aktywności wymagających znacznego wysiłku
psychicznego przez dłuższy okres

• Często gubi przedmioty potrzebne do wykonywania zadań i podczas aktywności

• Łatwo się rozprasza

• Często zapomina o różnych rzeczach podczas codziennych aktywności

B. ≥6 z następujących objawów nadruchliwości/nadmiernej impulsywności występowało przez co
najmniej 6 miesięcy, powodując zaburzenia funkcjonowania lub osiągając nasilenie niewłaściwe
dla poziomu rozwojowego:

Nadruchliwość

• Często nie może usiedzieć w jednym miejscu lub wierci się na krześle

• Często wstaje, kiedy powinno siedzieć spokojnie

• Często odczuwa znaczny niepokój

• Często ma problemy ze spokojnym zachowaniem w czasie wolnym

• Często jest w ciągłym ruchu lub zachowuje się jakby było nakręcone

• Często mówi zbyt dużo

Impulsywność

• Często wyrywa się z odpowiedzią, zanim pytanie zostanie zadane do końca

• Często ma problem z czekaniem na swoją kolej

• Często przerywa innym lub wtrąca się do ich rozmów

II. Niektóre objawy powodujące zaburzenia funkcjonowania były obecne przed 7 r.ż.

III. Objawy powodują zaburzenia w co najmniej dwóch sferach funkcjonowania (np. w szkole, pracy
i domu)

IV. Muszą istnieć jednoznaczne dowody na istotne upośledzenie funkcjonowania społecznego,
szkolnego lub zawodowego

V. Objawy nie pojawiają się wyłącznie w przebiegu całościowych zaburzeń rozwojowych,
schizofrenii lub innych zaburzeń psychotycznych; ich występowania nie może tłumaczyć inne
zaburzenie psychiczne

Na podstawie tych kryteriów wyróżniono trzy typy ADHD:
• ADHD, podtyp mieszany: jeżeli obydwie grupy kryteriów IA i IB są spełnione w ciągu ostatnich

6 miesięcy

• ADHD, podtyp z dominacją zaburzeń uwagi: jeżeli w ciągu ostatnich 6 miesięcy spełnione są
tylko kryteria IA

• ADHD, podtyp z dominacją nadruchliwości/nadmiernej impulsywności: jeżeli w ciągu ostatnich
6 miesięcy spełnione są tylko kryteria IB

DSM-IV – Diagnostyczna i Statystyczna Klasyfikacja Zaburzeń Psychicznych, wydanie czwarte,
ADHD – zespół nadpobudliwości psychoruchowej z deficytem uwagi.
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Nieadekwatność narzędzi
diagnostycznych

Nie ma zaakceptowanego, standaryzowa-
nego narzędzia diagnostycznego do rozpo-
znawania ADHD u dorosłych, w porównaniu
z narzędziami dostępnymi do rozpoznawania
innych zaburzeń psychicznych.9 Chociaż do-
stępne obecnie skale oceny i testy neuropsy-
chiatryczne są niedrogie i pomocne w ocenie
objawów występujących aktualnie u doro-
słych z podejrzeniem ADHD,8,51 to ich wy-
niki należy interpretować z uwzględnieniem
wywiadu pacjenta. Interpretacja wyników na-
rzędzi samooceny wymaga odpowiedniego
przeszkolenia, ponieważ objawy obecne
u dorosłych mogą zaburzać percepcję skal
oceny, zaś niektóre skale samooceny charak-
teryzują się niewielką swoistością.52 Badania
neuropsychologiczne, obrazowe i laborato-
ryjne mogą być pomocne w zrozumieniu
poznawczych i neuronalnych procesów sta-
nowiących podłoże ADHD, jednak indywi-
dualna zmienność jest na tyle duża, że ich
wyniki nie są rozstrzygające w procesie dia-
gnostycznym, zaś same badania mogą wiązać
się z dodatkowymi, niepotrzebnymi koszta-
mi.14,63,64

Postawienie właściwego
rozpoznania

Stałe pamiętanie o możliwości występowa-
nia ADHD u dorosłych stanowi podstawowy
warunek postawienia właściwego rozpozna-
nia. Ze względu na duże rozpowszechnienie
ADHD u dorosłych, przy uwzględnieniu roz-
powszechnienia innych zaburzeń psychicz-
nych, przesiewowe badanie w kierunku tego
zaburzenia powinno stanowić element wy-
czerpującego badania psychiatrycznego.3
Przydatnym narzędziem przesiewowym jest
opracowana przez WHO Skala do oceny
ADHD u dorosłych (Adult ADHD Self-Re-
port Scale), wersja przesiewowa, która jest
skrótem składającym się z sześciu pytań (czte-
ry pozycje do oceny zaburzeń uwagi i dwie
do oceny nadmiernej aktywności/impulsyw-
ności) złożonej z 18 pytań skali samooceny
dla dorosłych (Adult Self-Report Scale, ASRS;
tab. 3).65 W grupie 154 respondentów, którzy
opisywali, że w dzieciństwie rozpoznawano
u nich ADHD, a objawy utrzymywały się
również w wieku dorosłym, stwierdzono, że
złożona z 6 pytań Część A ASRS miała naj-
większą wartość predykcyjną w rozpoznawa-
niu ADHD. Kwestionariusz charakteryzuje
się 65% czułością i 94% swoistością w kie-
runku rozpoznawania dorosłego ADHD,
jeżeli za punkt odcięcia przyjmie się wynik
14 punktów na 24 możliwych do uzyskania.66

Po wykonaniu badania przesiewowego
do postawienia rozpoznania ADHD ko-
nieczne jest zastosowanie wielostronnego po-
dejścia, z uwzględnieniem wywiadu, aktual-

nych objawów i zaburzeń funkcjonowania
(tab. 4).15,40,51,53 Właściwe rozpoznanie wyma-
ga obecności wystarczająco nasilonych aktu-
alnie objawów, utrzymujących się przewlekle
od czasu dzieciństwa, a także potwierdzenia
występowania objawów w dzieciństwie przez
zewnętrznego informatora. Dodatni wywiad
rodzinny w kierunku ADHD zwiększa traf-
ność rozpoznania. Wywiad kliniczny powinien
obejmować aspekty medyczne, edukacyjne,
rozwojowe, społeczne, rodzinne i psycholo-
giczne. Zebranie wywiadu od członków ro-
dziny znacznie poprawia możliwość właści-
wego rozpoznania ADHD przez lekarza,
ponieważ inne osoby często pamiętają zabu-
rzenia, o których pacjent zapomniał lub któ-
rych nie zauważył. Pomocne może być także
uzyskanie wglądu w dokumentację szkolną
w celu wykrycia lub potwierdzenia występu-
jących w dzieciństwie objawów ADHD.40

Uzyskanie cennych informacji uzupełniają-
cych od członków rodziny lub z dokumenta-
cji szkolnej często może być trudne u doro-
słych niemieszkających już w pobliżu
rodziców lub szkoły, do której chodzili.

W badaniu dorosłych z ADHD przydat-
nych jest kilka standaryzowanych narzędzi
(tab. 5).8,67 Wykorzystywane są skale diagno-
styczne stosowane przez lekarza (Conners

Adult ADHD Diagnostic Interview, Brown
ADD Scale Diagnostic Form, Brown ADD
Scale) lub kwestionariusze samooceny (Bar-
kleys Current Symptoms Scales, które
uwzględniają ocenę dokonywaną przez człon-
ka rodzony). Narzędzia te różnią się pod
względem tego, czy oceniają jedynie aktualne
objawy, czy uwzględniają ocenę funkcjonowa-
nia lub wcześniejszych objawów. Za pomocą
skal oceny można oceniać reakcję na farma-
koterapię, psychoterapię lub obydwie te meto-
dy leczenia w jego trakcie, z uwzględnieniem
zmian objawów docelowych.

W wielu badaniach dotyczących doro-
słych z ADHD wykazano występowanie
u nich deficytów neuropsychologicznych,
w tym dotyczących funkcji wykonawczych,
chociaż wyniki są niejednorodne w zależno-
ści od doboru testów i pacjentów.64,68,69 Wyka-
zano, że zaburzenia funkcji wykonawczych,
obecne u dzieci z ADHD, utrzymują się
w niezmienionej postaci u młodych doro-
słych.70 Opisywano je również u dorosłych
z ADHD.71 Zatem badanie dorosłych
z ADHD powinno obejmować ocenę deficy-
tów funkcji wykonawczych, takich jak trud-
ności w organizacji, zaburzenia pamięci ope-
racyjnej, trudności w zarządzaniu czasem
oraz dotyczące planowania lub myślenia se-

TAbelA 2
Objawy ADHD a objawy zaburzeń współistniejących16,53

Zaburzenie psychiczne Wspólne objawy Objawy różnicujące

Duża depresja Zaburzenia koncentracji, uwagi Trwale obniżony nastrój lub anhedonia,
i pamięci, trudności zaburzenia snu i apetytu
z wypełnianiem zadań

Zaburzenia Nadmierna aktywność, Trwale obniżony lub podwyższony
afektywne zaburzenia uwagi, w tym nastrój, bezsenność, urojenia
dwubiegunowe koncentracji, wahania

nastroju

Uogólnionego Trudności z usiedzeniem Nasilony lęk i zamartwianie się,
zaburzenie w jednym miejscu, somatyczne objawy lęku
lękowe zaburzenia koncentracji

Nadużywanie Zaburzenia uwagi, w tym Patologiczny wzorzec przyjmowania
substancji koncentracji, i pamięci, substancji, konsekwencje społeczne,
psychoaktywnych wahania nastroju fizjologiczne i psychiczne objawy
lub uzależnienie od nich tolerancji i odstawienne

Zaburzenia Impulsywność, niestabilność W wywiadzie aresztowania (osobowość
osobowości, emocjonalna aspołeczna), powtarzające się
szczególnie typu samouszkodzenia lub zachowania
borderline i osobowość samobójcze (osobowość borderline),
aspołeczna brak świadomości destrukcyjnego

charakteru tego rodzaju zachowań

Zespół Aspergera Nadmierna rozmowność, Wąskie lub ograniczone zainteresowanie
o niewielkim nasileniu przerywanie innym, jednym lub bardzo nielicznymi obiektami,

zaburzenia uwagi niezwiązanymi z codziennym życiem,
nietowarzyskość, niezdolność do
odczytywania wyrazu twarzy, czy
wskazówek społecznych

Searight H.R., Burke J.M., Rottnek F., Adult ADHD: evaluation and treatment in family medicine. Am Fam
Physician. 2000; 62 (9): 2077-2086, 2091-2092. Zaadaptowano za zgodą z American Academy of Family
Physicians. Prawa autorskie 2000.
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Ocena i rozpoznawanie ADHD u dorosłych

spełniają one kryterium wieku pojawienia się
objawów dla ADHD.22 W wielu przypadkach
pomocne będzie zbieranie dodatkowych in-
formacji dotyczących ADHD od członków
rodziny, przyjaciół i z dokumentacji szkolnej
– od okresu przed 7 r.ż. Ważne, aby pamię-
tać, że pacjenci, u których rozpoznano
ADHD BNO, również przeważnie będą re-

agować na metody leczenia zarejestrowane
do terapii ADHD, co ostatnio opisali Bieder-
man i wsp.58 W otwartym badaniu, które do-
tyczyło 36 dorosłych z ADHD BNO o póź-
nym początku, stosowanie preparatów
metylfenidatu o przedłużonym uwalnianiu
było związane ze statystyczną i kliniczną po-
prawą w zakresie objawów ADHD.

Różnice zależne od płci i różnice
kulturowe

Odmienny charakter objawów ADHD za-
leżny od różnic kulturowych i związanych
z płcią stanowi kolejne wyzwanie diagno-
styczne. Jak wcześniej wspomniano, ADHD
u dorosłych występuje we wszystkich gru-
pach etnicznych i narodowościach.9,10 Subiek-
tywne znaczenie objawów czy stopień powo-
dowanych przez nie zaburzeń może jednak
różnić się w zależności od środowiska kultu-
rowego lub rodzinnego. Czynniki te mogą
determinować, które zachowania pacjent i je-
go rodzina uznają za problematyczne
i pod tym kątem będą relacjonować je leka-
rzowi.8,59

Rozpowszechnienie ADHD jest wyższe
u chłopców niż u dziewcząt. Opisywany sto-
sunek zachorowań wynosi od 2:1 do 9:1.22

Chłopcy częściej niż dziewczęta chorują
na podtyp z przewagą nadruchliwości, przeja-
wiają problemy z nauką, problemy z zacho-
waniem w szkole, a także rozwijają się u nich
zaburzenia zachowania, w tym zaburzenia
opozycyjno-buntownicze.60 U dorosłych sto-
sunek chorych mężczyzn do kobiet szacuje się
w przybliżeniu na 3:2,9 zaś ekspresja zaburze-
nia jest podobna u obu płci.61 Ponieważ jed-
nak u kobiet rozpoznanie ADHD w dzieciń-
stwie może nastepować rzadziej, co jest
uwarunkowane brakiem lub mniejszym nasile-
niem nadruchliwości czy przeszkadzających
zachowań rozpoznania w wieku dorosłym, mo-
że wymagać więcej wysiłku. Co więcej, wielu
lekarzy popełnia błąd oceny, uznając ADHD
za zaburzenie dotyczące wyłącznie mężczyzn.

Nieswoisty charakter objawów
a inne zaburzenia

Rozpoznanie ADHD wymaga stwierdze-
nia obecności 6 z 9 objawów zaburzeń uwa-
gi lub nadruchliwości/nadmiernej impulsyw-
ności, jednak indywidualny zestaw objawów
u dorosłych jest nieswoisty (tzn. mogą być
obecne u wielu zdrowych dorosłych, mogą
występować w innych zaburzeniach psychicz-
nych, takich jak duża depresja, mania i uogól-
nione zaburzenie lękowe).52 W tabeli 2 wy-
mieniono wspólne i odrębne cechy ADHD
oraz niektórych innych częstych zaburzeń
psychicznych.16,53 Towarzyszące zaburzenia
psychiczne mogą maskować lub modyfiko-
wać objawy ADHD, jeszcze bardziej kom-
plikując proces diagnostyczny.53,62 Dorośli
mogą skarżyć się na objawy zaburzeń współ-
istniejących, które mogą pojawiać się dopie-
ro teraz, a nie wspominać o objawach
ADHD, ponieważ występują one u nich dzie-
ciństwa i nie uznają ich za nieprawidłowe.16

Lekarze mogą koncentrować się na aktualnie
rozpoznawanych zaburzeniach współistnieją-
cych i nie identyfikować, ani nie leczyć pod-
stawowych objawów ADHD, co może
zmniejszać skuteczność leczenia.

Tabela 1
Kryteria DSM-IV dla aDHD22

I. Spełnione kryterium A lub B

A. ≥6 z następujących objawów zaburzeń uwagi występowało przez co najmniej 6 miesięcy,
powodując zaburzenia funkcjonowania lub osiągając nasilenie niewłaściwe dla poziomu
rozwojowego:

• (Dziecko) Często nie zwraca uwagi na szczegóły lub popełnia błędy wynikające z nieuwagi
w pracy i podczas innych aktywności

• Często ma problem z utrzymaniem uwagi na zadaniach lub podczas zabaw

• Często wydaje się nie słuchać, kiedy ktoś zwraca się bezpośrednio do niego

• Często nie stosuje się do instrukcji i nie jest w stanie skończyć swoich obowiązków w miejscu
pracy (przy czym trudności te nie są spowodowane zaburzeniem opozycyjno-buntowniczym, czy
niezrozumieniem instrukcji)

• Często ma problemy z organizowaniem aktywności

• Często unika, nie lubi lub nie chce wykonywać aktywności wymagających znacznego wysiłku
psychicznego przez dłuższy okres

• Często gubi przedmioty potrzebne do wykonywania zadań i podczas aktywności

• Łatwo się rozprasza

• Często zapomina o różnych rzeczach podczas codziennych aktywności

B. ≥6 z następujących objawów nadruchliwości/nadmiernej impulsywności występowało przez co
najmniej 6 miesięcy, powodując zaburzenia funkcjonowania lub osiągając nasilenie niewłaściwe
dla poziomu rozwojowego:

Nadruchliwość

• Często nie może usiedzieć w jednym miejscu lub wierci się na krześle

• Często wstaje, kiedy powinno siedzieć spokojnie

• Często odczuwa znaczny niepokój

• Często ma problemy ze spokojnym zachowaniem w czasie wolnym

• Często jest w ciągłym ruchu lub zachowuje się jakby było nakręcone

• Często mówi zbyt dużo

Impulsywność

• Często wyrywa się z odpowiedzią, zanim pytanie zostanie zadane do końca

• Często ma problem z czekaniem na swoją kolej

• Często przerywa innym lub wtrąca się do ich rozmów

II. Niektóre objawy powodujące zaburzenia funkcjonowania były obecne przed 7 r.ż.

III. Objawy powodują zaburzenia w co najmniej dwóch sferach funkcjonowania (np. w szkole, pracy
i domu)

IV. Muszą istnieć jednoznaczne dowody na istotne upośledzenie funkcjonowania społecznego,
szkolnego lub zawodowego

V. Objawy nie pojawiają się wyłącznie w przebiegu całościowych zaburzeń rozwojowych,
schizofrenii lub innych zaburzeń psychotycznych; ich występowania nie może tłumaczyć inne
zaburzenie psychiczne

Na podstawie tych kryteriów wyróżniono trzy typy ADHD:
• ADHD, podtyp mieszany: jeżeli obydwie grupy kryteriów IA i IB są spełnione w ciągu ostatnich

6 miesięcy

• ADHD, podtyp z dominacją zaburzeń uwagi: jeżeli w ciągu ostatnich 6 miesięcy spełnione są
tylko kryteria IA

• ADHD, podtyp z dominacją nadruchliwości/nadmiernej impulsywności: jeżeli w ciągu ostatnich
6 miesięcy spełnione są tylko kryteria IB

DSM-IV – Diagnostyczna i Statystyczna Klasyfikacja Zaburzeń Psychicznych, wydanie czwarte,
ADHD – zespół nadpobudliwości psychoruchowej z deficytem uwagi.
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mocą standardowych skal oceny wynosi
od 54 do 78%.89-94

Opisywane działania niepożądane tych
leków są przeważnie łagodne lub umiarko-
wanie nasilone. Obejmują zmniejszenie ape-
tytu, utratę masy ciała, lęk, suchość
w ustach, bóle głowy i bezsenność.89,94

U osób, u których stosowano te leki opisywa-
no niewielkie podwyższenie wartości ciśnie-
nia tętniczego i tętna. Należy monitorować
stan układu krążenia, szczególnie ciśnienie
tętnicze. Pacjenci ze źle kontrolowanym nad-
ciśnieniem tętniczym mogą nie kwalifikować
się do stosowania leków pobudzających, za-
nim nie osiągnie się dobrej kontroli ciśnienia
tętniczego.91,92 Przed przepisaniem leków le-
karz powinien upewnić się, że u pacjenta nie
występują strukturalne nieprawidłowości kar-
diologicznych lub inne poważne schorzenia
układu krążenia, które mogłyby zwiększać je-
go wrażliwość na ich sympatykomimetyczne
działanie.

Preparaty amfetaminy i metylfenidatu są
dostępne w postaciach o natychmiastowym
i przedłużonym uwalnianiu. Preparaty o na-
tychmiastowym uwalnianiu muszą być stoso-
wane wielokrotnie w ciągu dnia i częściej są
przyjmowane niezgodnie z przeznaczeniem
lub nadużywane w porównaniu z preparata-
mi o przedłużonym uwalnianiu. Sytuacja ta
częściej dotyczy dorosłych i nastolatków niż
dzieci.95,96 W przeprowadzonym ostatnio ba-
daniu analizowano całkowitą sprzedaż deta-
liczną długo i krótko działających środków
stosowanych w leczeniu ADHD, przepisy-
wanych przez lekarzy opieki podstawowej,
pediatrów i psychiatrów.96 W przybliże-
niu 7 milionów pacjentów w USA wykupiło
w 2007 roku ≥1 receptę na leki stosowane
w leczeniu ADHD, z czego mniej więcej 80%
zostało przepisane przez lekarza opieki pod-
stawowej (21%), pediatrów (28%) i psychia-
trów (30%). Wybór preparatów krótko lub
długo działających był zależny od specjalno-
ści lekarza przepisującego leki pobudzające.
Preparaty długo działające stanowiły 56%
z tych leków przepisanych przez lekarzy
pierwszego kontaktu, 64% – przepisanych
przez psychiatrów i 79% – przepisanych
przez pediatrów. Kiedy przeanalizowano wiek
pacjentów okazało się, że preparaty długo
działające stanowiły 78% leków pobudzają-
cych przepisanych w leczeniu ADHD u dzie-
ci (0-17 lat), ale zaledwie 49% leków z tej gru-
py przepisanych dorosłym z ADHD.
Preparaty metylfenidatu, deksmetylfenidatu,
mieszanych soli amfetaminy i lisdeksamfeta-
miny zostały zarejestrowane przez FDA
do stosowania u dorosłych bez ograniczeń
wiekowych.

Leki o innym mechanizmie działania niż
pobudzający są stosowane w leczeniu ADHD
w drugim rzucie, kiedy pacjent nie reaguje
na leki pierwszego rzutu, nie toleruje leków

pobudzających lub cierpi na czynne zaburze-
nia związane ze stosowaniem substancji psy-
choaktywnych.2,3,97 Jednym z tych leków jest
atomoksetyna, która została zarejestrowana

przez FDA do leczenia dorosłych i okazała
się skuteczna w zmniejszaniu objawów
ADHD w prowadzonych na dorosłych bada-
niach kontrolowanych placebo i w otwartym

TAbelA 4
etapy wstępnej oceny i diagnozowania ADHD15,40,51,53

1. Ocena występowania osiowych objawów ADHD (zaburzenia uwagi, nadmierna aktywność
i impulsywność).

2. Uzyskanie wywiadu rozwojowego w celu ustalenia częstości występowania
behawioralnych/sytuacyjnych objawów utrzymujących się od dzieciństwa. W ocenie podstawowe
znaczenie ma dodatni wywiad w dzieciństwie w kierunku ADHD (przed 7 r.ż.).*

3. Uzyskanie wywiadu rodzinnego (np. wyjaśnienie, czy podobne objawy behawioralne występowały
u rodziców, rodzeństwa czy innych członków rodziny).

4. Uzyskanie wywiadu społecznego (np. dotyczącego trudności w nawiązywaniu przyjaźni lub
podtrzymywaniu związków z rówieśnikami i partnerami).

5. Uzyskanie wywiadu edukacyjnego (np. dotyczącego trudności w osiąganiu sukcesów
akademickich).

6. Ocena, na podstawie obiektywnych dowodów, czy objawy powodują znaczne zaburzenia
funkcjonowania w domu, szkole/pracy lub związkach.

7. Uzyskanie wywiadu psychiatrycznego w celu wykluczenia lub potwierdzenia obecności
współistniejących zaburzeń psychicznych (np. zaburzenia lękowe/nastroju, trudności szkolne,
zaburzenia osobowości i nadużywanie substancji psychoaktywnych).

8. Przeprowadzenie dokładnego badania fizykalnego w celu wykluczenia potencjalnych
somatycznych przyczyn obserwowanych objawów (np. urazów głowy, napadów padaczkowych,
zaburzeń funkcji tarczycy, chorób serca) lub przeciwwskazań do farmakoterapii.

*Ostatnie dane potwierdzają wiarygodność ADHD o późnym początku, kwestionując ścisłe kryterium DSM-IV,
zgodnie z którym przynajmniej niektóre objawy ADHD u dorosłych muszą pojawić się przed 7 r.ż.15

ADHD – zespół nadpobudliwości psychoruchowej z zaburzeniem uwagi, DSM-IV – Diagnostyczna i Statystyczna
Klasyfikacja Zaburzeń Psychicznych, wydanie IV.

Weiss M., Murray C. Assessment and management of attention-deficit hyperactivity disorder in adults.
CMAJ. 2003; 168 (6): 715-722. Zaadaptowano za zgodą Kanadyjskiego Towarzystwa Medycznego. Prawa
autorskie 2003.

Weisler R, Goodman DW. Primary Psychiatry. Vol. 15, No 11. 2008.

TAbelA 5
Wybór skal diagnostycznych i służących do monitorowania efektów leczenia
u dorosłych z ADHD8,67

Skale diagnostyczne:

Conners Adult ADHD Diagnostic Interview – wywiad diagnostyczny w kierunku ADHD u dorosłych
wg Connersa

Barkley’s Current Symptoms Scale – skala aktualnych objawów Barkleya, z dodatkowymi skalami
Barkleya

Brown ADD Scale Diagnostic Form – formularz diagnostyczny skali ADD Browna

Kiddie Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia Diagnostic Interview – ADHD module 
– wywiad diagnostyczny wg Kiddie do oceny zaburzeń afektywnych i schizofrenii – moduł ADHD
Skale oceny objawów:

Skala ADD Browna

Skala oceny ADHD u dorosłych Connersa

Skala oceny ADHD u dorosłych Wender-Reimherr

Skala oceny ADHD

Skala oceny aktualnych objawów Barkleya

Skala samooceny ADHD u dorosłych

Skala oceny objawów ADHD u dorosłych wypełniania przez badacza

Skala do oceny objawów klinicznych ADHD u dorosłych

ADHD – zespół nadpobudliwości psychoruchowej z zaburzeniem uwagi.

Weisler R.H., Goodman D.W. Understanding adult ADHD: treatment adherence and rationale for treatment
selection. Psychiatric Times Reporter. 2007; (suppl): 2-5. Zaadaptowano za zgodą z Psychiatric Times Reporter.
Prawa autorskie 2007;

Weisler R, Goodman DW, Primary Psychiatry. Vol. 15, No 11. 2008.
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Ocena i rozpoznawanie ADHD u dorosłych

kwencyjnego.64,72 Chociaż badania neuropsy-
chologiczne nie są przydatne do postawienia
rozpoznania, to ocena tego rodzaju deficy-
tów może pomóc w wyjaśnieniu zaburzeń
funkcjonowania, wyborze metody leczenia,64

a także uzyskaniu pracy lub miejsca na uczelni.
Pełna diagnostyka dorosłego z podejrze-

niem ADHD powinna obejmować również
ocenę współistniejących zaburzeń psychicz-
nych i podstawowych schorzeń somatycz-
nych.52 Niektóre choroby somatyczne mogą
powodować objawy nakładające się na obja-
wy ADHD i same w sobie odpowiadać
za niektóre zaburzenia uwagi. Są to zaburze-
nia wzroku i słuchu, działania niepożądane
leków, zaburzenia neurologiczne, w tym na-
stępstwa uszkodzenia mózgu wskutek urazu
lub incydentów mózgowo-naczyniowych,
stwardnienie rozsiane lub chemioterapia.73-76

Także zaburzenia endokrynologiczne, takie
jak choroby tarczycy i cukrzyca, zaburzenia
związane z wiekiem, jak zmiany poznawcze
związane z okresem okołomenopauzalnym,
zaburzenia snu, w tym obturacyjne bezdechy
podczas snu i inne, rzadkie zaburzenia,
w tym choroba z Lyme, również powinny
być brane pod uwagę.77-83 Sporadycznie u do-
rosłych z zaburzeniami funkcji poznawczych,
w tym objawami ADHD, stwierdza się moż-
liwe do leczenia niedobory witaminy B12 lub
kwasu foliowego,84,85 co można stwierdzić
na podstawie oznaczenia stężenia w surowicy
witaminy B12, kwasu metylmalonowego
(czulszy test na niedobór witaminy B12)
i kwasu foliowego. Najważniejszym czynni-
kiem w różnicowaniu tych zaburzeń

z ADHD jest brak poznawczych lub beha-
wioralnych przejawów ADHD w dzieciń-
stwie.

Zalecenia dotyczące poprawy
opieki nad dorosłymi z ADHD

Po rozpoznaniu najważniejszym czynni-
kiem determinującym powodzenie w lecze-
niu ADHD u dorosłych jest zaangażowanie
pacjenta. Leczenie może rozpoczynać się
od przeprowadzenia edukacji chorych i ich
rodzin na temat ADHD.16,86 Obejmuje ona
omówienie genetycznego podłoża ADHD,
sposobów rozpoznawania tego zaburzenia,
charakterystycznych objawów i tego, w jaki
sposób w planie terapeutycznym uwzględnio-
ne zostaną zaburzenia towarzyszące.16,87 Moż-
na nauczyć chorego (a także jego rodzinę)
postrzegania ADHD raczej jako uleczalnego
zaburzenia niż nieodłączną cechę charakte-
ru. Chorzy mogą też zacząć rozumieć, jaki
wpływ nieleczone ADHD wywiera na ich ży-
cie.16,86

Po edukacji pacjenta i jego rodziny w po-
prawie wyników terapeutycznych pomocne
mogą być inne zasady leczenia. W przypad-
ku obecności nasilonych towarzyszących za-
burzeń psychicznych, takich jak zaburzenia
afektywne, lękowe czy związane ze stosowa-
niem substancji psychoaktywnych, najlepiej
jest rozpocząć ich leczenie odpowiednimi
metodami przed zastosowaniem swoistego
leczenia ukierunkowanego na objawy ADHD.87
Po zidentyfikowaniu odpowiednich opcji
i celów terapeutycznych lekarz powinien wy-

jaśnić, po jakim czasie należy spodziewać się
zmniejszenia nasilenia objawów, a także omó-
wić z pacjentem możliwe działania niepożą-
dane stosowanych leków oraz podkreślić, że
systematyczne przyjmowanie zaleconych
środków może korzystnie i trwale wpłynąć
na jakość życia.16,40 Należy również omówić
znaczenie zaangażowania członków rodziny
w cały proces leczenia. Trzeba też uwzględ-
nić oczekiwania pacjenta i wszelkie zastrze-
żenia związane z leczeniem. Zapewnienie dłu-
gotrwałego wsparcia i zachęty podczas
spotkań kontrolnych jest nieodłącznym ele-
mentem procesu leczenia i może znacznie
poprawić zwykle złą współprace terapeutycz-
ną osób z ADHD.

Farmakologiczne leczenie
dorosłych z ADHD

Lekami pierwszego rzutu w farmakotera-
pii ADHD są leki pobudzające.3 Od dziesię-
cioleci te leki, w tym metylfenidat i pochod-
ne amfetaminy, były szeroko i z dobrymi
efektami stosowane u dzieci. Aktualne wy-
tyczne pediatryczne zalecają je jako leczenie
pierwszego rzutu.2,3,5 U dorosłych przeprowa-
dzono mniej kontrolowanych badań doty-
czących stosowania leków pobudzających niż
u dzieci,88 jednak wyniki badań dotyczących
dorosłych są podobne jak tych, których
uczestnikami były dzieci lub nastolatki.89

W badaniach kontrolowanych u dorosłych
opisano istotnie większą poprawę podczas
stosowania leków pobudzających niż przy
placebo, a odsetek reakcji oceniany za po-

TAbelA 3
ASRS-V1.1 – narzędzie przesiewowe65

Zaznacz rubrykę, która najlepiej opisuje twoje samopoczucie i sposób
zachowania w ciągu ostatnich 6 miesięcy. Oddaj wypełniony kwestionariusz
przedstawicielowi ochrony zdrowia podczas następnej wizyty w celu
omówienia wyników.

1. Jak często miałeś problemy z wykańczaniem końcowych szczegółów
projektu, którego najważniejsze elementy zostały już wykonane?

2. Jak często masz trudności z porządkowaniem rzeczy, kiedy wykonujesz
zadanie wymagające organizacji?

3. Jak często masz problemy z pamiętaniem o spotkaniach i innych
zobowiązaniach?

4. Jak często unikasz wykonania lub opóźniasz rozpoczęcie wykonania
zadanie, które wymaga dużo myślenia?

5. Jak często wiercisz się w miejscu lub poruszasz rękoma lub nogami,
kiedy musisz siedzieć przez dłuższy czas?

6. Jak często czujesz się nadaktywny i zmuszony do wykonywania różnych
rzeczy, jakbyś był napędzany przez motorek?

Dodaj liczbę zaznaczeń, które znajdują się w zaciemnionych polach. Cztery (4) lub więcej wskazuje, że twoje objawy mogą odpowiadać ADHD u dorosłych.
Może warto porozmawiać z przedstawicielem ochrony zdrowia w celu omówienia wyniku.

Sześciopytaniowa skala ASRS-V. 1. narzędzie przesiewowe stanowi podgrupę opracowanej przez WHO, złożonej z 18 pytań Adult ADHD Self-Report Scale, wersji 1.1

ASRS-V1.1 – Adult Self-Report Scale-Version 1.1, ADHD – zespół nadpobudliwości psychoruchowej z deficytem uwagi, WHO – Światowa Organizacja Zdrowia.

Adult ADHD Self-Report Scale-V1.1 (ASRS-V1.1). Narzędzie przesiewowe opracowane na podstawie złożonego wywiadu diagnostycznego opracowanego przez WHO, 2003.
Zaadaptowano za zgodą WHO. Prawa autorskie 2003.

Weisler R., Goodman DW, Primary Psychiatry. Vol. 15, No 11. 2008.

Nigdy Rzadko Czasami Często Bardzo
często
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mocą standardowych skal oceny wynosi
od 54 do 78%.89-94

Opisywane działania niepożądane tych
leków są przeważnie łagodne lub umiarko-
wanie nasilone. Obejmują zmniejszenie ape-
tytu, utratę masy ciała, lęk, suchość
w ustach, bóle głowy i bezsenność.89,94

U osób, u których stosowano te leki opisywa-
no niewielkie podwyższenie wartości ciśnie-
nia tętniczego i tętna. Należy monitorować
stan układu krążenia, szczególnie ciśnienie
tętnicze. Pacjenci ze źle kontrolowanym nad-
ciśnieniem tętniczym mogą nie kwalifikować
się do stosowania leków pobudzających, za-
nim nie osiągnie się dobrej kontroli ciśnienia
tętniczego.91,92 Przed przepisaniem leków le-
karz powinien upewnić się, że u pacjenta nie
występują strukturalne nieprawidłowości kar-
diologicznych lub inne poważne schorzenia
układu krążenia, które mogłyby zwiększać je-
go wrażliwość na ich sympatykomimetyczne
działanie.

Preparaty amfetaminy i metylfenidatu są
dostępne w postaciach o natychmiastowym
i przedłużonym uwalnianiu. Preparaty o na-
tychmiastowym uwalnianiu muszą być stoso-
wane wielokrotnie w ciągu dnia i częściej są
przyjmowane niezgodnie z przeznaczeniem
lub nadużywane w porównaniu z preparata-
mi o przedłużonym uwalnianiu. Sytuacja ta
częściej dotyczy dorosłych i nastolatków niż
dzieci.95,96 W przeprowadzonym ostatnio ba-
daniu analizowano całkowitą sprzedaż deta-
liczną długo i krótko działających środków
stosowanych w leczeniu ADHD, przepisy-
wanych przez lekarzy opieki podstawowej,
pediatrów i psychiatrów.96 W przybliże-
niu 7 milionów pacjentów w USA wykupiło
w 2007 roku ≥1 receptę na leki stosowane
w leczeniu ADHD, z czego mniej więcej 80%
zostało przepisane przez lekarza opieki pod-
stawowej (21%), pediatrów (28%) i psychia-
trów (30%). Wybór preparatów krótko lub
długo działających był zależny od specjalno-
ści lekarza przepisującego leki pobudzające.
Preparaty długo działające stanowiły 56%
z tych leków przepisanych przez lekarzy
pierwszego kontaktu, 64% – przepisanych
przez psychiatrów i 79% – przepisanych
przez pediatrów. Kiedy przeanalizowano wiek
pacjentów okazało się, że preparaty długo
działające stanowiły 78% leków pobudzają-
cych przepisanych w leczeniu ADHD u dzie-
ci (0-17 lat), ale zaledwie 49% leków z tej gru-
py przepisanych dorosłym z ADHD.
Preparaty metylfenidatu, deksmetylfenidatu,
mieszanych soli amfetaminy i lisdeksamfeta-
miny zostały zarejestrowane przez FDA
do stosowania u dorosłych bez ograniczeń
wiekowych.

Leki o innym mechanizmie działania niż
pobudzający są stosowane w leczeniu ADHD
w drugim rzucie, kiedy pacjent nie reaguje
na leki pierwszego rzutu, nie toleruje leków

pobudzających lub cierpi na czynne zaburze-
nia związane ze stosowaniem substancji psy-
choaktywnych.2,3,97 Jednym z tych leków jest
atomoksetyna, która została zarejestrowana

przez FDA do leczenia dorosłych i okazała
się skuteczna w zmniejszaniu objawów
ADHD w prowadzonych na dorosłych bada-
niach kontrolowanych placebo i w otwartym

TAbelA 4
etapy wstępnej oceny i diagnozowania ADHD15,40,51,53

1. Ocena występowania osiowych objawów ADHD (zaburzenia uwagi, nadmierna aktywność
i impulsywność).

2. Uzyskanie wywiadu rozwojowego w celu ustalenia częstości występowania
behawioralnych/sytuacyjnych objawów utrzymujących się od dzieciństwa. W ocenie podstawowe
znaczenie ma dodatni wywiad w dzieciństwie w kierunku ADHD (przed 7 r.ż.).*

3. Uzyskanie wywiadu rodzinnego (np. wyjaśnienie, czy podobne objawy behawioralne występowały
u rodziców, rodzeństwa czy innych członków rodziny).

4. Uzyskanie wywiadu społecznego (np. dotyczącego trudności w nawiązywaniu przyjaźni lub
podtrzymywaniu związków z rówieśnikami i partnerami).

5. Uzyskanie wywiadu edukacyjnego (np. dotyczącego trudności w osiąganiu sukcesów
akademickich).

6. Ocena, na podstawie obiektywnych dowodów, czy objawy powodują znaczne zaburzenia
funkcjonowania w domu, szkole/pracy lub związkach.

7. Uzyskanie wywiadu psychiatrycznego w celu wykluczenia lub potwierdzenia obecności
współistniejących zaburzeń psychicznych (np. zaburzenia lękowe/nastroju, trudności szkolne,
zaburzenia osobowości i nadużywanie substancji psychoaktywnych).

8. Przeprowadzenie dokładnego badania fizykalnego w celu wykluczenia potencjalnych
somatycznych przyczyn obserwowanych objawów (np. urazów głowy, napadów padaczkowych,
zaburzeń funkcji tarczycy, chorób serca) lub przeciwwskazań do farmakoterapii.

*Ostatnie dane potwierdzają wiarygodność ADHD o późnym początku, kwestionując ścisłe kryterium DSM-IV,
zgodnie z którym przynajmniej niektóre objawy ADHD u dorosłych muszą pojawić się przed 7 r.ż.15

ADHD – zespół nadpobudliwości psychoruchowej z zaburzeniem uwagi, DSM-IV – Diagnostyczna i Statystyczna
Klasyfikacja Zaburzeń Psychicznych, wydanie IV.

Weiss M., Murray C. Assessment and management of attention-deficit hyperactivity disorder in adults.
CMAJ. 2003; 168 (6): 715-722. Zaadaptowano za zgodą Kanadyjskiego Towarzystwa Medycznego. Prawa
autorskie 2003.

Weisler R, Goodman DW. Primary Psychiatry. Vol. 15, No 11. 2008.

TAbelA 5
Wybór skal diagnostycznych i służących do monitorowania efektów leczenia
u dorosłych z ADHD8,67

Skale diagnostyczne:

Conners Adult ADHD Diagnostic Interview – wywiad diagnostyczny w kierunku ADHD u dorosłych
wg Connersa

Barkley’s Current Symptoms Scale – skala aktualnych objawów Barkleya, z dodatkowymi skalami
Barkleya

Brown ADD Scale Diagnostic Form – formularz diagnostyczny skali ADD Browna

Kiddie Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia Diagnostic Interview – ADHD module 
– wywiad diagnostyczny wg Kiddie do oceny zaburzeń afektywnych i schizofrenii – moduł ADHD
Skale oceny objawów:

Skala ADD Browna

Skala oceny ADHD u dorosłych Connersa

Skala oceny ADHD u dorosłych Wender-Reimherr

Skala oceny ADHD

Skala oceny aktualnych objawów Barkleya

Skala samooceny ADHD u dorosłych

Skala oceny objawów ADHD u dorosłych wypełniania przez badacza

Skala do oceny objawów klinicznych ADHD u dorosłych

ADHD – zespół nadpobudliwości psychoruchowej z zaburzeniem uwagi.

Weisler R.H., Goodman D.W. Understanding adult ADHD: treatment adherence and rationale for treatment
selection. Psychiatric Times Reporter. 2007; (suppl): 2-5. Zaadaptowano za zgodą z Psychiatric Times Reporter.
Prawa autorskie 2007;

Weisler R, Goodman DW, Primary Psychiatry. Vol. 15, No 11. 2008.
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Ocena i rozpoznawanie ADHD u dorosłych

kwencyjnego.64,72 Chociaż badania neuropsy-
chologiczne nie są przydatne do postawienia
rozpoznania, to ocena tego rodzaju deficy-
tów może pomóc w wyjaśnieniu zaburzeń
funkcjonowania, wyborze metody leczenia,64

a także uzyskaniu pracy lub miejsca na uczelni.
Pełna diagnostyka dorosłego z podejrze-

niem ADHD powinna obejmować również
ocenę współistniejących zaburzeń psychicz-
nych i podstawowych schorzeń somatycz-
nych.52 Niektóre choroby somatyczne mogą
powodować objawy nakładające się na obja-
wy ADHD i same w sobie odpowiadać
za niektóre zaburzenia uwagi. Są to zaburze-
nia wzroku i słuchu, działania niepożądane
leków, zaburzenia neurologiczne, w tym na-
stępstwa uszkodzenia mózgu wskutek urazu
lub incydentów mózgowo-naczyniowych,
stwardnienie rozsiane lub chemioterapia.73-76

Także zaburzenia endokrynologiczne, takie
jak choroby tarczycy i cukrzyca, zaburzenia
związane z wiekiem, jak zmiany poznawcze
związane z okresem okołomenopauzalnym,
zaburzenia snu, w tym obturacyjne bezdechy
podczas snu i inne, rzadkie zaburzenia,
w tym choroba z Lyme, również powinny
być brane pod uwagę.77-83 Sporadycznie u do-
rosłych z zaburzeniami funkcji poznawczych,
w tym objawami ADHD, stwierdza się moż-
liwe do leczenia niedobory witaminy B12 lub
kwasu foliowego,84,85 co można stwierdzić
na podstawie oznaczenia stężenia w surowicy
witaminy B12, kwasu metylmalonowego
(czulszy test na niedobór witaminy B12)
i kwasu foliowego. Najważniejszym czynni-
kiem w różnicowaniu tych zaburzeń

z ADHD jest brak poznawczych lub beha-
wioralnych przejawów ADHD w dzieciń-
stwie.

Zalecenia dotyczące poprawy
opieki nad dorosłymi z ADHD

Po rozpoznaniu najważniejszym czynni-
kiem determinującym powodzenie w lecze-
niu ADHD u dorosłych jest zaangażowanie
pacjenta. Leczenie może rozpoczynać się
od przeprowadzenia edukacji chorych i ich
rodzin na temat ADHD.16,86 Obejmuje ona
omówienie genetycznego podłoża ADHD,
sposobów rozpoznawania tego zaburzenia,
charakterystycznych objawów i tego, w jaki
sposób w planie terapeutycznym uwzględnio-
ne zostaną zaburzenia towarzyszące.16,87 Moż-
na nauczyć chorego (a także jego rodzinę)
postrzegania ADHD raczej jako uleczalnego
zaburzenia niż nieodłączną cechę charakte-
ru. Chorzy mogą też zacząć rozumieć, jaki
wpływ nieleczone ADHD wywiera na ich ży-
cie.16,86

Po edukacji pacjenta i jego rodziny w po-
prawie wyników terapeutycznych pomocne
mogą być inne zasady leczenia. W przypad-
ku obecności nasilonych towarzyszących za-
burzeń psychicznych, takich jak zaburzenia
afektywne, lękowe czy związane ze stosowa-
niem substancji psychoaktywnych, najlepiej
jest rozpocząć ich leczenie odpowiednimi
metodami przed zastosowaniem swoistego
leczenia ukierunkowanego na objawy ADHD.87
Po zidentyfikowaniu odpowiednich opcji
i celów terapeutycznych lekarz powinien wy-

jaśnić, po jakim czasie należy spodziewać się
zmniejszenia nasilenia objawów, a także omó-
wić z pacjentem możliwe działania niepożą-
dane stosowanych leków oraz podkreślić, że
systematyczne przyjmowanie zaleconych
środków może korzystnie i trwale wpłynąć
na jakość życia.16,40 Należy również omówić
znaczenie zaangażowania członków rodziny
w cały proces leczenia. Trzeba też uwzględ-
nić oczekiwania pacjenta i wszelkie zastrze-
żenia związane z leczeniem. Zapewnienie dłu-
gotrwałego wsparcia i zachęty podczas
spotkań kontrolnych jest nieodłącznym ele-
mentem procesu leczenia i może znacznie
poprawić zwykle złą współprace terapeutycz-
ną osób z ADHD.

Farmakologiczne leczenie
dorosłych z ADHD

Lekami pierwszego rzutu w farmakotera-
pii ADHD są leki pobudzające.3 Od dziesię-
cioleci te leki, w tym metylfenidat i pochod-
ne amfetaminy, były szeroko i z dobrymi
efektami stosowane u dzieci. Aktualne wy-
tyczne pediatryczne zalecają je jako leczenie
pierwszego rzutu.2,3,5 U dorosłych przeprowa-
dzono mniej kontrolowanych badań doty-
czących stosowania leków pobudzających niż
u dzieci,88 jednak wyniki badań dotyczących
dorosłych są podobne jak tych, których
uczestnikami były dzieci lub nastolatki.89

W badaniach kontrolowanych u dorosłych
opisano istotnie większą poprawę podczas
stosowania leków pobudzających niż przy
placebo, a odsetek reakcji oceniany za po-

TAbelA 3
ASRS-V1.1 – narzędzie przesiewowe65

Zaznacz rubrykę, która najlepiej opisuje twoje samopoczucie i sposób
zachowania w ciągu ostatnich 6 miesięcy. Oddaj wypełniony kwestionariusz
przedstawicielowi ochrony zdrowia podczas następnej wizyty w celu
omówienia wyników.

1. Jak często miałeś problemy z wykańczaniem końcowych szczegółów
projektu, którego najważniejsze elementy zostały już wykonane?

2. Jak często masz trudności z porządkowaniem rzeczy, kiedy wykonujesz
zadanie wymagające organizacji?

3. Jak często masz problemy z pamiętaniem o spotkaniach i innych
zobowiązaniach?

4. Jak często unikasz wykonania lub opóźniasz rozpoczęcie wykonania
zadanie, które wymaga dużo myślenia?

5. Jak często wiercisz się w miejscu lub poruszasz rękoma lub nogami,
kiedy musisz siedzieć przez dłuższy czas?

6. Jak często czujesz się nadaktywny i zmuszony do wykonywania różnych
rzeczy, jakbyś był napędzany przez motorek?

Dodaj liczbę zaznaczeń, które znajdują się w zaciemnionych polach. Cztery (4) lub więcej wskazuje, że twoje objawy mogą odpowiadać ADHD u dorosłych.
Może warto porozmawiać z przedstawicielem ochrony zdrowia w celu omówienia wyniku.

Sześciopytaniowa skala ASRS-V. 1. narzędzie przesiewowe stanowi podgrupę opracowanej przez WHO, złożonej z 18 pytań Adult ADHD Self-Report Scale, wersji 1.1

ASRS-V1.1 – Adult Self-Report Scale-Version 1.1, ADHD – zespół nadpobudliwości psychoruchowej z deficytem uwagi, WHO – Światowa Organizacja Zdrowia.

Adult ADHD Self-Report Scale-V1.1 (ASRS-V1.1). Narzędzie przesiewowe opracowane na podstawie złożonego wywiadu diagnostycznego opracowanego przez WHO, 2003.
Zaadaptowano za zgodą WHO. Prawa autorskie 2003.

Weisler R., Goodman DW, Primary Psychiatry. Vol. 15, No 11. 2008.

Nigdy Rzadko Czasami Często Bardzo
często
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R.H. We isler, D.W. Go od man

po śred nie go oto cze nia, kształ to wa nie umie -
jęt no ści or ga ni za cyj nych czy wy kształ ce nie
lep szych stra te gii ra dze nia so bie.16 Po nie waż
ADHD do ty ka ca łą ro dzi nę, in ter wen cje te ra -
peu tycz ne mo gą obej mo wać part ne ra i dzie -
ci. Mo gą one po le gać na prze for mu ło wa niu
po dzia łu obo wiąz ków, pla no wa niu i zmia nie
spo so bów co dzien ne go funk cjo no wa nia. Psy -
cho te ra pia po znaw czo -be ha wio ral na, a tak że
ustruk tu ry zo wa ny tre ning roz wią zy wa nia
pro ble mów i umie jęt no ści ra dze nia so bie
w ADHD rów nież mo gą wpły nąć na zmniej -
sze nie reszt ko wych de fi cy tów i ob ja wów, któ -
re mo gą utrzy my wać się, po mi mo le cze nia
far ma ko lo gicz ne go.119-125

Za pre zen to wa ny al go rytm przed sta wia
sche ma tycz ną dro gę wy bo ru okre ślo nej for -
my psy cho te ra pii, w za leż no ści od cha rak te ru
ob ja wów do ce lo wych i ro dza jów za bu rzeń.87
Wni kli wa kon cep tu ali za cja i ce lo wa na psy -
cho te ra pia za po bie gną roz pra sza niu się te ra -
peu ty. Po nie waż w cha rak te rze pa cjen ta le ży
dez or ga ni za cja i skłon ność do roz pra sza nia
się, or ga ni za cja i skon cen tro wa nie te ra peu ty
umoż li wi re ali za cję ce lów te ra peu tycz nych.

Pod�su�mo�wa�nie
W Sta nach Zjed no czo nych ADHD u do -

ro słych jest roz po zna wa ne, dia gno zo wa ne
i le czo ne zbyt rzad ko. Roz po wszech nie nie
te go za bu rze nia i brak do bre go, pro fe sjo nal -
ne go prze szko le nia kli nicz ne go wska zu ją
na po trze bę edu ko wa nia le ka rzy i in nych pra -
cow ni ków ochro ny zdro wia, któ rzy sta ją
przed trud nym za da niem dia gno zo wa nia
ADHD u do ro słych. Po trzeb ne są zak tu ali -
zo wa ne kry te ria dia gno stycz ne DSM -IV -TR,
któ re wy róż nia ły by ob ja wy cha rak te ry stycz -
ne dla do ro słych i prze for mu ło wa ły kry te -
rium po cząt ku ob ja wów. Tym cza sem le ka rze
mo gą po pra wić opie kę nad pa cjen ta mi
i umoż li wić po pra wę ja ko ści ży cia pa cjen tów
i ich ro dzin, dzię ki sta łe mu pa mię ta niu
o moż li wo ści wy stę po wa nia ADHD, wy ko -
ny wa niu te stów prze sie wo wych w kie run ku
te go za bu rze nia w ra mach stan dar do we go ba -
da nia psy chia trycz ne go i wpro wa dze niu wie -
lo stron ne go po dej ścia do roz po zna wa nia i le -
cze nia ADHD u do ro słych.

Le ki po bu dza ją ce, od dzie siąt ków lat sto -
so wa ne w le cze niu ADHD u dzie ci, są sku -
tecz ne i do brze to le ro wa ne u do ro słych.
Le cze nie ADHD u do ro słych wy ma ga wy -
klu cze nia in nych do syć czę stych cho rób,
jak nad ci śnie nie tęt ni cze, któ re mo że na si lać
się w wy ni ku sto so wa nia le ków po bu dza ją -
cych. Po waż ne cho ro by ser ca prze waż nie
wy klu cza ją moż li wość sto so wa nia tych le -
ków – za rów no u do ro słych, jak i u dzie ci.
U pa cjen tów, u któ rych na si le nie ADHD
pro wa dzi do po waż nych pro ble mów ży cio -
wych, ko niecz ne mo że być roz wa że nie sto -
sun ku ry zy ka do spo dzie wa nych ko rzy ści

i kon sul ta cja kar dio lo gicz na. Le ki po bu dza -
ją ce w po sta ci dłu go dzia ła ją cej oraz le ki
ina czej dzia ła ją ce mo gą po pra wić kom fort
te ra pii i zwięk szyć kon tro lę nad ob ja wa mi
ADHD w trud nym śro do wi sku do ro słych.
Po ten cjal nie mo gą po móc zmniej szyć, cho -
ciaż w żad nym przy pad ku nie wy eli mi no -
wać, ry zy ko nad uży wa nia le ków po bu dza ją -
cych czy sto so wa nia ich w dla przy jem no ści.
W prze pro wa dzo nej ostat nio ana li zie,96 któ -
ra do ty czy ła wzor ca le ków prze pi sy wa nych
w USA, le ki dłu go dzia ła ją ce na dal by ły czę -

ściej sto so wa ne w le cze niu ADHD u dzie ci
i na sto lat ków (78%) niż u do ro słych (49%),
cho ciaż do ro śli mo gą mieć na wet więk sze
pro ble my ze sto so wa niem się do za le ceń le -
ka rza i czę ściej nad uży wać le ków lub sto so -
wać je w ce lach roz ryw ko wych w po rów na -
niu z oso ba mi w wie ku ≤18 lat. Le ki
al ter na tyw ne moż na za sto so wać u tych pa -
cjen tów, któ rzy nie to le ru ją le ków po bu dza -
ją cych lub w pew nych szcze gól nych sy tu -
acjach kli nicz nych, np. w przy pad ku
nad uży wa nia sub stan cji psy cho ak tyw nych.

Ry�cI�NA
Al�go�rytm�psy�cho�te�ra�pii�87

Goodman D. Treatment and assessment of ADHD in adults. Biederman J., ADHD Across the Life Span: From
Research to Clinical Practice – An Evidence-Based Understanding Hasbrouck Heights, NJ: Veritas Institute for
Medical Education, Inc; 2005: 227-269. Opublikowano za zgodą Veritas Institute for Medical Education, Inc.
Prawa autorskie 2005.

Weisler R, Goodman DW, Primary Psychiatry, Vol. 15. No 11. 2008.
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Oce na i roz po zna wa nie ADHD u do ro słych

ba da niu dłu go ter mi no wym.98-101 U do ro słych
cho rych opi sy wa no opóź nio ny (o oko ło 2
ty go dnie) po czą tek dzia ła nia ato mok se ty -
ny.100 Ato mok se ty na jest prze waż nie do brze
to le ro wa na i nie wią że się z ry zy kiem nad uży -
wa nia. Naj czę ściej zgła sza ny mi dzia ła nia mi
nie po żą da ny mi w ba da niach kli nicz nych by -
ła su chość w ustach, bez sen ność i nud no ści.16
U pa cjen tów przyj mu ją cych ato mok se ty nę
opi sa no kil ka prze pad ków po waż nych uszko -
dzeń wą tro by. Na le ży za cho wać ostroż ność
przy sto so wa niu te go le ku u pa cjen tów
z cho ro ba mi ukła du krą że nia i mó zgo wo -na -
czy nio wy mi, ze wzglę du na moż li wość zwięk -
sza nia ci śnie nia tęt ni cze go krwi i przy spie sza -
nia ak cji ser ca.102

W 2005 ro ku moż li wość wy stą pie nia my śli
sa mo bój czych pod czas sto so wa nia ato mok se -
ty ny do pro wa dzi ła FDA do za le ce nia umiesz -
cze nia ostrze że nia na opa ko wa niu le ku, po -
dob ne go do do ty czą ce go sto so wa nia u dzie ci
i na sto lat ków le ków prze ciw de pre syj nych.
Na pod sta wie ana li zy ba dań do ty czą cych do -
ro słych nie wy da no po dob ne go ostrze że nia dla
do ro słych pa cjen tów. Na le ży mieć jed nak świa -
do mość ewen tu al nych ten den cji sa mo bój czych
u wszyst kich pa cjen tów z ADHD, nie za leż nie
od wy bo ru me to dy le cze nia, a szcze gól nie
u osób z to wa rzy szą cy mi za bu rze nia mi na stro -
ju, lę ko wy mi i zwią za ny mi ze sto so wa niem sub -
stan cji psy cho ak tyw nych. Ba da nia z po dwój nie
śle pą pró bą u do ro słych z ADHD wy ka za ły ko -
rzyst ne re zul ta ty gu an fa cy ny, de sipra mi ny i bu -
pro pio nu, jed nak le ki te nie zo sta ły za re je stro -
wa ne do sto so wa nia w tym za bu rze niu.103-107

FDA za re je stro wa ła ostat nio dwa dłu go
dzia ła ją ce le ki po bu dza ją ce do sto so wa nia
u do ro słych z ADHD: pre pa rat me tyl fe ni da -
tu o prze dłu żo nym uwal nia niu i di me sy lat
lis dek sam fe ta mi ny w for mie dłu go dzia ła ją -
ce go pro le ku.

W czerw cu 2008 ro ku FDA za re je stro wa -
ła do sto so wa nia u do ro słych pre pa rat me tyl -
fe ni da tu (MPH), z któ re go lek jest uwal nia ny

po przez sys tem uwal nia nia osmo tycz ne go
po po da niu do ust nym (osmo tic re le ase oral
sys tem, OROS). Pre pa rat OROS -MPH, opra -
co wa ny w ce lu do star cza nia MPH w kon tro -
lo wa ny spo sób mniej wię cej przez 12 go dzin
przy sto so wa niu pre pa ra tu raz na do bę oka -
zał się sku tecz ny i do brze to le ro wa ny u dzie -
ci, a w kil ku ostat nich ba da niach rów nież
u do ro słych z ADHD.108-110 W ba da niu z po -
dwój nie śle pą pró bą prze pro wa dzo nym
przez Me do rie go i wsp.110 401 do ro słych
w wie ku 18-63 la ta cho ru ją cych na ADHD
otrzy my wa ło 18, 36, 72 mg OROS -MPH lub
pla ce bo przez 5 ty go dni. Re ak cję te ra peu -
tycz ną oce nia no przede wszyst kim na pod -
sta wie ska li do oce ny ADHD u do ro słych
Con ner sa (Con ners Adult ADHD Ra ting Sca -
le). Pod ko niec le cze nia ob ser wo wa no istot nie
więk szą po pra wę, bio rąc pod uwa gę wy ni ki
uzy ski wa ne w ska li, u pa cjen tów przyj mu ją cych
OROS -MPH w jed nej z trzech za sto so wa nych
da wek w po rów na niu z pla ce bo (wiel kość efek -
tu, od po wied nio 0,38, 0,43 i 0,62). Na si le nie
więk szo ści dzia łań nie po żą da nych by ło ła god -
ne lub umiar ko wa ne w każ dej z le czo nych
grup. Nie wie lu ba da nych zre zy gno wa ło z le -
cze nia z po wo du dzia łań nie po żą da nych.

W kwiet niu 2008 FDA za re je stro wa ła
do sto so wa nia u do ro słych no wy lek po bu -
dza ją cy do sto so wa nia raz na do bę, di me sy -
lat lis dek sam fe ta mi ny (LDX), pierw szy dłu go
dzia ła ją cy prolek za le ca ny do te ra pii ADHD
u dzie ci i do ro słych. LDX jest czą stecz ką nie -
ak tyw ną te ra peu tycz nie, na to miast po po da -
niu do ust nym ule ga kon wer sji do L -li zy ny,
bę dą cej wy stę pu ją cym na tu ral nie pod sta wo -
wym ami no kwa sem oraz czyn nej D -am fe ta -
mi ny, od po wie dzial nej za ak tyw ność far ma -
ko lo gicz ną le ku. LDX opra co wa no w ce lu
za pew nie nia dłu go trwa łych re zul ta tów, utrzy -
mu ją cych się w nie zmie nio nej po sta ci przez
ca łą do bę. Ba da nia kli nicz ne do ty czą ce LDX
u dzie ci wy ka za ły istot ną po pra wę, oce nia ną
w ska lach, w za kre sie na si le nia ob ja wów

ADHD w po rów na niu z pla ce bo oraz sta ły
czas do osią gnię cia mak sy mal ne go stę że -
nia LDX w oso czu u róż nych osób.111,112 Po -
dob ne wy ni ki uzy ska no u do ro słych. W kon -
tro lo wa nym pla ce bo ba da niu z po dwój nie
śle pą pró bą i gru pa mi rów no le gły mi, któ re
obej mo wa ło 420 do ro słych w wie ku 18-55 lat
z pod sta wo wym roz po zna niem ADHD, ob ser -
wo wa no po pra wę w wy ni kach uzy ska nych
w ADHD Ra ting Sca le i Cli ni cal Glo bal Im -
pres sion w cią gu czte ro ty go dnio we go okre su
ba da nia, a pod ko niec ob ser wo wa no istot ną
sta ty stycz nie prze wa gę LDX w trzech róż -
nych daw kach nad pla ce bo odpowiednio
(od po wied nio p <0,0001 i p <0,01).113 Pre pa -
rat pro le ku zo stał opra co wa ny w ce lu zmniej -
sze nia ry zy ka wy stę po wa nia dzia łań zwięk sza -
ją cych po ten cjal nie moż li wość nad uży wa nia
le ku. W ba da niu z po dwój nie śle pą pró bą
i gru pa mi skrzy żo wa ny mi 114 (n=36), któ re
do ty czy ło do ro słych nad uży wa ją cych sub -
stan cji psy cho ak tyw nych, zwięk sze nie wskaź -
ni ka ak cep ta cji le ku po do ust nym przy ję -
ciu 100 mg LDX, oce nia ne na pod sta wie
Drug Ra ting Qu estion na ire -Sub ject nie róż ni -
ło się istot nie w porównaniu pla ce bo i by ło
istot nie mniej sze niż po przy ję ciu rów no waż -
nej daw ki D -am fe ta mi ny o na tych mia sto wym
uwal nia niu (p <0,04). Róż ni ce w zmia nie
wskaź ni ka ak cep ta cji dla 40 mg D -am fe ta mi ny
i 150 mg LDX nie by ły istot ne sta ty stycz nie.

W ta be li 6 wy mie nio no za re je stro wa ne
obec nie przez FDA le ki do sto so wa nia u do -
ro słych z ADHD, po da no ich na zwy ge ne -
rycz ne, a tak że in for ma cje do ty czą ce daw ko -
wa nia.102,115-118

Nie�far�ma�ko�lo�gicz�ne�me�to�dy
le�cze�nia�ADHD�u do�ro�słych

Nie za leż nie od far ma ko te ra pii, u do ro -
słych z ADHD ko rzyst ne mo gą oka zać się
in ter wen cje nie far ma ko lo gicz ne, ta kie jak po -
ma ga nie pa cjen to wi w re struk tu ry za cji bez -

TA�be�lA 6
le�ki�za�re�je�stro�wa�ne�obec�nie�przez�FDA�do le�cze�nia�ADHD�u do�ro�sły�ch102,115-118

Pre pa rat Do stęp ne daw ki Daw ka po cząt ko wa (mg/24 h)

In ne niż leki pobudzające

• Chlo ro wo do rek ato mok se ty ny 10, 18, 25, 40, 60, 80, 100 40

Le ki po bu dza ją ce o prze dłu żo nym uwal nia niu

• Chlo ro wo do rek dek sme tyl fe ni da tu 5, 10, 15, 20 10

• Mie sza ne so le am fe ta mi ny  5, 10, 15, 20, 25, 30 20
o prze dłu żo nym uwal nia niu

• Chlo ro wo do rek me tyl fe ni da tu o osmo tycz nie 18, 27, 36, 54 18 lub 36
kon tro lo wa nym uwal nia niu

Dłu go dzia ła ją cy lek po bu dza ją cy
w for mie prole ku

• Di me sy lat lis dek sam fe ta mi ny 20, 30, 40, 50, 60, 70 30

FDA – Fo od and Drug Ad mi ni stra tion, ADHD – ze spół nad po bu dli wo ści psy cho ru cho wej z de fi cy tem uwa gi, XR – prze dłu żo ne uwal nia nie.

We isler R., Go od man D. W., Pri ma ry Psy chia try, Vol. 15, No 11, 2008.
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po śred nie go oto cze nia, kształ to wa nie umie -
jęt no ści or ga ni za cyj nych czy wy kształ ce nie
lep szych stra te gii ra dze nia so bie.16 Po nie waż
ADHD do ty ka ca łą ro dzi nę, in ter wen cje te ra -
peu tycz ne mo gą obej mo wać part ne ra i dzie -
ci. Mo gą one po le gać na prze for mu ło wa niu
po dzia łu obo wiąz ków, pla no wa niu i zmia nie
spo so bów co dzien ne go funk cjo no wa nia. Psy -
cho te ra pia po znaw czo -be ha wio ral na, a tak że
ustruk tu ry zo wa ny tre ning roz wią zy wa nia
pro ble mów i umie jęt no ści ra dze nia so bie
w ADHD rów nież mo gą wpły nąć na zmniej -
sze nie reszt ko wych de fi cy tów i ob ja wów, któ -
re mo gą utrzy my wać się, po mi mo le cze nia
far ma ko lo gicz ne go.119-125

Za pre zen to wa ny al go rytm przed sta wia
sche ma tycz ną dro gę wy bo ru okre ślo nej for -
my psy cho te ra pii, w za leż no ści od cha rak te ru
ob ja wów do ce lo wych i ro dza jów za bu rzeń.87

Wni kli wa kon cep tu ali za cja i ce lo wa na psy -
cho te ra pia za po bie gną roz pra sza niu się te ra -
peu ty. Po nie waż w cha rak te rze pa cjen ta le ży
dez or ga ni za cja i skłon ność do roz pra sza nia
się, or ga ni za cja i skon cen tro wa nie te ra peu ty
umoż li wi re ali za cję ce lów te ra peu tycz nych.

Pod�su�mo�wa�nie
W Sta nach Zjed no czo nych ADHD u do -

ro słych jest roz po zna wa ne, dia gno zo wa ne
i le czo ne zbyt rzad ko. Roz po wszech nie nie
te go za bu rze nia i brak do bre go, pro fe sjo nal -
ne go prze szko le nia kli nicz ne go wska zu ją
na po trze bę edu ko wa nia le ka rzy i in nych pra -
cow ni ków ochro ny zdro wia, któ rzy sta ją
przed trud nym za da niem dia gno zo wa nia
ADHD u do ro słych. Po trzeb ne są zak tu ali -
zo wa ne kry te ria dia gno stycz ne DSM -IV -TR,
któ re wy róż nia ły by ob ja wy cha rak te ry stycz -
ne dla do ro słych i prze for mu ło wa ły kry te -
rium po cząt ku ob ja wów. Tym cza sem le ka rze
mo gą po pra wić opie kę nad pa cjen ta mi
i umoż li wić po pra wę ja ko ści ży cia pa cjen tów
i ich ro dzin, dzię ki sta łe mu pa mię ta niu
o moż li wo ści wy stę po wa nia ADHD, wy ko -
ny wa niu te stów prze sie wo wych w kie run ku
te go za bu rze nia w ra mach stan dar do we go ba -
da nia psy chia trycz ne go i wpro wa dze niu wie -
lo stron ne go po dej ścia do roz po zna wa nia i le -
cze nia ADHD u do ro słych.

Le ki po bu dza ją ce, od dzie siąt ków lat sto -
so wa ne w le cze niu ADHD u dzie ci, są sku -
tecz ne i do brze to le ro wa ne u do ro słych.
Le cze nie ADHD u do ro słych wy ma ga wy -
klu cze nia in nych do syć czę stych cho rób,
jak nad ci śnie nie tęt ni cze, któ re mo że na si lać
się w wy ni ku sto so wa nia le ków po bu dza ją -
cych. Po waż ne cho ro by ser ca prze waż nie
wy klu cza ją moż li wość sto so wa nia tych le -
ków – za rów no u do ro słych, jak i u dzie ci.
U pa cjen tów, u któ rych na si le nie ADHD
pro wa dzi do po waż nych pro ble mów ży cio -
wych, ko niecz ne mo że być roz wa że nie sto -
sun ku ry zy ka do spo dzie wa nych ko rzy ści

i kon sul ta cja kar dio lo gicz na. Le ki po bu dza -
ją ce w po sta ci dłu go dzia ła ją cej oraz le ki
ina czej dzia ła ją ce mo gą po pra wić kom fort
te ra pii i zwięk szyć kon tro lę nad ob ja wa mi
ADHD w trud nym śro do wi sku do ro słych.
Po ten cjal nie mo gą po móc zmniej szyć, cho -
ciaż w żad nym przy pad ku nie wy eli mi no -
wać, ry zy ko nad uży wa nia le ków po bu dza ją -
cych czy sto so wa nia ich w dla przy jem no ści.
W prze pro wa dzo nej ostat nio ana li zie,96 któ -
ra do ty czy ła wzor ca le ków prze pi sy wa nych
w USA, le ki dłu go dzia ła ją ce na dal by ły czę -

ściej sto so wa ne w le cze niu ADHD u dzie ci
i na sto lat ków (78%) niż u do ro słych (49%),
cho ciaż do ro śli mo gą mieć na wet więk sze
pro ble my ze sto so wa niem się do za le ceń le -
ka rza i czę ściej nad uży wać le ków lub sto so -
wać je w ce lach roz ryw ko wych w po rów na -
niu z oso ba mi w wie ku ≤18 lat. Le ki
al ter na tyw ne moż na za sto so wać u tych pa -
cjen tów, któ rzy nie to le ru ją le ków po bu dza -
ją cych lub w pew nych szcze gól nych sy tu -
acjach kli nicz nych, np. w przy pad ku
nad uży wa nia sub stan cji psy cho ak tyw nych.

Ry�cI�NA
Al�go�rytm�psy�cho�te�ra�pii�87

Goodman D. Treatment and assessment of ADHD in adults. Biederman J., ADHD Across the Life Span: From
Research to Clinical Practice – An Evidence-Based Understanding Hasbrouck Heights, NJ: Veritas Institute for
Medical Education, Inc; 2005: 227-269. Opublikowano za zgodą Veritas Institute for Medical Education, Inc.
Prawa autorskie 2005.

Weisler R, Goodman DW, Primary Psychiatry, Vol. 15. No 11. 2008.
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Tre ning 
umie jęt no ści 
ży cio wych

Te ra pia 
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Te ra pia 
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Mo dy fi ka cja 
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moż li wo ści
tre nin gu 

umie jęt no ści
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in te rak cji 

spo łecz nych

Zmia na 
czę sto ści 
za cho wać

Le cze nie Wy nik
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Oce na i roz po zna wa nie ADHD u do ro słych

ba da niu dłu go ter mi no wym.98-101 U do ro słych
cho rych opi sy wa no opóź nio ny (o oko ło 2
ty go dnie) po czą tek dzia ła nia ato mok se ty -
ny.100 Ato mok se ty na jest prze waż nie do brze
to le ro wa na i nie wią że się z ry zy kiem nad uży -
wa nia. Naj czę ściej zgła sza ny mi dzia ła nia mi
nie po żą da ny mi w ba da niach kli nicz nych by -
ła su chość w ustach, bez sen ność i nud no ści.16
U pa cjen tów przyj mu ją cych ato mok se ty nę
opi sa no kil ka prze pad ków po waż nych uszko -
dzeń wą tro by. Na le ży za cho wać ostroż ność
przy sto so wa niu te go le ku u pa cjen tów
z cho ro ba mi ukła du krą że nia i mó zgo wo -na -
czy nio wy mi, ze wzglę du na moż li wość zwięk -
sza nia ci śnie nia tęt ni cze go krwi i przy spie sza -
nia ak cji ser ca.102

W 2005 ro ku moż li wość wy stą pie nia my śli
sa mo bój czych pod czas sto so wa nia ato mok se -
ty ny do pro wa dzi ła FDA do za le ce nia umiesz -
cze nia ostrze że nia na opa ko wa niu le ku, po -
dob ne go do do ty czą ce go sto so wa nia u dzie ci
i na sto lat ków le ków prze ciw de pre syj nych.
Na pod sta wie ana li zy ba dań do ty czą cych do -
ro słych nie wy da no po dob ne go ostrze że nia dla
do ro słych pa cjen tów. Na le ży mieć jed nak świa -
do mość ewen tu al nych ten den cji sa mo bój czych
u wszyst kich pa cjen tów z ADHD, nie za leż nie
od wy bo ru me to dy le cze nia, a szcze gól nie
u osób z to wa rzy szą cy mi za bu rze nia mi na stro -
ju, lę ko wy mi i zwią za ny mi ze sto so wa niem sub -
stan cji psy cho ak tyw nych. Ba da nia z po dwój nie
śle pą pró bą u do ro słych z ADHD wy ka za ły ko -
rzyst ne re zul ta ty gu an fa cy ny, de sipra mi ny i bu -
pro pio nu, jed nak le ki te nie zo sta ły za re je stro -
wa ne do sto so wa nia w tym za bu rze niu.103-107

FDA za re je stro wa ła ostat nio dwa dłu go
dzia ła ją ce le ki po bu dza ją ce do sto so wa nia
u do ro słych z ADHD: pre pa rat me tyl fe ni da -
tu o prze dłu żo nym uwal nia niu i di me sy lat
lis dek sam fe ta mi ny w for mie dłu go dzia ła ją -
ce go pro le ku.

W czerw cu 2008 ro ku FDA za re je stro wa -
ła do sto so wa nia u do ro słych pre pa rat me tyl -
fe ni da tu (MPH), z któ re go lek jest uwal nia ny

po przez sys tem uwal nia nia osmo tycz ne go
po po da niu do ust nym (osmo tic re le ase oral
sys tem, OROS). Pre pa rat OROS -MPH, opra -
co wa ny w ce lu do star cza nia MPH w kon tro -
lo wa ny spo sób mniej wię cej przez 12 go dzin
przy sto so wa niu pre pa ra tu raz na do bę oka -
zał się sku tecz ny i do brze to le ro wa ny u dzie -
ci, a w kil ku ostat nich ba da niach rów nież
u do ro słych z ADHD.108-110 W ba da niu z po -
dwój nie śle pą pró bą prze pro wa dzo nym
przez Me do rie go i wsp.110 401 do ro słych
w wie ku 18-63 la ta cho ru ją cych na ADHD
otrzy my wa ło 18, 36, 72 mg OROS -MPH lub
pla ce bo przez 5 ty go dni. Re ak cję te ra peu -
tycz ną oce nia no przede wszyst kim na pod -
sta wie ska li do oce ny ADHD u do ro słych
Con ner sa (Con ners Adult ADHD Ra ting Sca -
le). Pod ko niec le cze nia ob ser wo wa no istot nie
więk szą po pra wę, bio rąc pod uwa gę wy ni ki
uzy ski wa ne w ska li, u pa cjen tów przyj mu ją cych
OROS -MPH w jed nej z trzech za sto so wa nych
da wek w po rów na niu z pla ce bo (wiel kość efek -
tu, od po wied nio 0,38, 0,43 i 0,62). Na si le nie
więk szo ści dzia łań nie po żą da nych by ło ła god -
ne lub umiar ko wa ne w każ dej z le czo nych
grup. Nie wie lu ba da nych zre zy gno wa ło z le -
cze nia z po wo du dzia łań nie po żą da nych.

W kwiet niu 2008 FDA za re je stro wa ła
do sto so wa nia u do ro słych no wy lek po bu -
dza ją cy do sto so wa nia raz na do bę, di me sy -
lat lis dek sam fe ta mi ny (LDX), pierw szy dłu go
dzia ła ją cy prolek za le ca ny do te ra pii ADHD
u dzie ci i do ro słych. LDX jest czą stecz ką nie -
ak tyw ną te ra peu tycz nie, na to miast po po da -
niu do ust nym ule ga kon wer sji do L -li zy ny,
bę dą cej wy stę pu ją cym na tu ral nie pod sta wo -
wym ami no kwa sem oraz czyn nej D -am fe ta -
mi ny, od po wie dzial nej za ak tyw ność far ma -
ko lo gicz ną le ku. LDX opra co wa no w ce lu
za pew nie nia dłu go trwa łych re zul ta tów, utrzy -
mu ją cych się w nie zmie nio nej po sta ci przez
ca łą do bę. Ba da nia kli nicz ne do ty czą ce LDX
u dzie ci wy ka za ły istot ną po pra wę, oce nia ną
w ska lach, w za kre sie na si le nia ob ja wów

ADHD w po rów na niu z pla ce bo oraz sta ły
czas do osią gnię cia mak sy mal ne go stę że -
nia LDX w oso czu u róż nych osób.111,112 Po -
dob ne wy ni ki uzy ska no u do ro słych. W kon -
tro lo wa nym pla ce bo ba da niu z po dwój nie
śle pą pró bą i gru pa mi rów no le gły mi, któ re
obej mo wa ło 420 do ro słych w wie ku 18-55 lat
z pod sta wo wym roz po zna niem ADHD, ob ser -
wo wa no po pra wę w wy ni kach uzy ska nych
w ADHD Ra ting Sca le i Cli ni cal Glo bal Im -
pres sion w cią gu czte ro ty go dnio we go okre su
ba da nia, a pod ko niec ob ser wo wa no istot ną
sta ty stycz nie prze wa gę LDX w trzech róż -
nych daw kach nad pla ce bo odpowiednio
(od po wied nio p <0,0001 i p <0,01).113 Pre pa -
rat pro le ku zo stał opra co wa ny w ce lu zmniej -
sze nia ry zy ka wy stę po wa nia dzia łań zwięk sza -
ją cych po ten cjal nie moż li wość nad uży wa nia
le ku. W ba da niu z po dwój nie śle pą pró bą
i gru pa mi skrzy żo wa ny mi 114 (n=36), któ re
do ty czy ło do ro słych nad uży wa ją cych sub -
stan cji psy cho ak tyw nych, zwięk sze nie wskaź -
ni ka ak cep ta cji le ku po do ust nym przy ję -
ciu 100 mg LDX, oce nia ne na pod sta wie
Drug Ra ting Qu estion na ire -Sub ject nie róż ni -
ło się istot nie w porównaniu pla ce bo i by ło
istot nie mniej sze niż po przy ję ciu rów no waż -
nej daw ki D -am fe ta mi ny o na tych mia sto wym
uwal nia niu (p <0,04). Róż ni ce w zmia nie
wskaź ni ka ak cep ta cji dla 40 mg D -am fe ta mi ny
i 150 mg LDX nie by ły istot ne sta ty stycz nie.

W ta be li 6 wy mie nio no za re je stro wa ne
obec nie przez FDA le ki do sto so wa nia u do -
ro słych z ADHD, po da no ich na zwy ge ne -
rycz ne, a tak że in for ma cje do ty czą ce daw ko -
wa nia.102,115-118

Nie�far�ma�ko�lo�gicz�ne�me�to�dy
le�cze�nia�ADHD�u do�ro�słych

Nie za leż nie od far ma ko te ra pii, u do ro -
słych z ADHD ko rzyst ne mo gą oka zać się
in ter wen cje nie far ma ko lo gicz ne, ta kie jak po -
ma ga nie pa cjen to wi w re struk tu ry za cji bez -

TA�be�lA 6
le�ki�za�re�je�stro�wa�ne�obec�nie�przez�FDA�do le�cze�nia�ADHD�u do�ro�sły�ch102,115-118

Pre pa rat Do stęp ne daw ki Daw ka po cząt ko wa (mg/24 h)

In ne niż leki pobudzające

• Chlo ro wo do rek ato mok se ty ny 10, 18, 25, 40, 60, 80, 100 40

Le ki po bu dza ją ce o prze dłu żo nym uwal nia niu

• Chlo ro wo do rek dek sme tyl fe ni da tu 5, 10, 15, 20 10

• Mie sza ne so le am fe ta mi ny  5, 10, 15, 20, 25, 30 20
o prze dłu żo nym uwal nia niu

• Chlo ro wo do rek me tyl fe ni da tu o osmo tycz nie 18, 27, 36, 54 18 lub 36
kon tro lo wa nym uwal nia niu

Dłu go dzia ła ją cy lek po bu dza ją cy
w for mie prole ku

• Di me sy lat lis dek sam fe ta mi ny 20, 30, 40, 50, 60, 70 30

FDA – Fo od and Drug Ad mi ni stra tion, ADHD – ze spół nad po bu dli wo ści psy cho ru cho wej z de fi cy tem uwa gi, XR – prze dłu żo ne uwal nia nie.

We isler R., Go od man D. W., Pri ma ry Psy chia try, Vol. 15, No 11, 2008.
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Oce na i roz po zna wa nie ADHD u do ro słych

Opra co wa nie na rzę dzi dia gno stycz nych
i wy tycz nych te ra peu tycz nych, na rów ni ze
sto so wa niem sku tecz nych i do brze to le ro wa -
nych le ków, a tak że sku tecz nym le cze niem za -
bu rzeń współ ist nie ją cych po win no po pra wić
ja kość opie ki nad do ro sły mi z ADHD. Lep sze
roz po zna wa nie i le cze nie ADHD po win no
pro wa dzić do zwięk sze nia pro duk tyw no ści
w szko le, pra cy i śro do wi sku do mo wym i do -
pro wa dzić do po pra wy ja ko ści ży cia pa cjen -
tów i ich ro dzin. Dal sze ba da nia mo gą wy ka -
zać, czy in ter wen cje sto so wa ne w ADHD
mo gą zmniej szyć śmier tel ność i czę stość wy -
stę po wa nia po wi kłań zwią za nych z tra gicz ny -
mi kon se kwen cja mi ADHD, w tym zwięk sze -
nie czę sto ści wy pad ków ko mu ni ka cyj nych,
sa mo bójstw, nad uży wa nia sub stan cji psy cho -
ak tyw nych i uza leż nie nia od nich.
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Oce na i roz po zna wa nie ADHD u do ro słych

Opra co wa nie na rzę dzi dia gno stycz nych
i wy tycz nych te ra peu tycz nych, na rów ni ze
sto so wa niem sku tecz nych i do brze to le ro wa -
nych le ków, a tak że sku tecz nym le cze niem za -
bu rzeń współ ist nie ją cych po win no po pra wić
ja kość opie ki nad do ro sły mi z ADHD. Lep sze
roz po zna wa nie i le cze nie ADHD po win no
pro wa dzić do zwięk sze nia pro duk tyw no ści
w szko le, pra cy i śro do wi sku do mo wym i do -
pro wa dzić do po pra wy ja ko ści ży cia pa cjen -
tów i ich ro dzin. Dal sze ba da nia mo gą wy ka -
zać, czy in ter wen cje sto so wa ne w ADHD
mo gą zmniej szyć śmier tel ność i czę stość wy -
stę po wa nia po wi kłań zwią za nych z tra gicz ny -
mi kon se kwen cja mi ADHD, w tym zwięk sze -
nie czę sto ści wy pad ków ko mu ni ka cyj nych,
sa mo bójstw, nad uży wa nia sub stan cji psy cho -
ak tyw nych i uza leż nie nia od nich.
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