Czarna ksiega’ ADHD

David W. Goodman, MD

» Doktadnos¢ diagnostyczna
zwigksza sie dzieki ustaleniu wieku

Streszczenie
W 1998 roku American Medical Association Scientific Counsel oswiadczyta, ze nadpobudliwosé

pojawienia sie objawdw,
przewlektego ich utrzymywania sie,
aktualnego progu nasilenia
objawow i obserwowanych
zaburzen oraz zebraniu wywiadu
rodzinnego dotyczacego zespotu
nadpobudliwosci psychoruchowej
z deficytem uwagi

przy jednoczesnym wykluczeniu
wspotwystepujacych zaburzen
psychicznych.

Zwigkszenie doktadnosci
diagnostycznej utatwia
wprowadzanie skutecznych
algorytméw terapeutycznych.

Skuteczne leczenie
farmakologiczne uwzglednia
aspekty bezpieczenstwa, tolerancji
i stosowania sie do zalecen.

Podejscie psychoterapeutyczne
dostosowuje sie do indywidualnych
potrzeb pacjenta i jego rodziny.

psychoruchowa z deficytem wwagi (ADHD) jest ,,jednym z najlepiej przebadanych zaburzer

w medycynie”. Od tego czasu dynamicznie rozwijajace sig badania w polgczenin z rosngeym
zainteresowaniem lekarzy i spoleczeristwa wplynely na postgpy w dziedzinie wykrywania,
rozpoznawania i leczenia ADHD u pacjentéw we wszystkich grupach wickowych. W leczenin
chorych z ADHD i ich rodzin dazy sig do zmniejszenia objawéw wystgpujacych w ciggn dnia,
co prowadzi do poprawy funkconowania, samooceny 1 lepszej jakosci Zycia wszystkich
zainteresowanych. Ze wzgledu na ilosé dostgpnych informacyi lekarze powinni miel szybki dostgp
do aktnalnych przegladéw istotnych klinicznie informacyi, kidre sq pomocne we wlasciwym
rozpoznanawaniu i skutecznym leczeniu ADHD oraz towarzyszqcych zaburzer psychicznych.
Dla lekarza satysfakconujace jest posrednictwo w osigganiu tego optymalnego rezultatu. Ten
preeglad edukacyiny przedstawia informacje w formie krotkiego tekstu i tabelek umozliwiajgcych
lekarzowi szybkie odszukanie potrzebnych informacyi.

Wprowadzenie

»Czarna ksiega zespotu nadpobudliwosci
psychoruchowej z deficytem uwagi” jest zwie-
zlym przedstawieniem fatwo dostgpnych, istot-
nych dla klinicystéw informacji dotyczacych
diagnozowania 1 leczenia chorych na ADHD
oraz ich rodzin. Autor starat si¢ dokona¢ prze-
gladu pi$miennictwa i przedstawi¢ istotne
klinicznie informacje w tekscie i w formie ta-
beli, tak aby mozna byto szybko znalez¢ po-
trzebna informacje i rozwigza¢ problemy kon-
kretnego pacjenta. Autor ma nadzieje, ze taki
format okaze si¢ przydatny, 1 oczekuje infor-
macji zwrotnych przed opracowaniem nastep-
nych wersji artykutu.

Nadpobudliwo$¢ psychoruchowa z deficy-
tem uwagi (attention-deficit/hyperactivity di-
sorder, ADHD) od wielu lat stanowi trafne
rozpoznanie psychiatryczne u dzieci. W 1998
roku American Medical Association Scienti-
fic Counsel oswiadczyta, ze ADHD jest ,jed-

nym z najlepiej przebadanych zaburzet w me-
dycynie”.! Eksplozja badaf neuroobrazowych
w ciggu ostatnich 10 lat wykazala obecno$é
wyraznych odmienno$ci w modzgach oséb
z ADHD, ktore dotyczyly gestoéci receptoréw
dopaminowych w zwojach podstawy,? morfo-
logicznych réznic w istocie bialej,® zwojach
podstawy* 1 mézdzku,’ a takze réznic w szyb-
kosci rozwoju kory czotowej.** Na podstawie
badan rodzin, blizniat 1 badan adopcyjnych
ustalono, ze odziedziczalno$¢ w ADHD wy-
nosi 76%.” Wraz z rosnaca liczba prospektyw-
nych badan obserwacyjnych dotyczacych dzie-
ci z ADHD ocenianych przez 1020 lat
do wieku dorostego® zaczynamy rozumied, ze
uporczywe, zaburzajace funkcjonowanie obja-
wy ADHD utrzymuyja si¢ u do 65% tych dzie-
cl. Na podstawie tych wynikéw 1 badan epi-
demiologicznych stwierdzono, ze w Stanach
Zjednoczonych rozpowszechnienie ADHD
wynosi u dzieci 7,8% (4,5 miliona),’ u doro-
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stych za$ - 4,4% (9-10 milion6w).!! W ostat-
nim roku leczonych byto mniej niz 60% dzie-
ci z ADHD i tylko ponizej 15% dorostych
z tym zaburzeniem.!’

Kryteria rozpoznawania ADHD 1 jego pod-
typdw s3 wymienione w DSM-IV-TR! Orygi-
nalne kryteria objawowe byly oceniane w bada-
niach u dziect w wieku 5-17 lat,”? ale nie
u starszych pacjentébw z ADHD. Dlatego
przy diagnozowaniu dorostych lekarze 1 bada-
cze musza dokonywac ekstrapolacji objawdw,
ktore pojawiajg sie w starszych grupach wieko-
wych. Proces ten ulatwia obserwowanie dzieci
z ADHD w okresie dojrzewania 1 w wieku do-
rostym, oraz ocenia, ktore objawy si¢ utrzymu-
ja 1 utrudniaja funkcjonowanie, a ktére ustepu-
ja. Z wiekiem niektorzy pacjenci wyksztatcaja
umiejetnoéci kompensacyjne ograniczajace nie-
korzystny wplyw objawdw na funkcjonowanie.
Chociaz zaburzenia funkcjonowania moga nie
by¢ widoczne, to osoby z ADHD czesto wkta-
daja wiecej trudu, by osiggnac to, co inni zdo-
bywaja przy niewielkim wysitku.

W miare uplywu czasu osoby cierpiace
na ADHD staja przed coraz trudniejszymi zy-
ciowymi wyzwaniami, ktoreczesto wymagaja
wigkszej zdolnosci pamietania i organizowa-
nia codziennych zadan. Dzieci, u ktérych
ADHD nie zostalo rozpoznane w dziecin-
stwie, poniewaz nie wystepowaly u nich zabu-
rzajace zachowania ani powazne obnizenie
funkcjonowania szkolnego, moga napotkaé
w poOzniejszym okresie zycia wyzwania zwigza-
ne z dorostoscia, ktore przekraczaja ich mo-
zliwosci kompensacyjne. Moga wtedy zglaszaé
sie do lekarza, skarzac si¢ na frustracje, znie-
checenie, lek 1 depresje. Biorac pod uwage du-
ze rozpowszechnienie ADHD u dzieci 1 do-
rostych w poréwnaniu z rozpowszechnieniem
innych zaburzen psychicznych, podczas ka-
zdej wstepnej oceny psychiatrycznej nalezy
uwzgledni¢ mozliwos¢ jego wystepowania.

W ostatnich latach badania koncentrowaly
sie na wspotwystepujacych zaburzeniach psy-
chicznych mogacych komplikowaé proces dia-
gnostyczny. U dzieci najbardziej znanymi i naj-
czgéciej  wykrywanymi  zaburzeniami sa
zaburzenia opozycyjno-buntownicze i inne za-
burzenia zachowania. Wraz z pojawiajacymi si¢
wynikami badai na wigksza uwage przy wha-
$ciwym diagnozowaniu dzieci z ADHD zastu-
zyly zaburzenia lekowe 1 depresyjne. Podobne
zawito$ci diagnostyczne dotycza starszych pa-
gentéw z ADHD. Wystepowanie naduzywa-
nia substancji psychoaktywnych, duzej depre-
sji, zaburzen dwubiegunowych i zaburzen
lekowych stwarza nowy wymiar w opracowy-
waniu algorytméw terapeutycznych u pacjen-
téw z ADHD. Aby skonstruowa¢ algorytm te-
rapeutyczny, konieczne jest hierarchiczne
uszeregowanie licznych wspolwystepujacych
zaburzen. Celem jest skuteczne leczenie jedne-
go zaburzenia bez pogarszania przebiegu po-
zostalych. American Academy of Child and
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Adolescent Psychiatry zaleca systematyczne
podejécie do leczenia ADHD 1 wspStwystepu-
jacych zaburzefi. Nie ustalono takich wytycz-
nych w przypadku dorostych.

Ze wzgledu na swiadomos¢, ze ADHD jest
zaburzeniem, ktére moze utrzymywal sie
przez cate zycie, komisja American Psychiatric
Association pracujaca nad zmianami diagno-
stycznymi w opracowywanym obecnie DSM-V
rozwazy gromadzace si¢ wyniki badan doty-
czacych utrzymywania sie objawéw ADHD
w ciagu calego zycia. Oznacza to, ze opis ob-
jawdw powinien by¢ adekwatny do wieku; na-
lezy réwniez ponownie rozwazy¢ ilo$ciowy
prog objawéw. Prawdopodobnie nastapi prze-
suniecie granicy wieku wystapienia pierwszych
objawéw powyzej 7 r.z., poniewaz u 0sob
z podtypem z zaburzeniami uwagi ADHD
przewaznie jest rozpoznawane pozniej.’ Na-
lezy jednak pamigtaé, ze ADHD jest zaburze-
niem dziecigcym, ktdre moze utrzymywacé sie
do wieku dorostego, dlatego wiek wystapienia
objawéw powinien przypadaé w dziecin-
stwie/we wczesnym okresie dojrzewania. Praw-
dopodobnie utrzymane zostanie kryterium za-
burzen funkcjonowania w co najmniej dwéch
dziedzinach zycia, poniewaz ADHD jest za-
burzeniem wplywajacym na liczne sfery funk-
cjonowania. Natomiast stopien tych zaburzen
moze wymaga¢ dokladniejszych wyjasnien, po-
niewaz na ich obraz moga wplywa¢ umiejetno-
$ci adaptacyjne, IQ i struktura $rodowiska.!!
Praca wkladana w opracowywanie DSM-V
znacznie poszerzy 1 poprawi mozliwo$¢ wha-
$ciwego diagnozowania ADHD we wszystkich
grupach wiekowych.

Ten przeglad edukacyjny podzielono
na czedci tematyczne. W czesci ,,Neurobiolo-
gia” dokonano przegladu danych epidemiolo-
gicznych dotyczacych dzieci i1 dorostych
z ADHD w Stanach Zjednoczonych 1 innych
panstwach oraz przegladu wynikéw badan neu-
roobrazowych. W czgsci ,Rozpoznanie” przed-
stawiono kryteria diagnostyczne DSM-IV-TR,
przeglad kryteriéw diagnostycznych ekstrapo-
lowanych na dorostych, liste skal oceny
ADHD u dzieci, nastolatkéw 1 dorostych oraz
definicje 1 przeglad dysfunkcji wykonawczych
1 zaburzen czynno$ciowych zwiazanych
z ADHD. W czeéci ,,Wytyczne terapeutyczne”
dokonano przegladu aktualnych wytycznych
dotyczacych leczenia ADHD u dzieci, nastolat-
kéw 1 dorostych z ADHD opracowanych
na podstawie biezacych metaanaliz 1 wynikow
badan, algorytmy terapeutyczne majace zasto-
sowanie w leczeniu ,czystego” ADHD
1 ADHD ze wspotistniejacymi innymi zaburze-
niami psychicznymi. W czeéei ,,Opcje terapeu-
tyczne” przedstawiono liste lekéw dostepnych
1 zarejestrowanych przez amerykanska FDA, li-
ste drog podawania lekéw pobudzajacych, roz-
roznienie miedzy dorazng skutecznoscia a efek-
tywnoscia procesu leczenia, przeglad metod
uzupetniajacych i wynikéw kontrolowanych

badan, przeglad aktualnych wytycznych doty-
czacych bezpieczefistwa oraz dziata niepoza-
danych lekéw stosowanych w terapiit ADHD
w rdznych grupach wiekowych, a takze prze-
glad stosowanych form psychoterapii.
Gwaltownie rozwijajace si¢ badania w po-
taczeniu ze wzrastajagcym zainteresowaniem
ze strony lekarzy 1 calego spoteczenstwa do-
prowadza do postepu w dziedzinie rozpozna-
wania 1 leczenia ADHD u pacjentéw we
wszystkich grupach wiekowych. Mamy na-
dzieje, ze w leczeniu pacjentéw z ADHD
1 ich rodzin uda si¢ zmniejszy¢ nasilenie ob-
jawdw w ciagu dnia 1 doprowadzi¢ dzigki te-
mu do poprawy funkcjonowania, zwieksze-
nia pewnosci siebie 1 poprawy jakosci zycia
wszystkich zainteresowanych stron. Rola le-
karza polega na czerpaniu satysfakeji z po-
$redniczenia w uzyskaniu tego optymalnego
rezultatu. Autor ma nadzieje, ze ten artykut
okaze si¢ pomocny w osiggnieciu tego celu.

Podsumowanie

Dziesiatki lat badan dotyczacych ADHD
u dzieci sprawily, trafnos§¢ tego rozpoznania
zostata dobrze potwierdzona. Chociaz donie-
sienia na temat ADHD u dorostych pojawia-
ly sie w pi$miennictwie psychiatrycznym
od potowy lat 70. XX wieku, to wigkszo$¢
wzmianek dotyczacych wystepowania ADHD
w clagu calego zycia pochodzi z ostatniej deka-
dy. Dzigki nowym technologiom mozliwe sta-
to si¢ badanie genetycznych markeréw tego za-
burzenia. Badania neuroobrazowe utatwily
lepsze poznanie rozwojowych, strukturalnych,
molekularnych 1 czynno$ciowych réznic mie-
dzy mézgami dzieci 1 dorostych z ADHD. Ba-
dania podluzne potwierdzily, ze u jednego
na dwoje dzieci z ADHD zaburzajace funk-
cjonowanie objawy beda utrzymywaé sie
w wieku dorostym. Wymieniono negatywne
konsekwencje nieleczonego ADHD u pacjen-
tow clerpiacych na to zaburzenie w réznych
okresach zycia. Duza czesto$¢ wspotwystepo-
wania innych zaburzen psychicznych kompli-
kuje proces diagnostyczny i ustalanie priory-
tetow przy opracowywaniu kompleksowego
algorytmu terapeutycznego. W piSmiennictwie
psychiatrycznym znajduje si¢ wiele wytycz-
nych klinicznych dotyczacych leczenia dzieci,
natomiast brakuje badai nad dorostymi, kto-
re dostarczatyby wytycznych klinicznych doty-
czacych leczenia dorostych z ADHD z wspét-
wystepujacymi zaburzeniami psychicznymi.

Badania dotyczace skutecznosci leczenia
u dzieci jednoznacznie wykazaly korzystne
efekty farmakoterapii 1 psychoterapii behawio-
ralnej dostosowanej do swoistych objawow
oraz potrzeb dziecka i jego rodziny. Chociaz
ograniczona, jednak coraz wigksza, liczba ba-
dan z ostatnich 20 lat dotyczacych skuteczno-
$ci leczenia u dorostych z ADHD réwniez wy-
kazata korzysci ze stosowania lekdw 1 swoistych
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form terapii. Poszerzenie w ciggu ostatnich 7
lat rejestracji przez FDA lekéw do leczenia do-
rostych z ADHD sprzyja diagnozowaniu i le-
czeniu tych pacjentéw. Postepy w dziedzinie
systeméw dostarczania lekéw umozliwily wy-
korzystywanie r6znych mechanizméw stuza-
cych przedhuzeniu czasu dziatania. FDA zwré-
cifa ostatnio uwage na problemy dotyczace
bezpieczenstwa. Lekarze muszg by¢ $wiadomi
potrzeby oceny medycznych czynnikéw ryzy-
ka u pacjentéw. Podczas leczenia dorostych le-
karze musza uwzgledni¢ nowe okolicznosci,
ktore nie wystepuja w leczeniu dzieci, takie jak
ciaza, naduzywanie substancji psychoaktyw-
nych, polifarmakoterapia wspofistniejacych
schorzefi somatycznych (np. choréb uktadu
krazenia, cukrzycy, nadci$nienia, zespotéw bé-
lowych). Pacjenci czgsto stosuja uzupetniajace
1 alternatywne metody leczenia, ktorych sku-
tecznosci nie potwierdzono wystarczajaco
w kontrolowanych badaniach. Rozréznienie
miedzy pojeciami skutecznosci (efficacy) 1 efek-
tywnosci (effectiveness) leczenia bedzie stawaé
sie coraz bardziej istotne, poniewaz badania
poréwnujace rézne metody leczenia zwracajg
uwage na jego optacalnosé.

Ze wzgledu na to, ze formalne szkolenie do-
tyczace ADHD jest bardzo rézne i praktycznie
niedostepne w przypadku ADHD u dorostych,
wielu lekarzy odczuwa potrzebe zdobywania
wiedzy na temat tego zaburzenia w praktyce
Kklinicznej. Podsumowanie danych z pi$mien-
nictwa w formie istotnych klinicznie i fatwo
dostepnych informacji ma podstawowe znacze-
nie dla utatwienia realizacji tego celu edukacyj-
nego. W tym artykule przedstawiono wybrane
tabele 1 tekst z podrecznika, w ktérym mozna
znalez¢ dodatkowe tabele 1 informacje doty-
czace skal oceny, algorytmdw leczenia dzieci
z zaburzeniami wspotistniejacymi oraz szcze-
gotowe omowienie kryteriow Americans with
Disabilities Act and Individual Education Plan.
Ten edukacyjny przeglad zawiera kwintesencje
pi$miennictwa dotyczacego zagadnien klinicz-
nych przedstawiona w formie tabelek utatwia-
jacych szybkie czytanie. Wyjatkowy format te-
go artykulu 1 zawarto$¢ aktualnych, istotnych
Kklinicznie informacji czyni go przydatnym uzu-
petnieniem biblioteki klinicystow zajmujacych
sie pacjentami z ADHD i ich rodzinami.
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TABELA 1
Rozpowszechnienie ADHD w zaleznosci od wieku?®10:2533

Dzieci 8,7% w USA?® 6,7% w USA%
7,8% w USA?

Nastolatki 16,4% w Chinach?® 8,5% w Finlandii?”

Dorosli 4,4% w USA1® 2,8% we Wtoszech?®
7,3% we Francji®® 1,9% w Kolumbii?®
5,2% w USA2® 1,9% w Meksyku?®
5,0% w Holandii?® 1,8% w Libanie®®
4,1% w Belgii®® 1,2% w Hiszpanii®®

3,1% w Niemczech?®
Utrzymywanie sie ADHD od dzieciristwa do wieku dorosfego
* 60-85% od dziecinstwa do okresu dojrzewania®®-3?
* 46% wedtug relacji rodzica; od dzieciristwa do wieku dorostego®®
e 49-54% przy wykorzystaniu definicji rozwojowej (<93 centyla objawdw w poréwnaniu z dobrang
wiekowo grupg kontrolng) zaburzenia®

Goodman, DW, Primary Psychiatry. Vol 17, No 2, 2010.

TABELA 2
Czynnosciowe i rozwojowe odmiennosci mézgu w ADHD364243

Neuroanatomia Techniki Wyniki

obrazowania
Réznice aktywnosci PET Zmniejszona aktywnosé
dopaminy w jadrze dopaminy w reakcji na MPH
ogoniastym i rejonach podawany dozylnie
limbicznych
Trajektoria MRI Dwuletnie opdznienie
neurorozwojowa pogrubiania kory

w przysrodkowych
i gérnych okolicach
przedczotowych i rejonach

przedsrodkowych
Réznice w aktywaciji fMRI Aktywacja obydwu okolic
sieci neuronalnych skroniowych (w grupie
w trakcie wykonywania kontrolnej aktywacja
zadan grzbietowo-przedniej

czesci zakretu obreczy)
Chociaz w badaniach neuroobrazowych wykazano wiele réznic miedzy mézgami chorych na ADHD
a mézgami 0soéb z grupy kontrolnej (dzieci i dorostych), nie potwierdzono jeszcze przydatnosci
klinicznej tych wynikéw. Obecnie nie ma uzasadnienia wykorzystywanie badar neuroobrazowych
przy diagnozowaniu lub wyborze metod leczenia ADHD w zadnej grupie wiekowe;.

PET - pozytonowa tomografia emisyjna, MPH — metylfenidat, MRI - obrazowanie metoda rezonansu
magnetycznego, fMRI - obrazowanie metoda czynnosciowego rezonansu magnetycznego

Goodman, DW, Primary Psychiatry. Vol 17, No 2, 2010.
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TABELA 3
Kryteria DSM-IV dla ADHD"!

|. Spetnienie kryteriow wymienionych w punkcie A lub B:
A. Szesc¢ lub wiecej z nastepujacych objawdw zaburzen uwagi
powodujacych zaburzenia przystosowania lub niezgodnych
Z poziomem rozwojowym utrzymywato sie przez co najmniej
6 miesiecy:
* Czesto nie zwraca uwagi na szczegoty lub popetnia btedy
wynikajace z nieuwagi podczas pracy lub w trakcie innych
aktywnosci.

¢ Czesto ma trudnosci z utrzymaniem uwagi na zadaniach lub zabawie.

* Czesto wydaje sie nie stuchac, co sie do niego mowi.

* Czesto nie jest w stanie korzystaé z instrukgji i skonczy¢ zadan
W miejscu pracy (przy czym nie wynika to z zachowari opozycyjnych,
ani z niezrozumienia instrukgcii).

¢ Czesto ma trudnosci z organizowaniem sobie aktywnosci.

¢ Czesto unika, nie lubi lub nie chce angazowac sie w zadania
wymagajace znacznego wysitku psychicznego lub zajmujace
wiecej czasu

* Czesto gubi przedmioty niezbedne do wykonywania zadan
i aktywnosci.

» Czesto tatwo sie rozprasza pod wptywem zewnetrznych bodzcow.

¢ Czesto jest roztargniony podczas wykonywania codziennych zadan.

B. Szesc¢ lub wiecej z nastepujgcych objawdw nadpobudliwosci-
impulsywnosci powodujacych zaburzenia przystosowania lub
niezgodnych z poziomem rozwojowym utrzymywato sie przez co
najmniej 6 miesiecy:

Nadpobudliwosé

* Czesto porusza rekami lub nogami, albo wierci sie.

* Czesto opuszcza swoje miejsce; wstaje z miejsca w sytuacii,
w ktdrej oczekuje sie spokojnego siedzenia.

* Czesto odczuwa znaczny niepokdj.

* Czesto ma trudnosci ze spokojna zabawa lub angazowaniem sie
w inne aktywnosci w czasie wolnym.

¢ Czesto jest w ruchu lub dziata jakby ,miat w sobie motorek”.

* Czesto mowi zbyt duzo.

Impulsywnos¢

* Czesto wyrywa sie z odpowiedzia, zanim pytanie zostanie zadane
do korica.

* Czesto ma problem z czekaniem na swojg kole;j.

* Czesto przerywa innym lub wtraca sie do rozmowy.

IIl. Niektdre objawy nadpobudliwosci-impulsywnosci lub zaburzen uwagi,
powodujace zaburzenia funkcjonowania byty obecne przed 7 r.z.

lll. Zaburzenia powodowane przez objawy byty widoczne w dwdch lub
wiecej sytuacjach (np. szkole/miejscu pracy i domu).

IV. Objawy nie sg wynikiem cato$ciowych zaburzen rozwojowych,
schizofrenii, czy innych zaburzen psychotycznych, ani nie mozna ich
ttumaczy¢ obecnoscia innych zaburzen psychicznych (np. zaburzen
nastroju, lekowych, dysocjacyjnych, czy zaburzeri osobowosci).

Na podstawie tych kryteriow wyrdznia sie trzy podtypy ADHD:

* ADHD, typ mieszany: jezeli w ciggu ostatnich 6 miesiecy spetnione
byty jednoczesnie kryteria 1A i 1B;

¢ ADHD, typ z dominujgcymi zaburzeniami uwagi, jezeli w ciagu
ostatnich 6 miesiecy spetnione byty kryteria 1A, ale nie 1B;

* ADHD, typ z dominujgca nadpobudliwoscia/impulsywnoscia, jezeli

w ciggu ostatnich 6 miesiecy spetnione byty kryteria 1B, ale nie 1A.

ADHD - typ rezydualny: kryteria diagnostyczne byty spetnione w dziecifistwie,
jednak aktualne objawy nie osiggajag progu kryteriéw diagnostycznych

ADHD - typ nieokreslony inaczej: aktualne objawy osiagaja prog kryteriow
diagnostycznych, jednak w dziecifistwie kryteria diagnostyczne nie byty spetnione
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TABELA 4
Funkcje™ i dysfunkcje” wykonawcze

Funkcje wykonawcze Opis

Przerzutnos$¢ uwagi
(set shifting)

Zmiana aktywnosci lub strategii rozwiazania
(zamiast ciagtego powtarzania czynnosci

w taki sam sposob)
Planowanie/organizowanie Radzenie sobie z biezacymi i przysztymi
zadaniami

Pamie¢ operacyjna Utrzymywanie i wykorzystywanie informacji

Hamowanie Powstrzymywanie sie od natychmiastowych
reakcji (np. powstrzymywanie sie od
oceniania i robienia tego, czego oczekujg
inni, a nie tego, co sie chce)

Inicjowanie Zdolnos¢ do rozpoczynania czynnosci

(nawet wykonywania nieprzyjemnych zadan)
Monitorowanie zadan Sledzenie zachowari
Czestos$¢ dysfunkcji wykonawczych u dzieci i dorostych
z ADHD i bez ADHD

ADHD + EF*  Grupa kontrolna Wyniki vs kontrola
bez ADHD*

Dzieci  33% 12% ADHD+EF: wieksze ryzyko
powtarzania klasy, LD,
gorsze osiggniecia
akademickie

Dorosli  31% 16% ADHD+EF: nizszy poziom

wyksztatcenia, gorszy zawdd
i ogdlny SES

*Zdefiniowano przez 1,5 SD od $redniej dla grupy kontrolnej w ponad dwdéch
ocenach funkcji wykonawczych (dostosowano w zaleznosci od ptci, wieku, 1Q,
LD i SES).

tNie spetnione byty kryteria DSM-IV dla ADHD
EF - funkcje wykonawcze; LD - uposledzenie zdolnosci uczenia sig;

SES - status spoteczno-ekonomiczny; DSM-IV - Diagnostyczna i Statystyczna
Klasyfikacja Zaburzen Psychicznych, wydanie czwarte
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TABELA 5
Zaburzenia funkcjonowania w ADHD

Dzieci/nastolatki

Wypadki/urazy

* Wieksze ryzyko urazéw w trakcie jazdy rowerem/poruszania sie pieszo,
urazow gtowy, wielokrotnych urazéw, przyjecia na OIOM.”?

Edukacja

¢ Czestsze powtarzanie klasy.®

e 8-razy wieksze ryzyko wyrzucenia ze szkoty lub jej porzucenia.”™

¢ Wieksza czesto$¢ dodatkowych trudnosci szkolnych.®

* Rzadsze przypadki ukoriczenia szkoty sredniej lub koledzu.®®

Zycie spoleczne

* Brak przyjazni.”

¢ Mniej 0s6b jest rzeczywiscie lubianych przez réwiesnikow
w poréwnaniu z osobami bez ADHD w tym samym wieku.”

* Trudnosci w utrzymaniu pozycji wsrdd réwiesnikow.”678

Uzywanie substancji psychoaktywnych/alkoholu/tytoniu

e 2 razy wieksze ryzyko palenia tytoniu.”®8°

* 2,5 razy wigksze ryzyko naduzywania alkoholu.

e 2 razy wieksze ryzyko naduzywania substancji psychoaktywnych.8®

Aktywnos¢ seksualna

* 4 razy wieksze ryzyko STD.”®

¢ 10 razy wieksze ryzyko nieplanowanej cigzy.®

* Wieksze ryzyko STD i posiadania wielu partneréw.!

Prowadzenie samochodu

* 2-6 razy wieksze ryzyko zatrzymania lub uniewaznienia prawa jazdy,
wiecej przewinient drogowych i mandatéw za nadmierng predkosgé,
wiecej wypadkéw samochodowych, wieksze uszkodzenie pojazddw.8286

Koszty medyczne

* Mediana kosztéw 9-letnich w przeliczeniu na osobe: 4306 USD dla
osoby z ADHD wobec 1944 USD dla osoby bez ADHD.8"

Dorosli 8288e1

Edukacja

¢ Mnigjsze prawdopodobieristwo ukoriczenia koledzu.®®

» Gorsze osiggniecia edukacyjne niz wynikatoby to z 1Q.%

Malzeristwo/zycie spoleczne/seks

* 4 razy wieksze ryzyko STD.®'

¢ Prawie 2 razy wieksze ryzyko rozwodu/separacji.t®

* Mnigj satysfakcjonujace relacje spoteczne.®

¢ Gorsze relacje z rodzicami.®

Uzywanie substancji psychoaktywnych/alkoholu/tytoniu

» 2-3 razy wieksza czgstos¢ zaburzen zwigzanych z naduzywaniem
substancii.'%9

e 2-3 razy wieksza czestos$¢ palenia tytoniu.®

* Nasilenie objawéw ADHD korelowato z intensywniejszym paleniem
tytoniu, marihuany i uzywaniem alkoholu w wieku dorostym.®®

Zycie zawodowe/praca 826891

» Czestsze nagte zwolnienia z pracy lub impulsywne jej porzucanie.

* Mniejsze wynagrodzenia.®®

* Mniejsza wydajnosc pracy.

* Wiekszy odsetek 0sdb czesto zmieniajgcych prace w ciggu 10 lat.8®

¢ 3 razy wieksze prawdopodobienstwo bycia aktualnie bezrobotnym.8®

¢ Gorsze osiggniecia zawodowe, niz wynikatoby to z 1Q.%2

Konlflikty z prawem

2 razy wieksze ryzyko aresztowania.®®

3 razy wieksze ryzyko skazania.®®

* 15 razy wieksze ryzyko przebywania w wiezieniu.%

* Wieksza tendencja do zachowan aspotecznych/kryminalnych.8®

Finanse

* |stotnie mniejsze dochody w przeliczeniu na gospodarstwo domowe
niz w grupie kontrolne;j.®®

Koszty medyczne

» Wieksze roszczenia zwigzane z wypadkami i istotnie wieksze zwiazane
z tym koszty: 483 USD dla 0s6b z ADHD w poréwnaniu146 USD dla
osoby z grupy kontrolnej.®”

¢ Cztonkowie rodzin oséb z ADHD zgtaszajg 1,6 razy wiecej roszczen
medycznych w poréwnaniu z grupa kontrolng.®®

Wiele z tych réznic byto poréwnywanych z dobrana pod wzgledem wieku grupg kontrolna i jest statystycznie istotnych.

STD - choroby przenoszone drogg piciowa
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TABELA 6 TABELA 7

ADHD a zaburzenia wspolistniejace w réoznych grupach Zagadnienia kliniczne wykorzystywane przy ocenie ryzyka
wiekowych sercowo-naczyniowego u dzieci i nastolatkéw z ADHD1%3-105
The Preschoolers with ADHD Treatment Study (PATS)?® (n=302; 3-6 r.z.) Zalecenia American Academy of Pediatrics (2008):

Dzieci z samym ADHD 30,4% 1. AAP stale zaleca doktadng ocene wszystkich dzieci, w tym tych,

ADHD i zaburzenia opozycyjno-buntownicze 52,3% ktdre rozpoczynaja terapie lekami pobudzajgcymi, wiacznie

ADHD i zaburzenia komunikacii 21,9% z ukierunkowanym wywiadem kardiologicznym, badaniem

ADHD i zaburzenia lgkowe 12,3% fizykalnym, w tym z doktadnym badaniem serca.

ADHD i inne zaburzenia towarzyszace 4,3% 2. Na podstawie dostepnych dowoddéw AAP zacheca lekarzy

Multi-modal Treatment Study (MTS)% (n=579; 7-10 lat) pierwszego kontaktu i réznych specjalnosci do kontynuowania

Dzieci z samym ADHD 31% zalecanej aktualnie terapii ADHD, wigczenie ze stosowaniem lekéw

ADHD i zaburzenia opozycyjno-buntownicze 40% pobudzajacych, bez rutynowego wykonywania badania EKG, czy

ADHD i zaburzenia lekowe 34% rutynowej konsultacji kardiologicznej u wigkszosci dzieci przed

ADHD i zaburzenia zachowania 14% rozpoczeciem leczenia lekami z tej grupy.

ADHD i tiki 11% Wywiad od pacjenta:

ADHD i zaburzenia nastroju 4% 1. Omdlenia i zawroty gtowy (szczegdlnie podczas wysitku).

National Comorbidity Survey Replication (NCSR)'® (n=3199; 18-44 lat) 2. Béle w klatce piersiowej lub dusznosé podczas wysitku.

ADHD i zaburzenia nastroju (w sumie) 38,3% 3. Niewyjasnione, zauwazalne zmiany w tolerancji wysitku.
Zaburzenia dwubiegunowe 19,4% 4. Kotatanie serca, przyspieszenie czynnosci serca, dodatkowe lub
Duza depresja 18,6% nieréwne uderzenia serca.

Przewlekta dystymia 12,8% 5. Szmery serca w wywiadzie, inne niz szmery niewinne lub

ADHD i zaburzenia lekowe (w sumie) 47% czynnosciowe, albo inne problemy z sercem.

Fobia spoteczna 29,3% 6. Wspotwystepujace infekcje wirusowe, albo bdle w klatce piersiowej
Zaburzenie stresowe pourazowe 11,9% lub kotatanie serca.

Zaburzenie lekowe z napadami paniki 8,9% 7. Gorgczka reumatyczna.

Zespot leku uogdlnionego 8,0% 8. Duze wartosci cisnienia tetniczego w wywiadzie.

Agorafobia 4,0% 9. Napady drgawkowe.

Zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne 2,7% 10. Aktualnie przyjmowane leki (na recepte lub bez recepty).

ADHD i zaburzenia spowodowane uzywaniem 11. Suplementy diety (produkty ziotowe, witaminy, napoje dla
substancji psychoaktywnych 15,2% sportowcow, itp.).

Goodman, DW, Primary Psychiatry. Vol 17, No 2, 2010. Wywiad rodzinny:
1. Nagty zgon sercowy lub zawat serca u oséb ponizej 35 r.z.
2. Nagty lub niewyjasniony zgon mtodego cztonka rodziny.
3. Nagly zgon podczas wysitku.
4. Zaburzenia rytmu serca.
5. Kardiomiopatia przerostowa lub inna, wtgcznie z kardiomiopatig
rozstrzeniowg, czy prawokomorowg (dysplazja prawej komory serca).
6. Zespot diugiego QT, krotkiego QT lub Brugada.

7. Zespot Wolffa-Parkinsona-White’a lub inne, podobne zaburzenia
rytmu serca.

8. Stan wymagajacy resuscytacji u mtodych cztonkdw rodziny (<35 r.z.),
w tym omdlenie wymagajace resuscytaciji).

9. Zespdt Marfana.

AAP - American Academy of Pediatrics, EKG - elektrokardiogram

Goodman, DW, Primary Psychiatry. Vol 17, No 2, 2010.
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RycINA 1
Leczenie farmakologiczne dzieci z ADHD bez istotnych zaburzen wspotistniejacych*”

Ocena diagnostyczna i konsultacja
rodzinna w celu wyboru terapii

Etap O Alternatywne postepowanie

niefarmakologiczne

Mozna pomijaé rézne etapy
w zaleznosci od obrazu klinicznego

) Alternatywne postepowanie
niefarmakologiczne

Reakcja

Etap 1

Metylfenidat lub amfetamina

Czesciowa reakcja (jezeli Etap 1a (opcjonalnie) ¢

w_etapie 1 stosowano_ _) Preparat AMP nie - Fisa_kcjia - )
MPH lub AMP) stosowany w etapie 1
1 Przejscie do
nastepnego etapu:
czesciowa reakcja

ek pobudzajacy nie stosowany w etapie 1 (- = = = = = = ub brak reakcji
Reakcja

Przejscie do
nastgpnego etapu:
czesciowa reakcja
lub brak reakgiji

Etap 2

Czesciowa reakcia (jezeli  [ECIREN(Cele eI .
w_etapie 2 stosowana_ - Preparat AMP nie _Reakaja
Przejscie do stosowany w etapie 2

nastepnego etapu: MPH lub AMP)
czesciowa reakcja
lub brak reakcji

L]

1 Przejscie do

y hastepnego etapu:
czesciowa reakcja

Etap 3 Atomoksetyna === = o= = === yb brak reakcji
Reakcja
Czesciowa reakcja Etap 3a (opcjonalnie) ¢

Przejécie do
nastepnego etapu:
czesciowa reakcja
lub brak reakgcji

na_|e_k EOEUEZEJ&_CYJUE _) kaczenie leku pobudzajacego Reakcja ) m
atomoksetyne z atomoksetyng

T
Przejscie do
nastepnego etapu:

. 1 czesciowa reakcja

Bupropion lub TLPD = o= o= o= o= == [ub brak reakcii

Przejécie do Reakcja
czesciowa reakcja

lub brak reakgcji

Etap 4

Etap 5 Lek nie stosowany w etapie 4

Przejscie do Reakcja
nastepnego etapu: )
czesciowa reakcja

lub brak reakgcji

Etap 6

Agonista alfa

I
Konsultacja kliniczna podtrzymujace

*Algorytm zostat opracowany przed zarejestrowaniem przez FDA guanfacyny ER we wrzes$niu 2009 roku. Po tej rejestracji sekwencja prob leczenia powinna uwzgledniac¢
stosowanie lekéw zarejestrowanych przed wykorzystaniem niezarejestrowanych lekéw alternatywnych. Algorytm oferuje sekwencje leczenia w monoterapii i nie uwzglednia
stosowania politerapii u dzieci/nastolatkéw z ADHD.

MPH - metylfenidat, AMP — amfetamina, TPLD - trdjpierscieniowy lek przeciwdepresyjny, FDA —Food and Drug Administration, ER — przedtuzone uwalnianie
Goodman, DW, Primary Psychiatry. Vol 17, No 2, 2010.
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TABELA 8
Skutecznos¢ a efektywnosé

Skutecznos¢ (efficacy)

Efektywnos¢ (effectiveness)

Cel Okreslenie efektu leczenia; podporzadkowanie zarejestrowanym
przez FDA wskazaniom dotyczacym leczenia danego schorzenia

Warunki Badanie kliniczne/osrodek badawczy

Populacja pacjentow Pacjenci rekrutowani

Kryteria wtgczenia Swoiste kryteria diagnostyczne weryfikowane podczas rozmowy/
badan przesiewowych

Kryteria wytaczenia Brak lub ograniczenie zaburzen wspdtistniejacych (somatycznych
i psychicznych)

Schemat badania/leczenia Pojedyncza metoda leczenia bez zmiennych zakidcajgcych

Motywacja pacjentéw Duza ze wzgledu na rekompensate za udziat w badaniu
i bezptatng opieke
Dziatania niepozadane Spontanicznie zgtaszane przez uczestnikdw; mozliwosc zbyt

rzadkiego zgtaszania

Tolerancja dziatan Wieksza ze wzgledu na rekompensate za udziat w badaniu
niepozadanych i motywacje do uczestniczenia w nim
Parametry statyczne Wartos$¢ p <0,05 (wydarzenie nie wystgpito przypadkowo)
Wspoétpraca Dobra ze wzgledu na rekompensate za udziat w badaniu,

bezptatna opieke i uczestnictwo w badaniu
Wynik Zoptymalizowany dzieki odpowiedniemu dawkowaniu, specyficznosci

diagnostycznej i zmotywowanej populaciji pacjentow

Opieka nad pacjentami i leczenie
zaburzenia/choroby

Naturalistyczny osrodek w spoteczeristwie

Pacjenci kierowani

Ogdlne kliniczne wrazenie diagnostyczne dotyczace
danego zaburzenia/choroby

Takze osoby z zaburzeniami towarzyszacymi
(somatycznymi i psychicznymi), skutkiem czego sa
wieksze zastrzezenia kliniczne

Mozna stosowac leczenie z czynnikami
zaktdcajacymi (np. inne leki lub zaburzenia
wspotistniejgce)

Umiarkowana ze wzgledu na koszty leczenia

i szacowany stosunek ryzyka do korzysci

Pytania o konkretne dziatania niepozadane;
mozliwos$é doktadniejszej oceny i zbyt czestego
zgtaszania

Niewielka ze wzgledu na zaniepokojenie dziataniami
niepozadanymi i kosztami leczenia

Wielkos¢ efektu (ocenia wielkos¢ réznicy miedzy
aktywnym lekiem a srodkiem odniesienia/placebo)
Umiarkowana ze wzgledu na koszty leczenia

i zagrozenia, oczekiwanie korzysci

Mozliwe zaktdcenia przez dodatkowe,
wspotwystepujace czynniki

Wazne jest, zeby klinicysta rozumiat dwa pojecia, ktére opisuja korzysci z leczenia: skutecznosc i efektywnosc. Obydwa te pojecia stuzg ocenie stopnia
korzysci ptyngcych ze stosowania danej metody leczenia w leczeniu okreslonego zaburzenia/choroby. Jednak do wnioskdw na temat skutecznosci i
efektywnosci leczenia dochodzono w bardzo réznych warunkach. Badania dotyczace skutecznosci lekéw sa prowadzone zgodnie z zasadami, w
ramach ktérych ocenie podlegajg wyselekcjonowani pacjenci, ktérzy przewaznie nie cierpig na inne, wspotwystepujgce schorzenia, co ma na celu
okreslenie, czy dana metoda leczenia rzeczywiscie dziata w danym zaburzeniu/chorobie. Chociaz metodologia badan wptywa na wyniki dotyczace
skutecznosci leczenia, klinicysci czesto stwierdzajg, ze uczestnicy badania rzadko odpowiadajg pacjentom spotykanym w codziennej praktyce
klinicznej. Dlatego wyniki leczenia w zwyktych warunkach moga sie rézni¢ od wynikéw osigganych w warunkach badawczych, ze wzgledu na kilka
czynnikéw zaktdcajacych, nieuwzglednionych w trakcie badania. Rozumienie tych réznic przez lekarza umozliwia lepsze przetozenie wynikéw badan
klinicznych na codzienng praktyke. W tabeli wyszczegdlniono réznice miedzy skutecznoscig a efektywnoscia.

Goodman, DW, Primary Psychiatry. Vol 17, No 2, 2010.

TABELA 9

Daty rejestracji przez FDA lekow do leczenia ADHD u nastolatkow i dorostych'1®

Lek Aktywny sktadnik Data rejestraciji Lek Aktywny sktadnik Data rejestraciji
przez FDA przez FDA
Leki zarejestrowane przez FDA do leczenia ADHD u nastolatkdw Leki zarejestrowane przez FDA do leczenia ADHD u dorostych
Adderall Mieszane sole amfetaminy 13.2.1996 Strattera Atomoksetyna 26.11.2002
Concerta Metylfenidat 1.8.2000 Adderall XR Mieszane sole amfetaminy 14.8.2004
Methylin ER Metylfenidat 5.9.2000 Focalin XR Deksmetylfenidat 13.6.2005
Metadate CD Metylfenidat 3.4.2001 Vyvnase Lisdeksamfetamina 24.4.2008
Adderall XR Mieszane sole amfetaminy 10.11.2001 Concerta Metylfenidat 28.6.2008
Focalin Deksmetylfenidat 13.11.2001 Intuniv Chlorowodorek guanfacyny 2.9.2009
Ritalin LA Metylfenidat 5.6.2002 Zaden z krétko dziatajgcych lekéw pobudzajgcych nie jest zarejestrowany
Strattera Atomoksetyna 26.11.2002 przez FDA do leczenia dorostych z ADHD.
Methylin w formie Metylfenidat 15.4.2003
tabletek do ssania
Focalin XR Deksmetylfenidat 26.5.2005
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TABELA 10
Leki zarejestrowane przez FDA do leczenia ADHD3+58

www.podyplomie.pl/psychiatriapodyplomie

Nazwa handlowa Dostepne Typowa Maksymalna Maksymalna dawka Komentarze
dawki dawka dawka dobowa poza
poczatkowa dobowa zarejestrowanymi
wedtug FDA  wskazaniami
Agonista o2
Intuniv Tabletki 1,2,3,4mg 1mg 4 mg Nie okreslono Nie jest typowym lekiem Il rzutu. Nalezy
rozwazy¢ jego stosowanie u dzieci wrazliwych
na leki stosowane w leczeniu ADHD, jako
leczenie uzupetniajace lub w przypadku
wspotistniejgcych tikéw; nalezy monitorowad
mozliwos$¢ wystapienia sennosci, bolow gtowy,
zmeczenia, dolegliwosci przewodu
pokarmowego, spadkdw cisnienia tetniczego,
zawrotéw gtowy.
Preparaty amfetaminy
Krétko dziatajgce Leki pobudzajgce krétko dziatajgce czesto sg
Adderall* Tabletki 5, 7,5, 10, 3-5 lat: 2,5 mg 40 mg >50 kg: 60 mg stosowane jako poczatkowe leki u matych
12,5, 15, 20, 30 mg na dobe; dzieci (<16 kg), jednak niedogodnoscig jest
>6 lat: 5 mg koniecznos¢ ich dawkowania dwa-trzy razy na
1-2 razy na dobe w celu kontrolowania objawdéw
dobe wystepujacych przez caty dzien. Obecnie jako
leki pierwszego rzutu u dzieci zaleca sig
Dexedrine* Kapsutki 5 mg 3-5 lat: 2,5 mg 40 mg >50 kg: 60 mg dtugo dziatajgce leki pobudzajace stosowane
na dobe. raz na dobe
DextroStat Kapsutki 5, 10 mg 26 lat: 5mg 60 mg >50 kg: 60 mg
1-2 razy na
dobe
Dtugo dziatajace Leki pobudzajace o dtuzszym czasie dziatania
Adderall XR* Kapsutki 5, 10, 15, 20, >6 lat: 10 mg 30 mg >50 kg: 60 mg charakteryzujg sie wieksza wygoda stosowania,
25, 30 mg na dobe poufnoscia i lepsza wspotpracg dzigki
stosowaniu jednej dawki dobowej, wiekszym
Dexedrine spansule Kapsutki 5, 10, 15 mg > 6 lat: 40 mg >50 kg: 60 mg problemem moze by¢ natomiast ich
5-10 mg niekorzystny wptyw na taknienie i sennosé
1-2 razy na w ciggu dnia; kapsutki mozna otworzy¢
dobe i doda¢ do miekkich pokarmdw.
Vyvanse Kapsutki 20, 30, 40, 30 mg 70 mg Nie okreslono
50, 60, 70 mg na dobe
Preparaty metylfenidatu
Krétko dziatajgce
Focalin Kapsutki 2,5, 5, 10 mg 2,5 mg 20 mg 50 mg Leki pobudzajgce krétko dziatajgce czesto sg
dwa razy na stosowane jako poczatkowe leki u matych
dobe dzieci (<16 kg), jednak niedogodnoscia jest
Methylin* Tabletki 5, 10, 20 mg 5 mg dwa razy 60 mg >50 kg: 100 mg koniecznos¢ ich stosowania dwa-trzy razy na
na dobe dobe w celu kontrolowania objawéw
wystepujacych przez caty dzier. Obecnie jako
Ritalin* 5,10, 20 mg 5 mg dwa razy 60 mg >50 kg: 100 mg leki pierwszego rzutu u dzieci zaleca sie
na dobe dtugo dziatajace leki pobudzajgce stosowane
raz na dobe.
Preparaty o posrednim czasie dziatania Leki pobudzajgce o dtuzszym czasie dziatania
Metadate ER Kapsutki 10, 20 mg 10 mg rano 60 mg >50 kg: 100 mg charakteryzujg sie wieksza wygoda stosowania,
Methylin ER Kapsutki 10, 20 mg 10 mg rano 60 mg >50 kg: 100 mg pewnoscig i lepszg wspdtpraca dzieki
Ritalin SR* 20 mg 10 mg rano 60 mg >50 kg: 100 mg stosowaniu jednej dawki dobowej, wiekszym
problemem moze by¢ natomiast ich
niekorzystny wptyw na taknienie i sennosé
w ciggu dnia.
Metadate CD 10, 20, 30, 40, 20 mg rano 60 mg >50 kg: 100 mg Kapsutki zawierajagce Metadate CD i Ritalin LA
50, 60 mg mozna otworzy¢ i dodac¢ do migkkich
pokarmaow.
Ritalin LA 10, 20, 30, 40 mg 20 mg rano 60 mg >50 kg: 100 mg
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TABELA 10

Leki zarejestrowane przez FDA do leczenia ADHD3**%8 (cd)

Nazwa handlowa Dostepne Typowa Maksymalna Maksymalna dawka Komentarze
dawki dawka dawka dobowa poza
poczatkowa dobowa zarejestrowanymi
wedtug FDA  wskazaniami
Dtugodziatajgce
Concerta Kapsutki 18, 27, 18 mg rano 72 mg 108 mg Potyka¢ w catosci, popijajac ptynem;
36154 mg nieulegajgca wchtanianiu otoczka moze by¢
widoczna w kale
Daytrana plastry Plastry 10, 15, Zacza¢ od 30 mg Nie okreslono Zaleca sie noszenie plastréw przez 9 godzin,
20, 30 mg plastra 10 mg co zapewnia 12-godzinny czas dziatania.
na dobe, nastepnie Codziennie przykleja¢ na innym biodrze.
stosowac Wysypka rumieniowa moze ograniczac
stopniowo stosowanie.
plastry
zawierajgce
wzrastajgce
dawki leki
Focalin XR Kapsutki 5, 10, 5 mg rano 30 mg 50 mg Mozna dosypac do migkkiego pozywienia.
15120 mg
Selektywny inhibitor wychwytu zwrotnego noradrenaliny
Strattera Kapsutki 10, 18, 25, Dzieci Mniej niz Mniej niz 1,8 mg/kg Nie jest typowym lekiem Il rzutu.
40, 60, 80i 100 mg i nastolatki 1,4 mg/kg lub 100 mg; Nalezy rozwazy¢ jej stosowanie w przypadku
<70 kg: lub100 mg;  u dorostych czynnego naduzywania substancji, nasilonych
0,5 mg/kg/24 h dawka probowano dziatan niepozadanych lekéw pobudzajgcych
przez 4 dni; terapeutyczna stosowaé¢ 120 mg  lub nietolerancii tej grupy lekéw (labilnosé
nastepnie u dorostych: nastroju, tiki), stosowac rano lub w dawkach

1 mg/kg/24 h
przez kolejne

4 dni; nastepnie
1,2 mg/kg/24 h;
dawka
poczatkowa

u dorostego:

40 mg/24 h

*Dostepne postacie generyczne

80-100 mg
na dobe

podzielonych dwa razy na dobe; nie otwierac
kapsutki; $cisle monitorowac wystepowanie
mysli i zachowar samobajczych, objawy
pogorszenia klinicznego, czy nietypowe
zmiany zachowania.
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TABELA 11

Leki stosowane w leczeniu ADHD, niezarejestrowane przez FDA w tym wskazaniu3*%

Lek Postac

Typowa dawka
poczatkowa

Maksymalna
dawka dobowa

Komentarze (potgczone)

Leki przeciwdepresyjne
Bupropion

Wellbutrin SR Tabletki 100, 150,

200 mg

Wellbutrin XL* Tabletki 150, 300 mg

Imipramina
Tofranil*

Tabletki 10, 25,
50, 75 mg

Nortryptylina
Pamevd*
Aventyl*
Agonisci a2-
-adrenergiczni

Kapsutki 10, 25,
50, 75 mg

Klonidyna Tabletki 0,1, 0,2,
Catapres* 0,3 mg
Guanfacyna  Tabletki 1, 2 mg
Tenex*

*Dostepne postacie generyczne

Tabletki 75, 100 mg

Mniej niz 3 mg/kg/24 h lub
150 mg/24 h

150 mg

150 mg

1 mg/kg/24 h

0,5 mg/kg/24 h

<45 kg: 0,05 mg przed snem;
zwiekszad stopniowo

0 0,05 mg dwa-trzy-cztery
razy na dobe;

>45 kg: 0,1 mg przed snem;
zwiekszaé stopniowo o0 0,1 mg
dwa-trzy-cztery razy na dobe

45 kg: 0,5 mg przed snem;
zwiekszad stopniowo

0 0,5 mg dwa-trzy-cztery
razy na dobe;

>45 kg: 1 mg przed snem;
zwiekszaé stopniowo o 1 mg
dwa-trzy-cztery razy na dobe

SR - ciggte uwalnianie, XL — przedtuzone uwalnianie , EKG - elektrokardigram

Mniej niz 6 mg/kg lub

300 mg, nie stosowac
pojedynczej dawki >150 mg
450 mg u dorostych

450 mg u dorostych

Mniej niz 4 mg/kg lub 200 mg

Mniej niz 2 mg/kg lub 100 mg

27-40,5 kg: 0,2 mg;
40,5-45 kg: 0,3;
>45 kg: 0,4 mg

27-40,5 kg: 2 mg;
40,5-45 kg: 3 mg;
>45 kg: 4 mg

Obnizenie progu drgawkowego;
przeciwwskazany w czynnej padaczce.
Bupropion obniza prég drgawkowy; preparaty
0 przedtuzonym uwalnianiu charakteryzuja sie
nizszym ryzykiem; przeciwwskazany w czynnej
padaczce. Przewaznie stosowany w dawkach
podzielonych, dwa razy na dobe u dzieci, trzy
razy na dobe u nastolatkéw, zaréwno ze
wzgledu na bezpieczenstwo, jak i na
skutecznosé. U dzieci i nastolatkdw wszystkie
preparaty nalezy podawac dwa razy na dobe.
U dorostych bupropion stosuje sie dwa razy na
dobe, natomiast preparaty SR i XL stosuje sie
jednorazowo do dawki 300 mg, zas w dawce
podzielonej przy 450 mg

U dzieci i nastolatkow przed wtgczeniem
imipraminy lub nortryptyliny nalezy wykonac
badanie EKG

U dzieci i nastolatkéw przed wigczeniem
imipraminy lub nortryptyliny nalezy wykonac
badanie EKG

Moga by¢ stosowane w monoterapii lub jako
uzupetnienie innych lekdw stosowanych

w terapii ADHD

Skuteczna w impulsywnosci i nadmiernej
aktywnosci; tikach nasilajgcych sie pod
wptywem lekéw pobudzajgcych; zaburzeniami
snu

Nalezy odstawia¢ stopniowo, zeby uniknaé
nadcisnienia tetniczego z odbicia

Skuteczna w impulsywnosci i nadmiernej
aktywnosci; tikach nasilajgcych sie pod
wptywem lekéw pobudzajgcych

Nalezy odstawia¢ stopniowo, zeby unikngé
nadcisnienia tetniczego z odbicia
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TABELA 12
Systemy dostarczania substancji aktywnej w lekach pobudzajacych

Przygotowanie Stymulant Opis Czas dziatania u dzieci
Ptyn Metylfenidat, dekstroamfetamina Ptynny, natychmiastowe uwalnianie 3-4 godziny
Tabletka Metylfenidat, deksmetylfenidat, Brak systemu uwalniania, 3-4 godziny
o natychmiastowym dekstroamfetamina, mieszane natychmiastowe uwalnianie
uwalnianiu sole amfetaminy ﬁ
Tabletka do zucia Metylfenidat (Metylina do zucia) Brak systemu uwalniania, 3-4 godziny g
natychmiastowe uwalnianie g‘
Podtoze Meylfenidat SR (Ritalin SR) Podtoze woskowe 4-6 godzin
0 powolnym
uwalnianiu
W formie ziarenek* Mieszane sole amfetaminy XR Podwajna otoczka; ziarenka Do 12 godzin ©
(Adderall XR); metylfenidat 0 natychmiastowym uwalnianiu oraz =
(Metadate CD); dekstroamfetamina uwalniane w drugiej kolejnosci -Tﬁ“
(kapsutki deksedryny) 4 godziny pdzniej; polimer pH-zalezny -S,
SODAS* Deksmetylfenidat XR (Focalin XR), SODAS (Spheroidal Oral Drug Do 12 godzin g
metylfenidat LA (Ritalin LA) Absorption System); ziarenka E
0 natychmiastowym uwalnianiu i ziarenka %
uwalniane w drugiej kolejnosci gf;
OROS Metylfenidat OROS (Concerta) OROS (Oral Release Osmotic System); Do 12 godzin &

uktad osmotyczny uwalnia MPH
z dominujgcym profilem
farmakokinetycznym ponad 8 godzin

Plastry Plastry z metylfenidatem (Daytrana) DOT (Delivery Optimized Thermodynamics); Rdézny w zaleznosci od czasu >
matrycowy system transdermalny;dyfuzja noszenia; 12 godzin przy 9-cio ﬁ
przez skore zalezna od gradientu godzinnym czasie noszenia =1

Prolekt Lisdeksamfetamina (Vyvanse) Brak systemu uwalniania; czas dziatania Do 13 godzin czu

zalezny od enzymatycznej hydrolizy lizyny
od dekstroamfetaminy

Przygotowanie (rodzaj podtoza) determinuje szybkos$¢ wchtaniania srodka o dziataniu stymulujacym do krwiobiegu, co z kolei okresla czas dziatania
leku. Okres pottrwania substanciji czynnej pozostaje taki sam, niezaleznie od rodzaju podtoza, i zalezy od szybkos$ci metabolizowania leku po jego
wchtonieciu do krwiobiegu. Dziatania niepozgadane mogg by¢ zwigzane z substancjg czynng lub z preparatem. Nietolerancja dziatan niepozgdanych
jednego preparatu moze nie determinowac wrazliwosci na inny preparat zawierajacy ten sam zwigzek. Biorgc pod uwage szeroki wachlarz dostepnych
preparatow, lekarze powinni by¢ w stanie dobra¢ odpowiedni lek dla swojego pacjenta.

*Mozna dosypac¢ do miekkich pokarmow

tMoze by¢ rozpuszczany w wodzie; czas dziatania pozostaje taki sam

SR - ciggte uwalnianie (sustained release); ER — przedituzone uwalnianie (extended release); LA - dtugodziatajacy (long-acting)
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TABELA 13 TABELA 14

Hamowanie CYP przez leki stosowane w ADHD'"3 Ciaza a leki stosowane w terapii ADHD'14118

Lek 1A2 2C9 2C19 2D6 3A4 Kategoria B*

Amfetamina 0 0 0 0 0 ¢ Guanfacyna o przedtuzonym uwalnianiu

Metylfenidat 0 0 0 0 0 Kategoria Ct

Atomoksetyna 0 0 0 0* 0 * Amfetaminy i metylfenidat sa wykrywalne w mleku matki
Bupropion 2 2 2 et 2 Przechodzenie do mieka i karmienie piersig

Dezypramina 0 0 0 0 0 * Amfetaminy byty wykrywane w moczu niemowlat

* AAP uwaza stosowanie amfetaminy za przeciwwskazanie do
karmienia piersig

W tabeli przedstawiono potencjalne interakcje farmakokinetyczne lekdw;
mozliwe hamujgce dziatanie lekéw stosowanych w terapii ADHD na

enzymy CYP i wtérne do nich farmakokinetyczne hamowanie * Nie wiadomo, czy guanfacyna przechodzi do mleka
metabolizmu innych substratow tych enzyméw. Ze wzgledu na to, ze *Maksymalna zalecana dawka u ludzi wynosi 4 mg/24 h, na podstawie mg/m?, dla
pacjenci moga przyjmowac wiele lekéw, przydatna jest mozliwosc ktdrej nie wykazano uszkodzenia ptodu. Nie przeprowadzono wystarczajacej liczby

przewidywania zmian metabolizmu lekéw ze wzgledu na mozliwosé dobrze kontrolowanych badan dotyczacych stosowania guanfacyny u kobiet w cigzy.

wystgpienia niezamierzonych dziatai niepozadanych. Z tabeli wynika, ze "Badania nad reprodukcja u zwierzat wykazaly niekorzystny wptyw na ptod; nie

tylko bupropion wywiera istotne klinicznie dziatanie hamujace na leki przeprowadzono wystarczajacej liczoy dobrze kontrolowanych badan u ludzi, jednak
i . . X 3 potencjalne korzysci moga uzasadniac¢ stosowanie lekdw u kobiet w cigzy pomimo

metabolizowane z udziatem CYP 2D6. Dotaczenie do bupropionu lekéw ryzyka zwiazanego z jego stosowaniem.

metabolizowanych przez CYP 2D6 spowoduje prawdopodobnie

podwyzszenie stezenia tego leku, co moze prowadzi¢ do wystgpienia

AAP — American Academy of Pediatrics

. . . L. . o . Goodman, DW, Primary Psychiatry. Vol 17, No 2, 2010.
nieoczekiwanych dziatar niepozgdanych. Z wyjatkiem bupropionu v sy y

wydaje sie, ze prawdopodobnie nie ma farmakokinetycznych interakcji
hamujacych miedzy lekami stosowanymi w terapii ADHD a innymi lekami.
Determinuje to tylko farmakokinetyczne (metaboliczne) interakcje, a nie
interakcje farmakodynamiczne, polegajace na tym, ze dwa leki
jednoczesnie dziatajg na zwigzane ze sobg migjsca receptorowe (mozliwosé
wywotania drzenia przy stosowaniu kofeiny i lekdw pobudzajgcych moze
sie kumulowac, jezeli leki te sa przyjmowane jednoczesnie).

*in vivo

CYP - cytochrom P450; 0 - brak hamowania; +++ — istotne klinicznie hamowanie
Goodman, DW, Primary Psychiatry. Vol 17, No 2, 2010.

TABELA 15
Uzupetniajace i alternatywne metody leczenia dzieci z ADHD"'%'20

Metody CAM zdefiniowano jako wszystkie metody leczenia inne niz tradycyjne leki przepisywane na recepte i psychoterapia. Uzupetniajgce metody
leczenia sg stosowane w potgczeniu z metodami tradycyjnymi. Metody alternatywne sa stosowane zamiast metod tradycyjnych. Ich stosowanie stanowi
alternatywe dla tradycyjnych metod leczenia. Skutkiem tego moze by¢ opdznienie stosowania lekéw przepisywanych na recepte z powodu uprzedzen
uwarunkowanych informacjami dotyczacymi kwestii bezpieczeristwa leczenia. Przy stosowaniu CAM nalezy ustali¢ ramy czasowe i objawy docelowe,
aby pdzniej oceni¢ ich korzysci, podobnie jak w przypadku kazdej innej metody leczenia w medycynie. W celu oceny ich skutecznos$ci na podstawie
wysokiej jakosci danych w ponizszej tabeli przedstawiono tylko dobrze zaprojektowane, kontrolowane badania, czy przeglady wielu badan.

Lek Wiek (lata) n Schemat badania Wynik
Homeopatia ' 6-12 43 Randomizowane badanie kontrolowane Brak istotnych réznic na podstawie Conner’s Global
z podwajnie slepg proba, 18 tygodni Index-Parent, Conner’s Global Index-Teacher,

Conner’s Parent Rating Scale-Brief, Continuous
Performance Test i Clinical Global Impression Scale
Homeopatia'?® 6-16 62 Witaczano osoby, ktdre poczatkowo zareagowaty  Z wyjatkiem bardzo niewielkiej istotnej poprawy
na leczenie, kontrolowano placebo, 14 tygodni w CGI w ocenie rodzicéw w badaniu Frei, nie
stwierdzono korzysci z leczenia homeopatycznego
w tych badaniach

Homeopatia'2® Srednia 43 Czesciowo randomizowane badanie kontrolowane
wieku =10 placebo, 30 dni, zmiany leczenia co 10 dni
Homeopatia'?’ 7-10 20 Randomizowane badanie kontrolowane placebo
poréwnywane z MPH, 60 dni
Homeopatia'2® Srednia 43 Randomizowane badanie kontrolowane placebo,
wieku = 9 12 tygodni
Ziele dziurawca 54 Randomizowane badanie kontrolowane placebo  Nie stwierdzono istotnych réznic w ADHD-RS IV
(ziele Swietego Jana)'?* 6-17 z podwajnie Slepg proba, 8 tygodni
Piknogenol'?® Dzieci 61 Randomizowane badanie kontrolowane placebo, Istotne réznice w ocenie rodzicow i nauczycieli
4 tygodnie
Piknogenol'3® Dorosli 24 Randomizowane badanie kontrolowane placebo Brak réznic z placebo w zakresie wszystkich
poréwnywane z MPH, 3-tygodniowy schemat parametrow
skrzyzowany
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TABELA 15

Uzupetniajace i alternatywne metody leczenia dzieci z ADHD"'®'2 (cd)

Lek

Wiek (lata)

n

Schemat badania

Wynik

Dieta Feingolda'"'%? Dzieci

Eliminacja cukru's?

Badano duze
dawki witamin'34

Kwasy ttuszczowe
omega'¥®

Kwasy ttuszczowe
omega'

Kwasy ttuszczowe
omega'®’

Kwasy ttuszczowe
omega'®

Kwasy ttuszczowe
omega'®

Cynk! 40

Cynk1

Zelazo™#2

Biofeedback EEG™3

Akupunktura

Terapia
chiropraktyczna

Dzieci
Dzieci

6-12

6-13

6-12

8-12

7-12

Srednia
wieku 9,4
Srednia
wieku 7,9
5-8

Dzieci
i nastolatki

Najwieksze Przeglad badan

badanie,

n=4

41

54

50

40

29

132

400

44

23

Przeglad badan

Randomizowane badanie kontrolowane
Z grupami skrzyzowanymi, 24 tygodnie

Randomizowane badanie kontrolowane placebo,
augmentacja u pacjentéw leczonych lekami
pobudzajgcymi

Randomizowane badanie kontrolowane placebo,
16 tygodni: niektdrzy pacjenci leczeni
farmakologicznie

Randomizowane badanie kontrolowane placebo,
8 tygodni, 15% pacjentéw leczonych
farmakologicznie

Randomizowane badanie kontrolowane placebo,
12 tygodni, ADHD z LD

Randomizowane badanie kontrolowane placebo,

W badaniach replikacyjnych nie stwierdzono
korzysci

Nie stwierdzono zaleznosci
Brak roznic; zwigkszona aktywnos¢ enzymaow
watrobowych, istotnie wiecej zaktdcajgcych

zachowan w szkole przy stosowaniu bardzo duzych

dawek witamin

Brak réznic w poréwnaniu z placebo

Brak réznic w poréwnaniu z placebo

Brak réznic w poréwnaniu z placebo

Istotne réznice w 7 z 14 stosowanych skal

Istotne réznice w skalach oceny rodzicéw, nie

12 tygodni, kontynuacja z grupami skrzyzowanymi, w skalach oceny nauczycieli; wyniki powtérzono

12 tygodni

Randomizowane badanie kontrolowane placebo,
12 tygodni

Randomizowane badanie kontrolowane placebo,
uczestnicy leczeni farmakologicznie

Randomizowane badanie kontrolowane placebo,
12 tygodni

Przeglad badan

Przeglad publikacji w PubMed (dostep do
lutego 2009)
Przeglad publikacji w PubMed (dostep do
lutego 2009)

w kontynuacji z grupami skrzyzowanymi
Istotne réznice w poréwnaniu z placebo

Istotne réznice w poréwnaniu z placebo

Istotne réznice w skali ADHD w ocenie badacza
i w ocenie nauczycieli, ale nie w ocenie rodzicéw
Nie przeprowadzono randomizowanych badan
kontrolowanych placebo

Nie przeprowadzono randomizowanych badan
kontrolowanych placebo

Nie przeprowadzono randomizowanych badan
kontrolowanych placebo

CAM - leki uzupetniajgce i alternatywne (complementary and alternative medicines); MPH — metylfenidat; EKG - elektrokardiogram
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Czarna ksigga ADHD

Rycina 2
Psychoterapia u nastolatkéw i dorostych''®

Objawy Leczenie Wynik

Obraz Kliniczny Zmniejszenie

nasilenia objawéw

Niepowodzenia
w wywiadzie

Poprawa

Zaburzenia iki izacii
Techniki organizaciji produktywnooi

Wynik dysfunkcjonalny

Znieksztatcenia

——— Terapia poznawcza Zmiana przekonan

w wyniku zmian
poznawczych

Zaburzenia nastroju

Unikanie Terapia Zwiekszenie

behawioralne behawioralna Zaangazowania
Z unikaniem

aktywnosci

Utrata mozliwosci Budowanie : )
Poprawa interakgiji

nabywania umiejetnosci

umiejetnosci zyciowych 90 Gz
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TABELA 16

Dziatania niepozadane lekdw stosowanych w terapii ADHD

Dziatanie niepozadane

Leczenie: dziecko

Leczenie: dorosty

Pobudzenie

Lek

Bruksizm

Zaparcia

Spadek taknienia

Zmniejszenie libido

Zawroty gtowy

Suchos¢ w ustach

Zaburzenia erekgji
Dolegliwosci ze strony uktadu
pokarmowego/nudnosci/bodle brzucha

Bole gtowy

Poczatkowa bezsennosé

Drazliwos¢

www.podyplomie.pl/psychiatriapodyplomie

Zmniejszy¢ catkowitg dawke dobowa
Przejs¢ na lek dtugo dziatajgcy

Rozwazy¢ podstawowe zaburzenie nastroju
Rozréznié¢ zmartwienia/lek od drazliwosci/
nerwowosci (ponizej)

Zmniejszy¢ catkowita dawke dobowa
Przejs¢ na lek dtugo dziatajacy

Rozwazy¢ podstawowe zaburzenia lekowe
Zmniejszy¢ catkowita dawke dobowa
Mozna zastosowac alfa-agoniste

Moze by¢ konieczna zmiana leku*

Spozywac btonnik, stosowac tagodne $rodki
przeczyszczajgce i zmiekczajgce stolec
Moze by¢ dziataniem pozadanym lub
niepozadanym w zaleznosci od BMI dziecka
Przyjmowac poranny lek po jedzeniu
Zmniejszy¢ catkowita dawke dobowa
Przejs¢ na lek dtugo dziatajacy

Nie dotyczy

Jezeli sg zalezne od pozycji ciata, zaleci¢
wolniejsze wstawanie z pozycji lezacej

Jezeli sg zwigzane ze zmianami objawdw
zyciowych, zmniejszy¢ catkowitg dawke dobowa,
zmieni¢ preparat lub lek

Cukierki/gumy bez cukru
Ptyny do ptukania ust stymulujace produkcje sliny
potrzebnej do ochrony zebdw/dzigset

Nie dotyczy

Leczy¢ lekami OTC

Przewaznie sie zmniejszajg

Wyprébowac plastry z MPH

Stosowac przy positku

Leczy¢ lekami OTC

Mozna zmniejszy¢ catkowitg dawke dobowa
do czasu przyzwyczajenia

Mozna zmienié preparat

Upewnic¢ sie, czy nie wystepowata przed
rozpoczeciem przyjmowania leku
Przesung¢ pore przyjmowania leku lub
wyeliminowac¢ dawke popotudniowg

Jezeli obecne sg rezydualne objawy ADHD,
w celach sedatywnych mozna zastosowac
klonidyne HS

Mozna zastosowaé melatonine na 90 minut
przed potozeniem sie spac

Wystepuje wkrotce po przyjeciu leku lub z odbicia
Jezeli wystepuje 1-2 godziny po przyjeciu leku
krétko dziatajacego, mozna zmienic lek na

dtugo dziatajacy

Jezeli wystepuje pod koniec dziatania leku,
mozna zmieni¢ na lek dtugo dziatajacy

Zmniejszy¢ catkowitg dawke dobowa

Przejs¢ na lek dtugo dziatajgcy

Rozwazy¢ podstawowe zaburzenie nastroju
Rozrézni¢ zmartwienia/lek od drazliwosci
/nerwowosci (ponizej)

Zmniejszy¢ catkowitg dawke dobowg

Przejs¢ na lek dtugo dziatajacy

Rozwazy¢ podstawowe zaburzenia lekowe
Zmniejszy¢ catkowita dawke dobowa

Moze by¢ konieczna zmiana leku*

Mozna zastosowac alfa-agoniste

Dentystyczna wktadka ochronna na noc w celu
zredukowania zgrzytania zebami i porannych boléw
gtowy

Spozywad btonnik, stosowac¢ tagodne $rodki
przeczyszczajace i zmigkczajace stolec
Przewaznie pomocny w zmniejszaniu masy ciata
Problematyczny, jezeli towarzyszy mu istotne
zmniejszenie masy ciata i niskie BMI

Zmniejszy¢ catkowita dawke dobowa

Przejs¢ na lek dtugo dziatajacy

Zalezne od dawki i substancji czynnej

Zmniejszy¢ catkowitg dawke dobowa i zmienic lek
Jezeli sg zalezne od pozycji ciata, zaleci¢ wolniejsze
wstawanie z pozycji lezgcej

Jezeli sg zwigzane ze zmianami objawdw zyciowych,
zmniejszy¢ catkowitg dawke dobowa, zmienic
preparat lub lek

Nalezy korygowac przyspieszong akcje serca lub
podwyzszone cisnienie tetnicze

Cukierki/gumy bez cukru

Ptyny do ptukania ust stymulujgce produkcje sliny
potrzebnej do ochrony zebdéw/dzigset

Mozna stosowac doustng pilokarpine

Mozna stosowac leki z grupy PDE5 PRN

Leczy¢ lekami OTC

Przewaznie sie zmniejszaja

Wyprébowac plastry z MPH

Stosowacd przy positku

Leczy¢ lekami OTC

Mozna zmniejszy¢ catkowitg dawke dobowa

do czasu przyzwyczajenia

Mozna zmieni¢ preparat

Upewnic¢ sie, czy nie wystepowata przed
rozpoczeciem przyjmowania leku

Przesung¢ pore przyjmowania leku lub
wyeliminowa¢ dawke popotudniowg

Jezeli obecne s3 rezydualne objawy ADHD,

w celach sedatywnych mozna zastosowac
klonidyne HS

Mozna zastosowacé trazodon HS

Mozna zastosowaé melatoning na 90 minut
przed potozeniem sie spacé

Wystepuje wkrétce po przyjeciu leku lub z odbicia
Jezeli wystepuje 1-2 godziny po przyjeciu leku
krétko dziatajacego, mozna zmieni¢ lek na

dtugo dziatajgcy

Jezeli wystepuje pod koniec dziatania leku, mozna
zmieni¢ na lek dtugo dziatajacy
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TABELA 16

Dziatania niepozadane lekdw stosowanych w terapii ADHD (cd)

Dziatanie niepozadane

Leczenie: dziecko

Leczenie: dorosty

Drazliwos¢/nerwowosé

Leki dtugo dziatajgce charakteryzujg sie rézng
szybkoscig zanikania dziatania, dlatego preferowany
moze by¢ alternatywny lek dtugo dziatajacy

Nalezy leczy¢ wspdtistniejace zaburzenia nastroju
Zmniejszy¢ catkowita dawke dobowa

Jezeli wystepuje 1-2 godziny po przyjeciu leku
krétko dziatajacego, mozna zmieni¢ lek na

Pocenie sie
Tiki

Utrata masy ciata

dtugo dziatajgcy

Zmniejszy¢/wyeliminowac¢ codzienne
przyjmowanie kofeiny

Odroéznia¢ drazliwosé/roztrzesienie od leku/
martwienia sie

Sprawdzi¢ objawy zyciowe
Zmniejszy¢ dawke

Leczy¢ tiki guanfacyna lub klonidyng
Rozwazy¢ stosowanie atomoksetyny

Przyjmowac lek po $niadaniu

Zmniejszy¢ catkowitg dawke dobowa

Zmieni¢ na lek dtugo dziatajgcy lub z innej grupy
niz leki pobudzajace

Doda¢ codzienne wysokokaloryczne przekaski

Leki dtugo dziatajgce charakteryzuja sie rozng
szybkoscig zanikania dziatania, dlatego preferowany
moze by¢ alternatywny lek dtugo dziatajacy
Nalezy leczy¢ wspdtistniejace zaburzenia nastroju
Zmniejszy¢ catkowita dawke dobowag

Jezeli wystepuje 1-2 godziny po przyjeciu leku
krétko dziatajgcego, mozna zmienic lek

na dtugo dziatajacy

Zmniejszy¢/wyeliminowaé codzienne przyjmowanie
kofeiny

Odroézniac¢ drazliwosé/roztrzesienie od leku/
martwienia sie

Mozna wyprobowac hydryne lub klonidyne
Zmniejszy¢ dawke

Leczy¢ tiki guanfacyna lub klonidyna

Rozwazy¢ stosowanie atomoksetyny

Przyjmowac lek po $niadaniu

Zmniejszy¢ catkowita dawke dobowa

Zmieni¢ na lek dtugo dziatajgcy lub z innej grupy
niz leki pobudzajace

Dodac¢ codzienne wysokokaloryczne przekaski

*,Zmien lek” oznacza zmiane substancji czynnej, nie tylko zmiane preparatu na inny, zwierajgcy ten sam zwigzek; f,Zmien preparat” oznacza zmiane na inny preparat,
zawierajacy te sama substancje czynna.

BMI - wspotczynnik masy ciata, PDE5 - inhibitory fosfodiesterazy 5, OTC - bez recepty, MPH - metylfenidatl

Goodman, DW, Primary Psychiatry. Vol 17, No 2, 2010.

Uwaga autora

Wymienione ponizej pismiennictwo sta-

nowi pelna liste pochodzaca z ,,The Black
Book of ADHD - Ist Edition”. W prezentowa-
nym przegladzie edukacyjnym zachowano
oryginalng numeracj¢ zawarta w podreczni-
ku. Chociaz nie kazde odniesienie zostato
wykorzystane w tym artykule, przytoczenie
pelnej listy pismiennictwa pokazuje zakres
1 gleboko$¢ tresci zawartych w podreczniku
tym czytelnikom, ktorzy rozwaza dofaczenie

tej
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