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Wprowadzenie
Rozumienie zespołu nadpobudliwości ru-

chowej z deficytem uwagi (attention-defi-
cit/hyperactivity disorder, ADHD) ewolu-
owało z czasem, jednak za osiowe objawy
tego zaburzenia stale uważano zaburzenia
uwagi i zachowania. Na początku XX wieku
angielski pediatra Still1 jako pierwszy opisał
„wadliwą kontrolę moralną” obejmującą nie-
które objawy podobne do tych zawartych we
współczesnej definicji ADHD. W ciągu kolej-
nego półwiecza objawy te były czasami uwa-
żane za następstwa uszkodzenia mózgu – ura-
zu głowy lub zakażenia ośrodkowego układu
nerwowego (OUN).2 Kiedy stwierdzono je

u dzieci bez takich obciążeń w wywiadzie,
uznano, że występuje u nich minimalne
uszkodzenie mózgu (przejawiające się tylko
zmianą zachowania), co doprowadziło do
powstania terminu „minimalna dysfunkcja
mózgu”. Określano w ten sposób zespół ob-
jawów obejmujący chwiejność emocjonalną,
nieprawidłowy zapis EEG, deficyty moto-
ryczne, swoiste trudności szkolne, nadruchli-
wość, impulsywność i mały zakres uwagi.2
Na określenie tych objawów stosowano rów-
nież inne terminy, takie jak „minimalne
uszkodzenie mózgu”, „organiczne zaburze-
nia uczenia się i zachowania”, „dewiacja or-
ganiczna” i „dewiacja OUN”.

ADHD u dorosłych: aktualizacja dla klinicystów
dotycząca rozpoznania i oceny
David W. Goodman, MD

Streszczenie
Rozpowszechnienie zespołu nadpobudliwości psychoruchowej z deficytem uwagi u dorosłych
w wieku 18-44 lata mieści się w zakresie 4,4-5,2%. Odsetek dorosłych z ADHD, którzy są
leczeni farmakologicznie lub niefarmakologicznie, wynosi zaledwie 10,9-12,6%, co
świadczy o tym, że ADHD pozostaje nierozpoznane i nieleczone u milionów dorosłych
w Stanach Zjednoczonych. Do możliwych konsekwencji ADHD u tych dorosłych należą
poważne zaburzenia funkcjonowania w szkole, pracy, rodzinie i życiu społecznym.
Rozpoznanie powinno opierać się na ocenie klinicznej na podstawie IV wydania
Diagnostycznej i Statystycznej Klasyfikacji Zaburzeń Psychicznych (DSM-IV TR).
U dorosłych nasilenie osiowych objawów ADHD w postaci nadmiernej aktywności
i impulsywności przeważnie zmniejsza się z wiekiem, a dominującą domeną objawową
stają się zaburzenia uwagi. Wiele objawów ADHD ma charakter nieswoisty i może
nakładać się na objawy innych zaburzeń psychicznych. Co więcej ADHD często występuje
u osób z wieloma innymi zaburzeniami psychicznymi, a u wielu dorosłych z ADHD
stwierdza się obecność zaburzeń współistniejących. W tym artykule dokonano przeglądu
ważnych zastrzeżeń dotyczących rozpoznawania ADHD u dorosłych oraz narzędzi
przesiewowych i diagnostycznych pomocnych we właściwym diagnozowaniu tego
zaburzenia.
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• Utrzymywanie się objawów zespołu
nadpobudliwości psychoruchowej
z deficytem uwagi (ADHD) w okresie
dojrzewania i wieku dorosłym silnie
przemawia za koncepcją, że ADHD
jest w przypadku wielu pacjentów
zaburzeniem utrzymującym się
przez całe życie.

• Coraz powszechniejsze uznanie,
że ADHD u dorosłych stanowi
wiarygodne rozpoznanie, wskazuje,
że liczba dorosłych szukających
specjalistycznego leczenia
z powodu ADHD zwiększy się
w nadchodzących latach.

• Rozpoznawanie ADHD u dorosłych
może stanowić wyzwanie, ponieważ
w celu postawienia czy potwierdzenia
rozpoznania nie można oprzeć się
na żadnym obiektywnym teście
medycznym lub
neuropsychologicznym; nie ma
również porozumienia dotyczącego,
jaki swoisty zespół objawów
charakteryzuje ADHD u dorosłych.

• Błędne rozpoznanie i brak leczenia
objawów ADHD u dorosłych może
wiązać się z pogorszeniem
adaptacyjnego funkcjonowania
szkolnego, zawodowego
i społecznego.

• Ocena kliniczna i wywiad, mające
podstawowe znaczenie
w identyfikowaniu przewlekłości
i uporczywości objawów ADHD
i związanych z nimi zaburzeń są
kluczowe dla właściwego
rozpoznania ADHD u dorosłych.

• Rozpoznanie można wspomóc
wykorzystaniem kilku opracowanych
ostatnio przesiewowych
i diagnostycznych narzędzi oceny
objawów ADHD u dorosłych,
szczególnie tych, które posługują się
językiem swoistym dla dorosłych.
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W II wydaniu DSM objawy behawioralne
obejmujące nadmierną aktywność, niepokój,
rozpraszalność i mały zakres uwagi były opi-
sywane jako elementy swoistego zaburzenia,
hiperkinetycznej reakcji okresu dzieciństwa
(lub dojrzewania).3 W DSM-III4 otrzymało
ono nazwę zespołu z deficytem uwagi (atten-
tion deficit disorder), w DSM-IIIR5 – zespołu
z deficytem uwagi i nadpobudliwością (atten-
tion-deficit hyperactivity disorder), a w DSM-
-IV i DSM-IVR jest opisywane jako zespół nad-
pobudliwości psychoruchowej z deficytem
uwagi (attention-deficit/hyperactivity disor-
der).6,7 Od DSM-III kryteria skupiają się wo-
kół trzech osiowych objawów: zaburzeń uwa-
gi, impulsywności i nadmiernej aktywności.

Do czasów DSM-IIIR dorośli nie byli
uwzględniani w definicji tego zaburzenia, po-
tem to się zmieniło, ponieważ stwierdzono,
że badania prospektywne na próbach klinicz-
nych wykazują, że u mniej więcej jednej trze-
ciej dzieci z ADHD pewne objawy tego za-
burzenia utrzymują się również w wieku
dorosłym.5 Kryteria jednak uwzględniają po-
czątek ADHD przed siódmym rokiem życia.
W DSM-IV pojawiły się kryteria rozpoznawa-
nia ADHD u dorosłych. Zauważono, że
u większości chorych objawy (szczególnie
nadruchliwość) zmniejszają swoje nasilenie
pod koniec okresu dojrzewania i w wieku
dorosłym.6 Niektórzy chorzy doświadczają
wszystkich objawów do wieku średniego,
natomiast u innych utrzymuje się tylko
część z nich, co można rozpoznać jako
ADHD w częściowej remisji. W tabeli 17

opisano różne podtypy ADHD. DSM-
-III obejmowało kategorię zespołu z deficy-
tem uwagi, typ rezydualny, przeznaczoną
dla chorych, u których nie występowały już
objawy nadpobudliwości, ale zaburzenia
uwagi i impulsywności powodowały pewne
zaburzenia funkcjonowania społecznego i za-
wodowego.4,8,9

W DSM-IV występuje również rozpozna-
nie ADHD bliżej nieokreślonego (BNO) dla
chorych, których objawy i zaburzenia odpo-
wiadają kryteriom podtypu ADHD, ale ich
początek miał miejsce w siódmym roku życia
lub później, oraz tych, którzy nie osiągnęli
progu sześciu z dziewięciu objawów tego za-
burzenia. Wytyczne nie precyzują dalej tego
pojęcia, ale Faraone i wsp.10 badali dorosłych
z ADHD o późnym początku (u 83% z nich
objawy pojawiły się między 7 a 12 r.ż.) i pod-
progowymi objawami ADHD. Osoby z ADHD
o późnym początku charakteryzowały się
wzorcem sugerującym dziedziczenie rodzin-
ne, schorzenia współistniejące i zaburzenia
funkcjonowania podobnym do tego u osób
spełniających wszystkie kryteria ADHD. Oso-
by z objawami podprogowymi charakteryzo-
wały się natomiast mniej nasilonymi zaburze-
niami i brakiem rodzinnego występowania
zaburzeń, co świadczy o tym, że ADHD mo-
gło nie być właściwym rozpoznaniem.

Diagnozowanie ADHD u dorosłych po-
zostaje w zasadzie niezmienione od opubli-
kowania w 2000 roku DSM-IV-TR.7 Jak za-
uważyli McGough i Barkley,8 kryteria DSM
nigdy nie zostały wystandaryzowane dla do-
rosłych, nie obejmują odpowiednich do ich
poziomu rozwojowego objawów i progów,
a także nie pozwalają na zidentyfikowanie
niektórych dorosłych o znacznym nasileniu
zaburzeń, którzy mogliby skorzystać z lecze-
nia. Poniżej dokonano przeglądu czynników
klinicznych i dostępnych narzędzi do oceny
i rozpoznawania ADHD u dorosłych.

Metody
Przeszukano bazę PubMed w celu wybra-

nia istotnych badań i krytycznych przeglą-
dów dotyczących oceny i rozpoznawania
ADHD u dorosłych. Posłużono się słowami
kluczowymi: „ADHD”, „dorośli” i „rozpo-

znanie”. Do analizy włączano badania
na podstawie następujących kryteriów pierw-
szorzędowych: czy badanie było kontrolowa-
ne; czy liczba uczestników była wystarczająca;
czy oceniano w nim objawy za pomocą moż-
liwych do zaakceptowania skal i testów oraz
czy zostało opublikowane w ciągu ostat-
nich 20 lat. W celu uzyskania historycznego
kontekstu uwzględniono również niektóre
starsze artykuły.

Rozpoznawanie ADHD
u dorosłych

W tabeli 2 wymieniono kryteria diagno-
styczne DSM-IV-TR dla ADHD.7 Objawy
ADHD w 30-80% przypadków mogą utrzy-
mywać się w okresie dojrzewania,
a w do 65% przypadków są obecne również
w wieku dorosłym.11-13 W większości przy-
padków objawy (szczególnie nadpobudliwo-
ści ruchowej) zmniejszają swoje nasilenie
pod koniec okresu dojrzewania i w wieku
dorosłym, chociaż niektórzy chorzy w śred-
nim wieku doświadczają wszystkich obja-
wów ADHD.7 W rozpoznawaniu ADHD
u dorosłych podstawowe znaczenie mają oce-
na kliniczna i wywiad.14,15 Należy uwzględnić
omówienie objawów ADHD, jakie pacjent
może pamiętać z okresu dzieciństwa.14 Trze-
ba również ocenić wpływ aktualnie występu-
jących objawów na pracę, dom i funkcjono-
wanie społeczne.14 Lekarze powinni zebrać
wywiad rodzinny i zbadać dostrzegalne zabu-
rzenia u członków rodziny, takie jak dezorga-
nizacja, niestabilność zawodowa/finansowa
oraz obecność zaburzeń związanych z uży-
waniem alkoholu/substancji psychoaktyw-
nych.15 W zbieraniu informacji dotyczących
dzieciństwa i obecnych objawów przydatne
mogą być skale oceny (opisane poniżej).16

Jeżeli to możliwe, zebranie wywiadu z człon-
kiem rodziny chorego może dostarczyć do-
datkowych informacji, nie zawsze ujawnia-
nych przez samego pacjenta.14 Członek
rodziny może również wypełnić skalę oceny
ADHD jako dodatkowy obserwator i po-
twierdzić zaznaczone przez chorego objawy
i zaburzenia.14 Przydatne są również zapisy
formalne, jak sprawozdania i oceny zachowa-
nia.14 Ponieważ kryteria diagnostyczne DSM-
-IV-TR posługują się językiem swoistym dla
dzieci, klinicysta musi przenieść objawy i in-
ne informacje tak, aby były adekwatne
do funkcjonowania dorosłych.

Niezależnie od spełniania progów ilościo-
wych DSM-IV-TR dla osiowych objawów
ADHD wymagane jest również stwierdzenie
przewlekłości utrzymywania się i uniwersal-
nego charakteru objawów, a także powodo-
wanych przez nie zaburzeń funkcjonowania.7
Zgodnie z kryteriami DSM-IV-TR do rozpo-
znawania ADHD objawy muszą być obecne
w co najmniej dwóch sytuacjach (np. szkole

TABELA 1
Podtypy ADHD w DSM-IV7

1. Typ mieszany: ≥6 objawów z grupy zaburzeń uwagi i ≥6 objawów z grupy
nadpobudliwości-impulsywności utrzymywało się przez co najmniej 6 miesięcy.

2. Typ z przewagą zaburzeń uwagi: ≥6 objawów z grupy zaburzeń uwagi, ale < 6 objawów z grupy
nadpobudliwości-impulsywności utrzymywało się przez co najmniej 6 miesięcy.

3. Typ z przewagą nadpobudliwości-impulsywności: ≥6 objawów z grupy nadpobudliwości-
-impulsywności, ale < 6 objawów z grupy zaburzeń uwagi utrzymywało się przez co najmniej
6 miesięcy.

4. ADHD BNO: dodatkowa kategoria w DSM-IV-TR, dla zaburzeń z dominującymi objawami
deficytu uwagi lub nadpobudliwości-impulsywności niespełniających kryteriów ADHD.
Rozpoznaje się u osób, których objawy i zaburzenia spełniają kryteria typu z dominującym
deficytem uwagi, ale objawy wystąpiły w siódmym roku życia lub później, bądź osoby ze
znaczącym klinicznie deficytem uwagi, ale zachowaniem, które charakteryzuje ospałość,
marzycielskość („sen na jawie”) i obniżenie aktywności.

ADHD – zespół nadpobudliwości ruchowej z zaburzeniami uwagi, DSM-IV – Diagnostyczna i Statystyczna
Klasyfikacja Zaburzeń Psychicznych, wydanie czwarte, BNO – bliżej nieokreślone, DSM-IV-TR – Diagnostyczna
i Statystyczna Klasyfikacja Zaburzeń Psychicznych, wydanie czwarte, zrewidowane.
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ADHD u dorosłych: aktualizacja dla klinicystów dotycząca rozpoznania i oceny

lub pracy i w domu).7 Istotne jest również usta-
lenie, czy objawy nie występują wyłącznie
w przebiegu całościowych zaburzeń rozwojo-
wych, trudności szkolnych albo innych zabu-
rzeń lub czy ich występowania nie można tłu-
maczyć obecnością innej choroby psychicznej.7

W DSM-IV-TR7 opisywane są trzy główne
typy ADHD: typ mieszany (najczęściej roz-

poznawany u dorosłych), typ z dominujący-
mi zaburzeniami uwagi i typ z dominującą
nadpobudliwością-impulsywnością (tab. 1).
Jak zauważono wcześniej, inna kategoria,
ADHD-BNO, jest stosowana do określenia
zaburzeń z wyraźnym deficytem uwagi lub
nadpobudliwości-impulsywności, które nie
spełniają wszystkich kryteriów ADHD. Jeże-

li jednak niespełnione jest kryterium „wystę-
powania objawów nie można tłumaczyć
obecnością innych zaburzeń psychicznych”,
rozpoznanie ADHD jest dyskusyjne.7 W ba-
daniach klinicznych obserwowano podobne
proporcje tych trzech głównych typów
ADHD (nieliczne doniesienia wyników tych
badań klinicznych uwzględniają te dane).
Na przykład w badaniu, które obejmowa-
ło 221 dorosłych z ADHD (średnia wie-
ku 38,7 roku), przeprowadzonym przez
Spencera i wsp.,17 u 70% badanych stwierdzo-
no typ mieszany, u 27% typ z dominującymi
zaburzeniami uwagi, a u 3% typ z nadpobu-
dliwością-impulsywnością. W innych bada-
niach analogiczne proporcje wynosiły: 63, 37
i 0% (n=162, 40,2 roku), 18 66, 31 i 2%
(n=536, 41,2 roku), 19 56, 37 i 2%
(n=149, 37,0 lat), 20 oraz 56, 37 i 2%
(n=149, 37,0 lat) 20 oraz 55, 34 i 2%
(oraz 9% typ rezydualny, n=105, 20,7 roku).21
Lahey i wsp.22 relacjonowali, że u większości
dzieci z nadpobudliwością-impulsywnością
na początku wieku szkolnego rozwija się typ
mieszany, natomiast u dzieci z deficytem uwa-
gi obraz kliniczny się nie zmienia. McGough
i Barkley8 zauważyli, że w wielu przypadkach
chorzy, u których w dzieciństwie można by
było rozpoznać typ mieszany, można zali-
czyć do typu z dominacją deficytu uwagi
w wieku dorosłym.

Objawy aDHD u dorosłych
Objawy ADHD obserwowane u dzieci

zmieniają się, w miarę jak chorzy dorasta-
ją.7,23,24 W wieku dorosłym ze względu na
zmianę pełnionych funkcji i zakresu odpo-
wiedzialności mogą zmieniać się również ma-
nifestacje objawów, szczególnie tych z kręgu
nadpobudliwości-impulsywności.14,23

Objawy zaburzeń uwagi u dzieci mogą
przejawiać się trudnościami w utrzymaniu
uwagi na zadaniach lub zabawach, niesłu-
chaniem tego, co się do nich mówi, nie-
podążaniem za instrukcjami czy gubieniem
przedmiotów potrzebnych do określonych
zadań lub aktywności.7 U dorosłych
z ADHD objawy te mogą przybierać postać
trudności w kończeniu zadań, złego zarzą-
dzania czasem, trudności w utrzymywaniu
uwagi podczas czytania lub wykonywania
papierkowej pracy, rozpraszalności i zapo-
minania oraz słabej koncentracji.14,23 Mill-
stein i wsp.20 stwierdzili, że spośród 149 skie-
rowanych do poradni dorosłych z ADHD
do najczęściej zgłaszanych objawów należa-
ły trudności w kończeniu zadań, utrzymy-
waniu uwagi i częstych zmianach form ak-
tywności, które były zgłaszane średnio
przez 92% badanych. Natomiast 58% prze-
jawiało objawy, które można zaklasyfikować
do podtypu ADHD z nadpobudliwością-
-impulsywnością.

Tabela 2
Kryteria diagnostyczne DSM-IV-TR dla aDHD7

A.  Spełnienie kryteriów wymienionych w punkcie 1 lub 2:

1. Sześć lub więcej z następujących objawów zaburzeń uwagi powodujących zaburzenia
przystosowania lub niezgodnych z poziomem rozwojowym utrzymywało się przez co najmniej
6 miesięcy:

Zaburzenia uwagi
a. Często nie zwraca uwagi na szczegóły lub popełnia błędy wynikające z nieuwagi podczas zajęć

szkolnych, pracy i w trakcie innych aktywności.

b. Często ma trudności w utrzymaniu uwagi na zadaniach lub zabawie.

c. Często wydaje się nie słuchać, co się do niego mówi.

d. Często nie jest w stanie korzystać z instrukcji, a także skończyć pracy domowej, obowiązków
domowych lub zadań w miejscu pracy (przy czym nie wynika to z zachowań opozycyjnych ani
z niezrozumienia instrukcji).

e. Często ma trudności z organizowaniem sobie zadań i aktywności.

f.   Często unika, nie lubi lub nie chce angażować się w zadania wymagające znacznego wysiłku
psychicznego (np. zadania szkolne lub prace domowe).

g. Często gubi przedmioty niezbędne do wykonywania zadań i aktywności (np. zabawki, zadania
domowe, ołówki, książki lub narzędzia).

h. Często łatwo rozprasza się pod wpływem zewnętrznych bodźców.

i.    Często jest roztargniony podczas codziennych zadań.

2.  Sześć lub więcej z następujących objawów nadpobudliwości-impulsywności powodujących
zaburzenia przystosowania lub niezgodnych z poziomem rozwojowym utrzymywało się przez
co najmniej 6 miesięcy:

Nadpobudliwość
a. Często porusza rękami lub nogami albo wierci się na miejscu.
b. Często opuszcza swoje miejsce w klasie lub wstaje z miejsca w innej sytuacji, w której oczekuje

się spokojnego siedzenia.
c. Często biega lub wspina się na przedmioty w sytuacjach, w których jest to niewłaściwe

(u nastolatków i dorosłych objaw ten może być ograniczony do subiektywnego uczucia
niepokoju).

d. Często ma trudności ze spokojną zabawą lub angażowaniem się w inne aktywności w czasie
wolnym.

e. Często jest w ruchu lub działa, jakby „miał w sobie motorek”.
f.   Często mówi zbyt dużo.
Impulsywność
g. Często wyrywa się z odpowiedzią, zanim pytanie zostanie zadane do końca.
h. Często ma problem z czekaniem na swoją kolej.
i.   Często przerywa innym lub wtrąca się do rozmowy lub zabawy.

B. Niektóre objawy nadpobudliwości-impulsywności lub zaburzeń uwagi powodujące zaburzenia
funkcjonowania były obecne przed 7 r.ż.

C.  Zaburzenia powodowane przez objawy były widoczne w dwóch lub więcej sytuacjach 
(np. szkole/miejscu pracy i domu).

D.  Istnieją jednoznaczne dowody na istotne klinicznie upośledzenia funkcjonowania szkolnego,
akademickiego lub zawodowego.

E. Objawy nie są wynikiem całościowych zaburzeń rozwojowych, schizofrenii lub innych zaburzeń
psychotycznych ani nie można ich tłumaczyć obecnością innych zaburzeń psychicznych 
(np. zaburzeń nastroju, lękowych, dysocjacyjnych lub zaburzeń osobowości).

Opublikowano za zgodą American Psychiatric Association, Diagnostyczna i Statystyczna Klasyfikacja Zaburzeń
Psychicznych, wydanie czwarte, zrewidowane (DSM-IV-TR), APA 2000.

DSM-IV-TR – Diagnostyczna i Statystyczna Klasyfikacja Zaburzeń Psychicznych, wydanie czwarte, zrewidowane,
ADHD – zespół nadpobudliwości psychoruchowej z deficytem uwagi.
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D.W. Go od man

Do ob ja wów nad mier nej ak tyw no ści
u dzie ci mo żna za li czyć wier ce nie się, bie ga -
nie lub wspi na nie w sy tu acjach, w któ rych
jest to nie wła ści we, trud no ści ze spo koj nym
ba wie niem się lub an ga żo wa niu w ak tyw no -
ści w cza sie wol nym oraz nad mier ną ga da tli -
wość. Ob ja wa mi im pul syw no ści u dzie ci mo -
że być wy ry wa nie się z od po wie dzią lub
trud no ści z cze ka niem na swo ją ko lej (pod -
czas roz mów czy gier).7 U do ro słych ob ja -
wem nad po bu dli wo ści mo że być su biek tyw -
ne uczu cie nie po ko ju, wy bie ra nie ak tyw nej
pra cy, któ rej wy ko ny wa nie wy ma ga du żo
ener gii oraz pra co wa nie w wie lu za wo dach.23

Nad mier na im pul syw ność mo że prze ja wiać
się koń cze niem za in nych zdań lub prze ry wa -
niem im pod czas roz mo wy, im pul syw ny mi
lub licz ny mi zmia na mi pra cy i prze szka dza -
niem in nym, kie dy są za ję ci.23,25 Nie wiel ka to -
le ran cja fru stra cji mo że pro wa dzić do dra żli -
wo ści, ła twe go wpa da nia w gniew lub
czę stych zmia n w związ kach.14 Im pul syw ność
mo że po wo do wać du że szko dy, po nie waż po -
dej mo wa nych im pul syw nie dzia łań nie mo -
żna od wró cić. Na to miast kon se kwen cje za bu -
rzeń uwa gi czę sto mo żna sko ry go wać.

Ak tu al ne kry te ria DSM -IV -TR mo gą nie
w peł ni od zwier cie dlać ob ja wy ADHD u do -
ro słych, na wet u osób, któ re do świad cza ją na -
si lo nych za bu rzeń. Bar kley i wsp.26 za le ca li
za adap to wa nie dzie wię ciu kry te riów do roz -
po zna wa nia ADHD u do ro słych (tab. 3). Au -
to rzy za uwa ży li, że tyl ko trzy z nich (1, 8 i 9)
po cho dzą z DSM -IV -TR i że żad ne z nich nie
do ty czy nad po bu dli wo ści. Da ne z te go ba -
da nia, a ta kże z ba da nia prze pro wa dzo ne go
przez Fa ra one i wsp.10 przy nio sły wąt pli wo -
ści, czy kry te rium wie ku wy stą pie nia ob ja -
wów nie na le ży prze su nąć na 12 r.ż.

Rozpowszechnienie i możliwe
konsekwencje aDHD
u dorosłych

Zgod nie z da ny mi z Na tio nal Co mor bi di -
ty Su rvey Re pli ca tion (NCSR, n=3 199, re -
spon den ci w wie ku 18-44 la ta) roz po wszech -
nie nie ADHD roz po zna wa ne go na pod sta wie
oce ny kli ni cy stów w po pu la cji do ro słych
w Sta nach Zjed no czo nych wy no si 4,4%.27

Da ne sza cun ko we usta lo ne przez World
Men tal He alth Su rvey In i tia ti ve, WHO
(n=3 197, re spon den ci w wie ku 18-44 la ta)
wska zy wa ły na nie co więk sze war to ści –
5,2%.28 Ogól ne roz po wszech nie nie ADHD
u do ro słych z 10 kra jów w ba da niu son da żo -
wym WHO (n= 11 422) wy no si ło 3,4% (za -
kres = 1,2%-7,3%).28 Po uwzględ nie niu sta nu
za trud nie nia w Sta nach Zjed no czo nych od -
se tek ADHD u osób za trud nio nych lub pro -
wa dzą cych wła sną dzia łal ność (4,5%) był
istot nie mniej szy niż u re spon den tów nie pra -
cu ją cych (7,2%, p=0,021).29 Na pod sta wie
tych da nych sta ty stycz nych eks tra po lo wa -

nych na da ne sza cun ko we dla ca łej po pu la cji
Sta nów Zjed no czo nych 222 940 420 do ro -
słych ≥18 r.ż. (da ne z lip ca 2005 ro ku),30

ADHD mo że do ty czyć oko ło 10 mi lio nów
do ro słych (roz po wszech nie nie 4,4% × 223 mi -
lio ny = 9,8 mi lio na). W Sta nach Zjed no czo -
nych we dług NCSR od se tek do ro słych, któ rzy
by li le cze ni z po wo du ADHD wy no sił za le d -
wie 10,1% mę żczyzn i 12,1% ko biet, co świad -
czy o tym, ze ADHD po zo sta nie nie roz po -
zna ne i nie le czo ne u mi lio nów do ro słych.27

Co raz po wszech niej sze uzna nie, że ADHD
u do ro słych sta no wi wia ry god ne roz po zna nie,
wska zu je, że w nad cho dzą cych la tach licz ba
do ro słych szu ka ją cych pro fe sjo nal ne go le cze -
nia z po wo du ADHD zwięk szy się.23 Zgod nie
z ana li zą da nych do ty czą cych rosz czeń wo bec
firm far ma ceu tycz nych dla >2,5 mi lio na
uczest ni ków w ra mach pla nów re fun da cyj nych
w przy bli że niu 1% uczest ni ków w wie ku ≥20
lat by ł le czo ny far ma ko lo gicz nie z po wo du
ADHD.31 Je że li przyj mie my, że roz po wszech -
nie nie ADHD w tej po pu la cji wy no si 4,4%,27
od se tek osób z ADHD le czo nych far ma ko lo -
gicz nie wy no si 22,7%.

W kil ku ba da niach opi sy wa no po ten cjal ne
kon se kwen cje ADHD u do ro słych.21,23,29,32,33

Iden ty fi ka cję osób z tej gru py mo że uła twić
świa do mość nie któ rych edu ka cyj nych, spo -
łecz nych i za wo do wych pro ble mów do świad -
cza nych przez wie lu do ro słych z ADHD.
W ba da niach, któ rych prze glą du do ko na no
po ni żej, więk szość re spon den tów z ADHD
po zo sta wa ła bez le cze nia.

W ce lu oce ny zwią za nych z ADHD za -
bu rzeń funk cjo no wa nia Bie der man i wsp.33

prze pro wa dzi li ba da nie son da żo we opar te
na roz mo wach te le fo nicz nych na pró bie
śro do wi sko wej 500 do ro słych (śred nia wie -
ku 32 la ta), któ rzy zgło si li, że roz po zna no
u nich ADHD, oraz 501 do bra nych pod
wzglę dem wie ku i płci do ro słych bez ADHD
(gru pa kon tro l na, śred nia wie ku 33 la ta). Do -
ro śli z ADHD znacz nie rza dziej uzy ski wa li
dy plom ukoń cze nia szko ły śred niej w po rów -
na niu z oso ba mi bez ADHD (7 vs 17%,

p <0,01) i rza dziej szli do col le ge’u (19% wo -
bec 26%; p<0,01). Mniej z nich by ło ak tu al -
nie za trud nio nych (52 vs 72%, p ≤0,001) i by -
ło za trud nio nych w peł nym wy mia rze godzin
(34 vs 57%, p ≤ 0,001). Oso by z ADHD czę -
ściej po szu ki wa ły pra cy (14 vs 5%, p ≤ 0,001).
Dwu krot nie czę ściej by ły za trzy my wa ne
przez po li cję (37 vs 18%, p ≤ 0,001), 1,5 ra zy
czę ściej otrzy my wa ły wię cej niż je den man -
dat za prze kro cze nie pręd ko ści w cią gu ro ku
(25 vs 17%, p ≤ 0,01), 1,8 ra zy czę ściej re la cjo -
no wa ły uza le żnie nie od ty to niu (64 vs 36%,
p ≤0,001) i 1,6 ra zy czę ściej przy zna wa ły się
do re kre acyj ne go sto so wa nia nar ko ty ków
(53 vs 33%, p ≤ 0,001). 33

Bar kley i wsp.32 oce nia li lo sy 158 re spon -
den tów, u któ rych w dzie ciń stwie ry go ry -
stycz nie roz po zna no nad po bu dli wość, oraz
81 osób z gru py kon tro l nej, któ rych ob ser -
wo wa li przez ≥13 lat. Z ka żdej z tych
grup 94% osób wzię ło udział w ba da niu pro -
spek tyw nym: 149 z 158 osób z nad po bu dli -
wo ścią i 76 z 81 osób z gru py kon tro l nej.
Więk szość re spon den tów by ła płci mę skiej
(91%) i ra sy kau ka skiej (94%). Śred nia wie ku
w okre sie pro wa dze nia ob ser wa cji wy no si -
ła 21 lat (za kres 19-25 lat), 8,1% gru py z nad -
po bu dli wo ścią i 1,3% osób z gru py kon tro l -
nej przyj mo wa ło le ki psy cho tro po we,
szcze gól nie le ki po bu dza ją ce i nie któ re le ki
prze ciw de pre syj ne. Znacz nie wię cej osób
z gru py z nad po bu dli wo ścią zo sta ło za wie -
szo nych w okre sie szko ły śred niej (60 vs 18%,
p <0,001) lub mia ło in dy wi du al ny tok na -
ucza nia (44 vs 10%, p ≤0,001), a znacz nie
mniej osób z tej gru py otrzy ma ło dy plom
ukoń cze nia szko ły śred niej (68 vs 100%,
p ≤0,001) lub do sta ło się do col le ge’u
(21 vs 78%, p ≤0,001). We dług oce ny ro dzi -
ców za po mo cą Young Adult Be ha vior
Chec klist licz ba do świad cza nych pro ble mów
spo łecz nych wy no si ła 2,9±2,6 w gru pie
z nad po bu dli wo ścią i 0,4±0,8 w gru pie kon -
tro l nej (p ≤0,001). Oso by z gru py z nad po -
bu dli wo ścią re la cjo no wa ły istot nie więk szą
licz bę part ne rów sek su al nych niż oso by

Tabela 3
Pro po no wa ne kry te ria aDHD u do ro słych 

1.  Ła two się roz pra sza.

2.  Po dej mu je im pul syw ne de cy zje.

3. Ma trud no ści z prze rwa niem ak tyw no ści lub za cho wań wte dy, kie dy na le ży je prze rwać.

4.  Za czy na pro jek ty lub za da nia bez prze czy ta nia lub wy słu cha nia in struk cji.

5. Nie do trzy mu je obiet nic i zo bo wią zań.

6. Ma pro ble my z wy ko ny wa niem czyn no ści we wła ści wej ko lej no ści lub po rząd ku.

7.  Pro wa dzi po jaz dy me cha nicz ne o wie le szyb ciej niż in ni (prze kra cza za le ca ną pręd kość) lub ma
trud no ści ze spo koj nym za an ga żo wa niem się w ak tyw no ści po dej mo wa ne w cza sie wol nym.

8. Ma trud no ści z utrzy ma niem uwa gi na za da niach lub ak tyw no ściach re kre acyj nych.

9. Ma trud no ści w or ga ni zo wa niu za dań lub ak tyw no ści.

ADHD – ze spół nad po bu dli wo ści psychoru cho wej z deficytem uwa gi.

Go od man D. W., Pri ma ry Psy chia try, Vol. 16, No 11, 2009.
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ADHD u dorosłych: aktualizacja dla klinicystów dotycząca rozpoznania i oceny

lub pracy i w domu).7 Istotne jest również usta-
lenie, czy objawy nie występują wyłącznie
w przebiegu całościowych zaburzeń rozwojo-
wych, trudności szkolnych albo innych zabu-
rzeń lub czy ich występowania nie można tłu-
maczyć obecnością innej choroby psychicznej.7

W DSM-IV-TR7 opisywane są trzy główne
typy ADHD: typ mieszany (najczęściej roz-

poznawany u dorosłych), typ z dominujący-
mi zaburzeniami uwagi i typ z dominującą
nadpobudliwością-impulsywnością (tab. 1).
Jak zauważono wcześniej, inna kategoria,
ADHD-BNO, jest stosowana do określenia
zaburzeń z wyraźnym deficytem uwagi lub
nadpobudliwości-impulsywności, które nie
spełniają wszystkich kryteriów ADHD. Jeże-

li jednak niespełnione jest kryterium „wystę-
powania objawów nie można tłumaczyć
obecnością innych zaburzeń psychicznych”,
rozpoznanie ADHD jest dyskusyjne.7 W ba-
daniach klinicznych obserwowano podobne
proporcje tych trzech głównych typów
ADHD (nieliczne doniesienia wyników tych
badań klinicznych uwzględniają te dane).
Na przykład w badaniu, które obejmowa-
ło 221 dorosłych z ADHD (średnia wie-
ku 38,7 roku), przeprowadzonym przez
Spencera i wsp.,17 u 70% badanych stwierdzo-
no typ mieszany, u 27% typ z dominującymi
zaburzeniami uwagi, a u 3% typ z nadpobu-
dliwością-impulsywnością. W innych bada-
niach analogiczne proporcje wynosiły: 63, 37
i 0% (n=162, 40,2 roku), 18 66, 31 i 2%
(n=536, 41,2 roku), 19 56, 37 i 2%
(n=149, 37,0 lat), 20 oraz 56, 37 i 2%
(n=149, 37,0 lat) 20 oraz 55, 34 i 2%
(oraz 9% typ rezydualny, n=105, 20,7 roku).21
Lahey i wsp.22 relacjonowali, że u większości
dzieci z nadpobudliwością-impulsywnością
na początku wieku szkolnego rozwija się typ
mieszany, natomiast u dzieci z deficytem uwa-
gi obraz kliniczny się nie zmienia. McGough
i Barkley8 zauważyli, że w wielu przypadkach
chorzy, u których w dzieciństwie można by
było rozpoznać typ mieszany, można zali-
czyć do typu z dominacją deficytu uwagi
w wieku dorosłym.

Objawy aDHD u dorosłych
Objawy ADHD obserwowane u dzieci

zmieniają się, w miarę jak chorzy dorasta-
ją.7,23,24 W wieku dorosłym ze względu na
zmianę pełnionych funkcji i zakresu odpo-
wiedzialności mogą zmieniać się również ma-
nifestacje objawów, szczególnie tych z kręgu
nadpobudliwości-impulsywności.14,23

Objawy zaburzeń uwagi u dzieci mogą
przejawiać się trudnościami w utrzymaniu
uwagi na zadaniach lub zabawach, niesłu-
chaniem tego, co się do nich mówi, nie-
podążaniem za instrukcjami czy gubieniem
przedmiotów potrzebnych do określonych
zadań lub aktywności.7 U dorosłych
z ADHD objawy te mogą przybierać postać
trudności w kończeniu zadań, złego zarzą-
dzania czasem, trudności w utrzymywaniu
uwagi podczas czytania lub wykonywania
papierkowej pracy, rozpraszalności i zapo-
minania oraz słabej koncentracji.14,23 Mill-
stein i wsp.20 stwierdzili, że spośród 149 skie-
rowanych do poradni dorosłych z ADHD
do najczęściej zgłaszanych objawów należa-
ły trudności w kończeniu zadań, utrzymy-
waniu uwagi i częstych zmianach form ak-
tywności, które były zgłaszane średnio
przez 92% badanych. Natomiast 58% prze-
jawiało objawy, które można zaklasyfikować
do podtypu ADHD z nadpobudliwością-
-impulsywnością.

Tabela 2
Kryteria diagnostyczne DSM-IV-TR dla aDHD7

A.  Spełnienie kryteriów wymienionych w punkcie 1 lub 2:

1. Sześć lub więcej z następujących objawów zaburzeń uwagi powodujących zaburzenia
przystosowania lub niezgodnych z poziomem rozwojowym utrzymywało się przez co najmniej
6 miesięcy:

Zaburzenia uwagi
a. Często nie zwraca uwagi na szczegóły lub popełnia błędy wynikające z nieuwagi podczas zajęć

szkolnych, pracy i w trakcie innych aktywności.

b. Często ma trudności w utrzymaniu uwagi na zadaniach lub zabawie.

c. Często wydaje się nie słuchać, co się do niego mówi.

d. Często nie jest w stanie korzystać z instrukcji, a także skończyć pracy domowej, obowiązków
domowych lub zadań w miejscu pracy (przy czym nie wynika to z zachowań opozycyjnych ani
z niezrozumienia instrukcji).

e. Często ma trudności z organizowaniem sobie zadań i aktywności.

f.   Często unika, nie lubi lub nie chce angażować się w zadania wymagające znacznego wysiłku
psychicznego (np. zadania szkolne lub prace domowe).

g. Często gubi przedmioty niezbędne do wykonywania zadań i aktywności (np. zabawki, zadania
domowe, ołówki, książki lub narzędzia).

h. Często łatwo rozprasza się pod wpływem zewnętrznych bodźców.

i.    Często jest roztargniony podczas codziennych zadań.

2.  Sześć lub więcej z następujących objawów nadpobudliwości-impulsywności powodujących
zaburzenia przystosowania lub niezgodnych z poziomem rozwojowym utrzymywało się przez
co najmniej 6 miesięcy:

Nadpobudliwość
a. Często porusza rękami lub nogami albo wierci się na miejscu.
b. Często opuszcza swoje miejsce w klasie lub wstaje z miejsca w innej sytuacji, w której oczekuje

się spokojnego siedzenia.
c. Często biega lub wspina się na przedmioty w sytuacjach, w których jest to niewłaściwe

(u nastolatków i dorosłych objaw ten może być ograniczony do subiektywnego uczucia
niepokoju).

d. Często ma trudności ze spokojną zabawą lub angażowaniem się w inne aktywności w czasie
wolnym.

e. Często jest w ruchu lub działa, jakby „miał w sobie motorek”.
f.   Często mówi zbyt dużo.
Impulsywność
g. Często wyrywa się z odpowiedzią, zanim pytanie zostanie zadane do końca.
h. Często ma problem z czekaniem na swoją kolej.
i.   Często przerywa innym lub wtrąca się do rozmowy lub zabawy.

B. Niektóre objawy nadpobudliwości-impulsywności lub zaburzeń uwagi powodujące zaburzenia
funkcjonowania były obecne przed 7 r.ż.

C.  Zaburzenia powodowane przez objawy były widoczne w dwóch lub więcej sytuacjach 
(np. szkole/miejscu pracy i domu).

D.  Istnieją jednoznaczne dowody na istotne klinicznie upośledzenia funkcjonowania szkolnego,
akademickiego lub zawodowego.

E. Objawy nie są wynikiem całościowych zaburzeń rozwojowych, schizofrenii lub innych zaburzeń
psychotycznych ani nie można ich tłumaczyć obecnością innych zaburzeń psychicznych 
(np. zaburzeń nastroju, lękowych, dysocjacyjnych lub zaburzeń osobowości).

Opublikowano za zgodą American Psychiatric Association, Diagnostyczna i Statystyczna Klasyfikacja Zaburzeń
Psychicznych, wydanie czwarte, zrewidowane (DSM-IV-TR), APA 2000.

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

Goodman D. W., Primary Psychiatry, Vol. 16, No 11, 2009.
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D.W. Go od man

Do ob ja wów nad mier nej ak tyw no ści
u dzie ci mo żna za li czyć wier ce nie się, bie ga -
nie lub wspi na nie w sy tu acjach, w któ rych
jest to nie wła ści we, trud no ści ze spo koj nym
ba wie niem się lub an ga żo wa niu w ak tyw no -
ści w cza sie wol nym oraz nad mier ną ga da tli -
wość. Ob ja wa mi im pul syw no ści u dzie ci mo -
że być wy ry wa nie się z od po wie dzią lub
trud no ści z cze ka niem na swo ją ko lej (pod -
czas roz mów czy gier).7 U do ro słych ob ja -
wem nad po bu dli wo ści mo że być su biek tyw -
ne uczu cie nie po ko ju, wy bie ra nie ak tyw nej
pra cy, któ rej wy ko ny wa nie wy ma ga du żo
ener gii oraz pra co wa nie w wie lu za wo dach.23

Nad mier na im pul syw ność mo że prze ja wiać
się koń cze niem za in nych zdań lub prze ry wa -
niem im pod czas roz mo wy, im pul syw ny mi
lub licz ny mi zmia na mi pra cy i prze szka dza -
niem in nym, kie dy są za ję ci.23,25 Nie wiel ka to -
le ran cja fru stra cji mo że pro wa dzić do dra żli -
wo ści, ła twe go wpa da nia w gniew lub
czę stych zmia n w związ kach.14 Im pul syw ność
mo że po wo do wać du że szko dy, po nie waż po -
dej mo wa nych im pul syw nie dzia łań nie mo -
żna od wró cić. Na to miast kon se kwen cje za bu -
rzeń uwa gi czę sto mo żna sko ry go wać.

Ak tu al ne kry te ria DSM -IV -TR mo gą nie
w peł ni od zwier cie dlać ob ja wy ADHD u do -
ro słych, na wet u osób, któ re do świad cza ją na -
si lo nych za bu rzeń. Bar kley i wsp.26 za le ca li
za adap to wa nie dzie wię ciu kry te riów do roz -
po zna wa nia ADHD u do ro słych (tab. 3). Au -
to rzy za uwa ży li, że tyl ko trzy z nich (1, 8 i 9)
po cho dzą z DSM -IV -TR i że żad ne z nich nie
do ty czy nad po bu dli wo ści. Da ne z te go ba -
da nia, a ta kże z ba da nia prze pro wa dzo ne go
przez Fa ra one i wsp.10 przy nio sły wąt pli wo -
ści, czy kry te rium wie ku wy stą pie nia ob ja -
wów nie na le ży prze su nąć na 12 r.ż.

Rozpowszechnienie i możliwe
konsekwencje aDHD
u dorosłych

Zgod nie z da ny mi z Na tio nal Co mor bi di -
ty Su rvey Re pli ca tion (NCSR, n=3 199, re -
spon den ci w wie ku 18-44 la ta) roz po wszech -
nie nie ADHD roz po zna wa ne go na pod sta wie
oce ny kli ni cy stów w po pu la cji do ro słych
w Sta nach Zjed no czo nych wy no si 4,4%.27

Da ne sza cun ko we usta lo ne przez World
Men tal He alth Su rvey In i tia ti ve, WHO
(n=3 197, re spon den ci w wie ku 18-44 la ta)
wska zy wa ły na nie co więk sze war to ści –
5,2%.28 Ogól ne roz po wszech nie nie ADHD
u do ro słych z 10 kra jów w ba da niu son da żo -
wym WHO (n= 11 422) wy no si ło 3,4% (za -
kres = 1,2%-7,3%).28 Po uwzględ nie niu sta nu
za trud nie nia w Sta nach Zjed no czo nych od -
se tek ADHD u osób za trud nio nych lub pro -
wa dzą cych wła sną dzia łal ność (4,5%) był
istot nie mniej szy niż u re spon den tów nie pra -
cu ją cych (7,2%, p=0,021).29 Na pod sta wie
tych da nych sta ty stycz nych eks tra po lo wa -

nych na da ne sza cun ko we dla ca łej po pu la cji
Sta nów Zjed no czo nych 222 940 420 do ro -
słych ≥18 r.ż. (da ne z lip ca 2005 ro ku),30

ADHD mo że do ty czyć oko ło 10 mi lio nów
do ro słych (roz po wszech nie nie 4,4% × 223 mi -
lio ny = 9,8 mi lio na). W Sta nach Zjed no czo -
nych we dług NCSR od se tek do ro słych, któ rzy
by li le cze ni z po wo du ADHD wy no sił za le d -
wie 10,1% mę żczyzn i 12,1% ko biet, co świad -
czy o tym, ze ADHD po zo sta nie nie roz po -
zna ne i nie le czo ne u mi lio nów do ro słych.27

Co raz po wszech niej sze uzna nie, że ADHD
u do ro słych sta no wi wia ry god ne roz po zna nie,
wska zu je, że w nad cho dzą cych la tach licz ba
do ro słych szu ka ją cych pro fe sjo nal ne go le cze -
nia z po wo du ADHD zwięk szy się.23 Zgod nie
z ana li zą da nych do ty czą cych rosz czeń wo bec
firm far ma ceu tycz nych dla >2,5 mi lio na
uczest ni ków w ra mach pla nów re fun da cyj nych
w przy bli że niu 1% uczest ni ków w wie ku ≥20
lat by ł le czo ny far ma ko lo gicz nie z po wo du
ADHD.31 Je że li przyj mie my, że roz po wszech -
nie nie ADHD w tej po pu la cji wy no si 4,4%,27
od se tek osób z ADHD le czo nych far ma ko lo -
gicz nie wy no si 22,7%.

W kil ku ba da niach opi sy wa no po ten cjal ne
kon se kwen cje ADHD u do ro słych.21,23,29,32,33

Iden ty fi ka cję osób z tej gru py mo że uła twić
świa do mość nie któ rych edu ka cyj nych, spo -
łecz nych i za wo do wych pro ble mów do świad -
cza nych przez wie lu do ro słych z ADHD.
W ba da niach, któ rych prze glą du do ko na no
po ni żej, więk szość re spon den tów z ADHD
po zo sta wa ła bez le cze nia.

W ce lu oce ny zwią za nych z ADHD za -
bu rzeń funk cjo no wa nia Bie der man i wsp.33

prze pro wa dzi li ba da nie son da żo we opar te
na roz mo wach te le fo nicz nych na pró bie
śro do wi sko wej 500 do ro słych (śred nia wie -
ku 32 la ta), któ rzy zgło si li, że roz po zna no
u nich ADHD, oraz 501 do bra nych pod
wzglę dem wie ku i płci do ro słych bez ADHD
(gru pa kon tro l na, śred nia wie ku 33 la ta). Do -
ro śli z ADHD znacz nie rza dziej uzy ski wa li
dy plom ukoń cze nia szko ły śred niej w po rów -
na niu z oso ba mi bez ADHD (7 vs 17%,

p <0,01) i rza dziej szli do col le ge’u (19% wo -
bec 26%; p<0,01). Mniej z nich by ło ak tu al -
nie za trud nio nych (52 vs 72%, p ≤0,001) i by -
ło za trud nio nych w peł nym wy mia rze godzin
(34 vs 57%, p ≤ 0,001). Oso by z ADHD czę -
ściej po szu ki wa ły pra cy (14 vs 5%, p ≤ 0,001).
Dwu krot nie czę ściej by ły za trzy my wa ne
przez po li cję (37 vs 18%, p ≤ 0,001), 1,5 ra zy
czę ściej otrzy my wa ły wię cej niż je den man -
dat za prze kro cze nie pręd ko ści w cią gu ro ku
(25 vs 17%, p ≤ 0,01), 1,8 ra zy czę ściej re la cjo -
no wa ły uza le żnie nie od ty to niu (64 vs 36%,
p ≤0,001) i 1,6 ra zy czę ściej przy zna wa ły się
do re kre acyj ne go sto so wa nia nar ko ty ków
(53 vs 33%, p ≤ 0,001). 33

Bar kley i wsp.32 oce nia li lo sy 158 re spon -
den tów, u któ rych w dzie ciń stwie ry go ry -
stycz nie roz po zna no nad po bu dli wość, oraz
81 osób z gru py kon tro l nej, któ rych ob ser -
wo wa li przez ≥13 lat. Z ka żdej z tych
grup 94% osób wzię ło udział w ba da niu pro -
spek tyw nym: 149 z 158 osób z nad po bu dli -
wo ścią i 76 z 81 osób z gru py kon tro l nej.
Więk szość re spon den tów by ła płci mę skiej
(91%) i ra sy kau ka skiej (94%). Śred nia wie ku
w okre sie pro wa dze nia ob ser wa cji wy no si -
ła 21 lat (za kres 19-25 lat), 8,1% gru py z nad -
po bu dli wo ścią i 1,3% osób z gru py kon tro l -
nej przyj mo wa ło le ki psy cho tro po we,
szcze gól nie le ki po bu dza ją ce i nie któ re le ki
prze ciw de pre syj ne. Znacz nie wię cej osób
z gru py z nad po bu dli wo ścią zo sta ło za wie -
szo nych w okre sie szko ły śred niej (60 vs 18%,
p <0,001) lub mia ło in dy wi du al ny tok na -
ucza nia (44 vs 10%, p ≤0,001), a znacz nie
mniej osób z tej gru py otrzy ma ło dy plom
ukoń cze nia szko ły śred niej (68 vs 100%,
p ≤0,001) lub do sta ło się do col le ge’u
(21 vs 78%, p ≤0,001). We dług oce ny ro dzi -
ców za po mo cą Young Adult Be ha vior
Chec klist licz ba do świad cza nych pro ble mów
spo łecz nych wy no si ła 2,9±2,6 w gru pie
z nad po bu dli wo ścią i 0,4±0,8 w gru pie kon -
tro l nej (p ≤0,001). Oso by z gru py z nad po -
bu dli wo ścią re la cjo no wa ły istot nie więk szą
licz bę part ne rów sek su al nych niż oso by

Tabela 3
Pro po no wa ne kry te ria aDHD u do ro słych 

1.  Ła two się roz pra sza.

2.  Po dej mu je im pul syw ne de cy zje.

3. Ma trud no ści z prze rwa niem ak tyw no ści lub za cho wań wte dy, kie dy na le ży je prze rwać.

4.  Za czy na pro jek ty lub za da nia bez prze czy ta nia lub wy słu cha nia in struk cji.

5. Nie do trzy mu je obiet nic i zo bo wią zań.

6. Ma pro ble my z wy ko ny wa niem czyn no ści we wła ści wej ko lej no ści lub po rząd ku.

7.  Pro wa dzi po jaz dy me cha nicz ne o wie le szyb ciej niż in ni (prze kra cza za le ca ną pręd kość) lub ma
trud no ści ze spo koj nym za an ga żo wa niem się w ak tyw no ści po dej mo wa ne w cza sie wol nym.

8. Ma trud no ści z utrzy ma niem uwa gi na za da niach lub ak tyw no ściach re kre acyj nych.

9. Ma trud no ści w or ga ni zo wa niu za dań lub ak tyw no ści.

ADHD – ze spół nad po bu dli wo ści psychoru cho wej z deficytem uwa gi.
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ADHD u do ro słych: ak tu ali za cja dla kli ni cy stów do ty czą ca roz po zna nia i oce ny

z gru py kon tro l nej (13,6±17,1 vs 5,4±5,1,
p ≤0,001), zaś 17 vs 4% za pa dło na cho ro bę
prze no szo ną dro gą płcio wą (p = 0,006).32

W ba da niu z udzia łem 89 pra wie do ro -
słych chłop ców z nad po bu dli wo ścią Ma nuz -
za i wsp.34 stwier dzi li, że w prze dzia le wie ko -
wym 16-23 r.ż. 26% ba da nych by ło wię cej niż
raz aresz to wa nych (wo bec 8% z gru py kon -
tro l nej), zaś 20% zo sta ło uzna nych za win -
nych po peł nie nia prze stęp stwa (wo bec 2%
z gru py kon tro l nej). W prze glą dzie pi śmien -
nic twa na te mat ADHD i wię zien nej opie ki
zdro wot nej Eme 35 stwier dził 25% roz po -
wszech nie nie ADHD u więź niów.

Ostat nio za koń czo no pro wa dzo ne
w 10 pań stwach World Men tal He alth Su rvey
In i tia ti ve (WHO),29 w któ rym oce nia no wy ni -
ki w pra cy do ro słych z ADHD. Licz bę dni,
w któ rych oso by z ADHD wy pa da ły z peł -
nio nych funk cji, oce nia no, za da jąc py ta nie:
„Pro szę okre ślić, po cząw szy od wczo raj i co -
fa jąc się o ko lej ne 30 dni, przez ile dni cał ko -
wi cie nie był pan/pa ni w sta nie pra co wać lub
wy peł niać co dzien nych obo wiąz ków?”. W po -
rów na niu z za trud nio ny mi re spon den ta mi
bez ADHD śred nia licz ba dni prze kra cza ją ca
ana lo giczną war tość u osób bez ADHD,
w któ rych da na oso ba nie by ła w sta nie pra -
co wać (licz ba dni w ro ku, pod czas któ rych
ktoś był nie obec ny w pra cy, pra co wał mniej
lub je go pra ca by ła gor szej ja ko ści), wy no si -
ła 22,1 dnia w ca łej gru pie z ADHD i 28,3
dnia w gru pie re spon den tów z ADHD w Sta -
nach Zjed no czo nych (dla oby dwu p <0,05
w po rów na niu z re spon den ta mi bez ADHD).
W gru pie ze Sta nów Zjed no czo nych spo -
śród 2387 za trud nio nych re spon den tów
z ADHD tyl ko 12,6% by ło w ja kiś spo sób
le czo nych na ADHD.29

Zło żo ne aspek ty roz po zna nia
Roz po zna wa nie ADHD u do ro słych mo -

że sta no wić wy zwa nie, po nie waż po dob nie
jak w przy pad ku wszyst kich za bu rzeń psy -
chicz nych w ce lu po sta wie nia lub po twier -
dze nia roz po zna nia nie mo żna wy ko rzy stać
żad ne go obiek tyw ne go ba da nia me dycz ne go
czy te stu neu rop sy cho lo gicz ne go. Nie ma
rów nież po ro zu mie nia do ty czą ce go te go, ja -
ki ze spół ob ja wów na le ży przy jąć za punkt
od nie sie nia w roz po zna wa niu ADHD u do -
ro słych.15 Roz po zna nie u do ro słe go cho re go
wy ma ga wy ko rzy sty wa nia ró żnych źró deł in -
for ma cji, któ re czę sto są do stęp ne, kie dy oce -
nia my dziec ko. Dzie ci są in ten syw nie ob ser -
wo wa ne przez ro dzi ców i na uczy cie li przez
dłu ższe okre sy, na to miast w przy pad ku do -
ro słych czę sto nie ma oso by, któ ra wi dzia ła -
by pa cjen ta przez ca ły dzień (oso ba ob ser wu -
ją ca go w pra cy mo że prze oczyć ob ja wy
wy stę pu ją ce w do mu, na to miast bli skie oso -
by mo gą nie do ce niać ob ja wów wy stę pu ją -
cych w pra cy). Dla te go szcze gó ło wa ana li za

wy wia du uwzględ nia ją ce go in for ma cje uzy -
ska ne od pa cjen ta i in nych osób, za le ca na
w ce lu rze tel nej oce ny ob ja wów i za bu rzeń,
mo że być trud niej sza do prze pro wa dze nia
w przy pad ku do ro słe go cho re go.14

Do ro śli cho rzy z ADHD czę sto cha rak te -
ry zu ją się po dob ny mi trud no ścia mi edu ka -
cyj ny mi, za wo do wy mi i spo łecz ny mi. Wie lu
z nich nie uda je się wy ko rzy stać wła sne go po -
ten cja łu. Zgła sza ją się z pro ble ma mi łą czą cy -
mi się z mniej szy mi osią gnię cia mi szkol ny mi
zwią za ny mi z przy go to wa niem do pra cy. In -
ni mo gą re la cjo no wać pro ble my zwią za ne
z pra cą, któ re mo gą być swo iste dla okre ślo -
ne go za da nia lub do ty czyć re la cji in ter per so -
nal nych. Do in nych czę stych pro ble mów na -
le żą trud no ści w ma łżeń stwie lub związ kach.

Do ro śli z ADHD do świad cza ją cy ob ja -
wów przez wie le lat czę sto wy kształ ca ją
stra te gie kom pen sa cyj ne, któ re po ma ga ją
zmi ni ma li zo wać do strze gal ne za bu rze nia,
ukry wa jąc w ten spo sób ob ja wy przed oto -
cze niem.14 Wy ko rzy sty wa nie ta kich kom pen -
sa cyj nych stra te gii mo że utrud niać roz po zna -
nie ADHD, czy niąc za bu rze nia mniej
wi docz ny mi ta kże dla le ka rzy. Dla te go
przy oce nie na si le nia ob ja wów na le ży
uwzględ nić na si le nie stra te gii kom pen sa cyj -
nych. Za bu rze nia zwią za ne z kil ko ma okreś -
lo ny mi ob ja wa mi mo gą mieć po wa żne kon -
se kwen cje, na wet je że li pro ble my ujaw nia ją
się tyl ko w kil ku sy tu acjach. Na przy kład wy -
łą cze nia uwa gi mo gą wy stę po wać rzad ko, jed -
nak je że li po ja wią się w kry tycz nym mo men -
cie lub nie wła ści wym cza sie, np. pod czas
kon tak tu z prze ło żo nym lub na sa li są do wej,
ich kon se kwen cje mo gą być po wa żne. Oso ba
z ADHD mo że na uczyć się spraw dzać
wszyst ko do kład nie w do mu, że by upew nić
się, czy o ni czym nie za po mnia ła, i z te go po -
wo du sys te ma tycz nie spóź niać się do pra cy,
co bę dzie skut ko wać złą jej oce ną. Dla te go
do strze gal ne za bu rze nia są za le żne od współ -
czyn ni ka in te li gen cji, umie jęt no ści wy ko rzy -
sty wa nia stra te gii kom pen sa cyj nych i wy ma -
gań ze wnętrz nych. Usta le nie sku tecz nych
me cha ni zmów ra dze nia so bie jest wa żnym
ce lem te ra pii po znaw czo -be ha wio ral nej u pa -
cjen tów z ADHD.36,37

Oce nę ob ja wów ADHD mo że utrud niać
ich nie swo isty cha rak ter. Na przy kład wi docz -
ne u osób z ADHD za bu rze nia uwa gi mo gą
przy po mi nać za bu rze nia kon cen tra cji wy stę -
pu ją ce w prze bie gu du żej de pre sji (ma jor de -
pres si ve di sor der, MDD), dys ty mii, za bu rze -
nia stre so we go po ura zo we go (po st trau ma tic
stress di sor der, PTSD) i za bu rze nia lę ko we go
uogól nio ne go (ge ne ra li zed anxie ty di sor der,
GAD). Za bu rze nia uwa gi cha rak te ry stycz ne
dla ADHD mo gą ta kże przy po mi nać roz pra -
szal ność uwa gi w prze bie gu epi zo du ma nia -
kal ne go lub hi po ma nia kal ne go. Co wię cej,
nie któ re ob ja wy nad po bu dli wo ści u pa cjen -
tów z ADHD, ta kie jak nie po kój ru cho wy

i wie lo mów ność, mo gą być trud ne do od ró -
żnie nia od ob ja wów nie po ko ju w GAD lub
po bu dze nia psy cho ru cho we go to wa rzy szą ce -
go ma nii, hi po ma nii lub MDD. Rów nież ob -
ser wo wa ne w ADHD ob ja wy im pul syw no ści
mo gą przy po mi nać ob ja wy im pul syw no ści
cha rak te ry stycz ne dla epi zo dów ma nia kal -
nych lub hi po ma nia kal nych38 al bo za bu rze -
nia oso bo wo ści ty pu bor der li ne.7 Nie któ re
z tych wąt pli wo ści mo żna wy ja śnić pod czas
wy wia du kli nicz ne go dzię ki za da wa niu py -
tań po słu gu ją cych się ję zy kiem i kon tek stem
swo istym dla do ro słych. Do kład ność dia gno -
stycz ną za pew nia dłu go trwa ły prze bieg prze -
kro jo wych ob ja wów po znaw czych i be ha wio -
ral nych, któ re na le ży prze śle dzić wstecz nie
do mo men tu ich po ja wie nia się.

ADHD czę sto współ wy stę pu je u osób
z in ny mi za bu rze nia mi psy chicz ny mi, zaś
u du że go od set ka do ro słych z ADHD stwier -
dza się in ne za bu rze nia psy chicz ne. W ba da -
niach śro do wi sko wych u du że go od set ka do -
ro słych z ADHD stwier dza no za bu rze nia
na stro ju, lę ko we i zwią za ne z uży wa niem
sub stan cji psy cho ak tyw nych, po dob nie
w ba da niach na ro do wych i mię dzy na ro do -
wych. Za bu rze nia na stro ju są czę ste u do ro -
słych z ADHD, współ za cho ro wal ność sza co -
wa no na 53-59%.40-46 In nym czę stym
za bu rze niem współ wy stę pu ją cym są za bu rze -
nia afek tyw ne dwu bie gu no we/ma nia, któ re
opi sy wa no u 9-14% do ro słych z ADHD,40,42,43
zaś dys ty mię – u 5,7-35% do ro słych
z ADHD.40,44-46 U do ro słych z ADHD czę sto
opi sy wa no rów nież oso bo wość aspo łecz ną
(współ za cho ro wal ność mię dzy 7-17%).39,41-43

Ko lej nym czę stym roz po zna niem u osób
z ADHD jest GAD, któ re go roz po wszech nie -
nie w tej gru pie sza co wa no na 3-53%.39,41,44-46
ADHD u do ro słych czę sto wi kła ją za bu rze -
nia zwią za ne z uży wa niem sub stan cji psy cho -
ak tyw nych, któ rych współ wy stę po wa nie oce -
nia no na 7-57%.39-46

Ana lo gicz ne wzor ce du że go roz po -
wszech nie nia tych za bu rzeń u do ro słych
z ADHD usta lo no na pod sta wie da nych
z NCSR27 i ba da nia son da żo we go.28 W oby -
dwu ba da niach ADHD roz po zna wa no
na pod sta wie kry te riów DSM -IV, na to miast
in ne za bu rze nia – za po mo cą wy wia du dia -
gno stycz ne go WHO. W NCSR stwier dzo -
no, że 38,3% do ro słych z ADHD cier pia ło
jed no cze śnie na za bu rze nia na stro ju,
u 18,6% wy stę po wa ła MDD, u 19,4% za bu -
rze nia dwu bie gu no we, u 12,8% dys ty -
mia, 47,1% cier pia ło na za bu rze nie lę ko we,
zaś 15,2% na za bu rze nia zwią za ne z uży wa -
niem sub stan cji psy cho ak tyw nych.27 W pro -
wa dzo nym w 10 pań stwach WHO World
Men tal He alth Su rvey s28 za bu rze nia na stro -
ju stwier dzo no u 24,8% do ro słych
z ADHD, za bu rze nia lę ko we u 38,1% do ro -
słych i za bu rze nia zwią za ne z uży wa niem
sub stan cji u 11,1%.
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ADHD u dorosłych: aktualizacja dla klinicystów dotycząca rozpoznania i oceny

Współwystępowanie ADHD stwierdza się
u dużego odsetka dorosłych z innymi zaburze-
niami psychicznymi. W prowadzonym w Sta-
nach Zjednoczonych NCSR27 ADHD zidenty-
fikowano u 22,6% dorosłych z dystymią, 21,2%
dorosłych z zaburzeniem dwubieguno-
wym, 11,9% dorosłych z GAD, 10,8% doro-
słych z zaburzeniami związanymi z używaniem
substancji psychoaktywnych i 9,4% dorosłych
z MDD. W prowadzonym przez WHO World
Mental Health Survey28 ADHD stwierdzono
u 12,5% dorosłych z zaburzeniami związanymi
ze stosowaniem substancji psychoaktyw-

nych, 11,1% dorosłych z zaburzeniami nastro-
ju i 9,9 % dorosłych z zaburzeniami lękowymi.
Co więcej, w badaniu Alperta i wsp.47 ADHD
o początku w dzieciństwie rozpoznano u >16%
spośród 116 dorosłych włączonych do progra-
mu leczenia, u których aktualnie rozpoznawa-
no epizod MDD. MDD i ADHD rozpoznawa-
no na podstawie kryteriów DSM-III-R.

Dostępne skale oceny
Obecnie dostępnych jest kilka ważnych

skal samooceny i do oceny przez lekarza słu-

żących stwierdzeniu, czy dorosły spełnia kry-
teria DSM-IV-TR wymagane do rozpoznania
ADHD. W tabeli 4 opisano niektóre
z nich.14,25,48-67 Potwierdzonymi czynnikami,
na podstawie których można rozpoznać
ADHD, są: wyliczenie aktualnych objawów,
zaburzeń i stwierdzenie początku objawów
w dzieciństwie.14 Skale oceny stanowią pod-
stawę lub uzupełnienie wywiadu diagnostycz-
nego, ponieważ strukturalizują rozmowę,
a niekiedy umożliwiają stosowanie wyczerpu-
jących podpowiedzi w celu pogłębienia ba-
dania. Chociaż wykorzystywanie skal oceny

Tabela 4
Dostępne obecnie skale oceny14,25,48-67

Skala/opis Liczba Najważniejsze punkty Dostępność skali
pozycji

Narzędzia przesiewowe
ASRS v. 1.1 18* Ocena częstości występowania objawów (od 0 = nigdy do Strona Harvard Medical School,
Skala samooceny 6 4 = bardzo często). www.hcp.med.harvard.edu/ncs/asrs.php49

Skala samooceny ASRS standaryzowana na grupie NCSR25

przesiewowa Skala przesiewowa składa się z 6 pytań z Części A ASRS,
Ocena częstości które, jak stwierdzono, mają największą wartość predykcyjną

dla objawów ADHD
Trafność skali w „odróżnianiu osób z zaburzeniem według
kryteriów DSM-IV od osób bez zaburzenia” potwierdzona
przez Kesslera i wsp.48

Żadna wersja ASRS nie jest autonomicznym narzędziem
diagnostycznym, ale jest przeznaczona do pomocy
w badaniach przesiewowych i uzupełnienia oceny klinicznej

Skale diagnostyczne

Wywiad diagnostyczny 18* Zawiera oddzielne pytania dotyczące objawów ADHD Możliwość zakupu od Multi-Health
Connersa w kierunku ADHD w dzieciństwie (retrospektywne) i wieku dorosłym.50 Systems, www.mhs.com51

u dorosłych (Conners Adult W każdym pytaniu podano konkretne wskazówki i przykłady
ADHD Diagnostic Interview) objawów.Zawiera krótką przesiewową ocenę zaburzeń
Stosowany przez lekarza współistniejących.

Formularz diagnostyczny 40 Pytania dotyczące wywiadu klinicznego pacjenta oraz tego, Możliwość zakupu od Psychological
BADDS w jaki sposób objawy wpływają na funkcjonowanie szkolne, Corporation,
Stosowany przez lekarza pracę, aktywność w czasie wolnym, interakcje http://harcourtassessment.com53

Ocena częstości z rówieśnikami i samoocenę.52

Ocena częstości występowania objawów (od 0 = nigdy do

3 = prawie codziennie).

Skala Inteligencji Wechslera dla dorosłych pozwalająca na

określenie, czy zdolność koncentracji pacjenta jest niższa

od przeciętnej oraz określenie umiejętności werbalnych

i przestrzennych,może być stosowana jako uzupełnienie

badania w skali BADDS w celu postawienia rozpoznania.

ACDS dla dorosłych v. 1.2 18* Częściowo ustrukturyzowany wywiad stosowany w celu Możliwość uzyskania od
Stosowana przez lekarza ustalenia występowania bieżących objawów ADHD dr. Leonarda Adlera,
Ocena nasilenia u dorosłych z propozycjami wskazówek dostosowanych do adultADHD@med.nyu.edu

wieku, z możliwością oceny objawów w dzieciństwie i wieku
dorosłym.
Retrospektywna relacja z objawów występujących
w dzieciństwie jest oceniana za pomocą zmodyfikowanej
formy modułów dla ADHD zaczerpniętych z Kiddie-SADS
Diagnostic Interview.54

Bieżące objawy ADHD u dorosłych są oceniane poprzez
badanie czasu trwania objawów za pomocą zestawu pytań
dla każdej domeny objawowej ADCS była standaryzowana
w trakcie ponownego badania rozpowszechnienia ADHD
u dorosłych ustalonego wcześniej w NCSR i badaniach
dotyczących leczenia55
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Tabela (cd)

Skala/opis Liczba Najważniejsze punkty Dostępność skali
pozycji

Skale oceny objawów

ADHD-RS ze wskazówkami 18* Składa się z 9 pozycji oceniających objawy zaburzeń uwagi Opublikowano w: DuPaul, GJ, Power, TJ,
dla dorosłych i 9 pozycji oceniających objawy nadpobudliwości/ Anastopoulos AD, Reid R. ADHD Rating
Stosowana przez lekarza impulsywności Scale – IV Checklist, Norms and Clinical
Ocena nasilenia Objawy są oceniane za pomocą 4-punktowej skali nasilenia Interpretation. New York, NY: Guilford

typu Likerta (od 0 = nie występują do 3 = nasilone) Press; 1998.57 ADHD-RS
ADHD-RS została opracowana najpierw jako skala ze wskazówkami dla dorosłych:
przeznaczona dla rodziców lub nauczycieli, zanim została możliwość uzyskania od
wystandaryzowana wersja do oceny klinicysty.56,57 dr. Leonarda Adlera,
Chociaż została wystandaryzowana jako skala dla dzieci, adultADHD@med.nyu.edu
może być również wykorzystywana jako skala dla dorosłych,
po uprzednim przeszkoleniu lekarza.14

Wskazówki dla dorosłych w ACDS v1.2 można zastosować
w ADHD-RS w celu opracowania częściowo
ustrukturyzowanego narzędzia,55 co umożliwia klinicyście
próbę oceny rozmiaru, częstości, zakresu, nasilenia
i konsekwencji objawów dla obserwowanych zaburzeń

AISRS 18* Podobnie jak w przypadku ADHD-RS poszczególne pozycje Możliwość uzyskania od
Stosowany przez lekarza AISRS zawierają odpowiadające im wskazówki swoiste dla dr. Leonarda Adlera,
Ocena nasilenia dorosłych zawarte w ACDS. adultADHD@med.nyu.edu

W AISRS poprawiono również niektóre aspekty ADHD-RS,
np. stwarzanie odpowiedniego kontekstu dla pytań
dotyczących objawów i zastąpienie pytań oceniających
2 domeny objawowe pytaniami, które oceniają tylko jedną
domenę. Objawy są oceniane za pomocą 4-punktowej skali
nasilenia typu Likerta (od 0 = nie występują do 3 = nasilone).

Skala aktualnych objawów 18* Nieparzyste pytania oceniają częstość zaburzeń uwagi, Opublikowana przez: Barkley RA,
Barkleya (Barkley’s Current a parzyste – objawy nadpobudliwości/impulsywności w skali Murphy KR. Attention-Deficit Hyperactivity
Symptoms Scale) częstości typu Likerta (od 0 do 3 = bardzo częsty). Disorder: A Clinical Workbook,
Stosowana przez lekarza W kwestionariuszu zawarte są również pytania o wiek drugie wydanie, Nowy York,
Ocena częstości wystąpienia objawów ADHD i o to, jak często zaburzały NY: Guilford; 199858 Dostępne na

funkcjonowanie szkolne, związki, pracę i życie domowe. www.guilford.com59

Każde pytanie odnosi się do ewentualnego
współwystępowania zaburzeń opozycyjno-buntowniczych

CAARS 18* Zawiera skalę samooceny i skalę do oceny przez Możliwość zakupu od Multi-Health
Skala samooceny 30 obserwatora, które są dostępne w trzech postaciach. Systems, www.mhs.com51

Ocena obserwatora przesiewowej, krótkiej i długiej.
Ocena częstości Objawy i zachowania są oceniane jednocześnie pod kątem

częstości i nasilenia za pomocą 4-punktowej skali typu
Likerta (od 0 = wcale/nigdy do 3 = bardzo nasilone/bardzo
często.
Obie wersje, skala samooceny i skala oceniana przez
klinicystę, zostały wystandaryzowane. Wskazówki dla
dorosłych z ACDS v1.2 można wykorzystać jako niezależne
narzędzie lub w połączeniu z CAARS.57

BRIEF-A 75 Ocenia kontrolę wykonawczą i autoregulację u dorosłych Opublikowano w: Roth RM, Isquith PK,
Skala samooceny (18-90 lat)60 Gioia GA. Behavioral Rating Inventory of
Oceniana przez lekarza Obejmuje 9 nienakładających się skal klinicznych Executive Function – Adult Version. Lutz,
Oparta na informacjach odpowiadających częstym teoretycznie wyodrębnionym Fla: Psychological Assessment
informatora i empirycznie potwierdzonym domenom do badania Resources; 2005.60

funkcji wykonawczych, które w sumie obejmują Możliwość zakupu na stronie:
umiejętności emocjonalne, behawioralne i metapoznawcze, http://portal.wpspublish.com/portal/
szeroko określane mianem funkcji wykonawczych61 page?_pageid=53,109114&_dad=
Zlicza się wszystkie wyniki, uzyskując wynik zbiorczy portal&_schema=PORTAL62

(Global Executive Composite)
Przeważnie wykorzystuje się dwie skale, samooceny
i ocenianą przez klinicystę, aby spojrzeć z dwóch perspektyw
na funkcjonowanie pacjenta
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ADHD u dorosłych: aktualizacja dla klinicystów dotycząca rozpoznania i oceny

Współwystępowanie ADHD stwierdza się
u dużego odsetka dorosłych z innymi zaburze-
niami psychicznymi. W prowadzonym w Sta-
nach Zjednoczonych NCSR27 ADHD zidenty-
fikowano u 22,6% dorosłych z dystymią, 21,2%
dorosłych z zaburzeniem dwubieguno-
wym, 11,9% dorosłych z GAD, 10,8% doro-
słych z zaburzeniami związanymi z używaniem
substancji psychoaktywnych i 9,4% dorosłych
z MDD. W prowadzonym przez WHO World
Mental Health Survey28 ADHD stwierdzono
u 12,5% dorosłych z zaburzeniami związanymi
ze stosowaniem substancji psychoaktyw-

nych, 11,1% dorosłych z zaburzeniami nastro-
ju i 9,9 % dorosłych z zaburzeniami lękowymi.
Co więcej, w badaniu Alperta i wsp.47 ADHD
o początku w dzieciństwie rozpoznano u >16%
spośród 116 dorosłych włączonych do progra-
mu leczenia, u których aktualnie rozpoznawa-
no epizod MDD. MDD i ADHD rozpoznawa-
no na podstawie kryteriów DSM-III-R.

Dostępne skale oceny
Obecnie dostępnych jest kilka ważnych

skal samooceny i do oceny przez lekarza słu-

żących stwierdzeniu, czy dorosły spełnia kry-
teria DSM-IV-TR wymagane do rozpoznania
ADHD. W tabeli 4 opisano niektóre
z nich.14,25,48-67 Potwierdzonymi czynnikami,
na podstawie których można rozpoznać
ADHD, są: wyliczenie aktualnych objawów,
zaburzeń i stwierdzenie początku objawów
w dzieciństwie.14 Skale oceny stanowią pod-
stawę lub uzupełnienie wywiadu diagnostycz-
nego, ponieważ strukturalizują rozmowę,
a niekiedy umożliwiają stosowanie wyczerpu-
jących podpowiedzi w celu pogłębienia ba-
dania. Chociaż wykorzystywanie skal oceny

Tabela 4
Dostępne obecnie skale oceny14,25,48-67

Skala/opis Liczba Najważniejsze punkty Dostępność skali
pozycji

Narzędzia przesiewowe
ASRS v. 1.1 18* Ocena częstości występowania objawów (od 0 = nigdy do Strona Harvard Medical School,
Skala samooceny 6 4 = bardzo często). www.hcp.med.harvard.edu/ncs/asrs.php49

Skala samooceny ASRS standaryzowana na grupie NCSR25

przesiewowa Skala przesiewowa składa się z 6 pytań z Części A ASRS,
Ocena częstości które, jak stwierdzono, mają największą wartość predykcyjną

dla objawów ADHD
Trafność skali w „odróżnianiu osób z zaburzeniem według
kryteriów DSM-IV od osób bez zaburzenia” potwierdzona
przez Kesslera i wsp.48

Żadna wersja ASRS nie jest autonomicznym narzędziem
diagnostycznym, ale jest przeznaczona do pomocy
w badaniach przesiewowych i uzupełnienia oceny klinicznej

Skale diagnostyczne

Wywiad diagnostyczny 18* Zawiera oddzielne pytania dotyczące objawów ADHD Możliwość zakupu od Multi-Health
Connersa w kierunku ADHD w dzieciństwie (retrospektywne) i wieku dorosłym.50 Systems, www.mhs.com51

u dorosłych (Conners Adult W każdym pytaniu podano konkretne wskazówki i przykłady
ADHD Diagnostic Interview) objawów.Zawiera krótką przesiewową ocenę zaburzeń
Stosowany przez lekarza współistniejących.

Formularz diagnostyczny 40 Pytania dotyczące wywiadu klinicznego pacjenta oraz tego, Możliwość zakupu od Psychological
BADDS w jaki sposób objawy wpływają na funkcjonowanie szkolne, Corporation,
Stosowany przez lekarza pracę, aktywność w czasie wolnym, interakcje http://harcourtassessment.com53

Ocena częstości z rówieśnikami i samoocenę.52

Ocena częstości występowania objawów (od 0 = nigdy do

3 = prawie codziennie).

Skala Inteligencji Wechslera dla dorosłych pozwalająca na

określenie, czy zdolność koncentracji pacjenta jest niższa

od przeciętnej oraz określenie umiejętności werbalnych

i przestrzennych,może być stosowana jako uzupełnienie

badania w skali BADDS w celu postawienia rozpoznania.

ACDS dla dorosłych v. 1.2 18* Częściowo ustrukturyzowany wywiad stosowany w celu Możliwość uzyskania od
Stosowana przez lekarza ustalenia występowania bieżących objawów ADHD dr. Leonarda Adlera,
Ocena nasilenia u dorosłych z propozycjami wskazówek dostosowanych do adultADHD@med.nyu.edu

wieku, z możliwością oceny objawów w dzieciństwie i wieku
dorosłym.
Retrospektywna relacja z objawów występujących
w dzieciństwie jest oceniana za pomocą zmodyfikowanej
formy modułów dla ADHD zaczerpniętych z Kiddie-SADS
Diagnostic Interview.54

Bieżące objawy ADHD u dorosłych są oceniane poprzez
badanie czasu trwania objawów za pomocą zestawu pytań
dla każdej domeny objawowej ADCS była standaryzowana
w trakcie ponownego badania rozpowszechnienia ADHD
u dorosłych ustalonego wcześniej w NCSR i badaniach
dotyczących leczenia55

71_82_goodman:Layout 1 2010-04-21 12:32 Page 78

Tom 7, Nr 2, 2010 • Psychiatria po Dyplomie 79

D.W. Goodman

Tabela (cd)

Skala/opis Liczba Najważniejsze punkty Dostępność skali
pozycji

Skale oceny objawów

ADHD-RS ze wskazówkami 18* Składa się z 9 pozycji oceniających objawy zaburzeń uwagi Opublikowano w: DuPaul, GJ, Power, TJ,
dla dorosłych i 9 pozycji oceniających objawy nadpobudliwości/ Anastopoulos AD, Reid R. ADHD Rating
Stosowana przez lekarza impulsywności Scale – IV Checklist, Norms and Clinical
Ocena nasilenia Objawy są oceniane za pomocą 4-punktowej skali nasilenia Interpretation. New York, NY: Guilford

typu Likerta (od 0 = nie występują do 3 = nasilone) Press; 1998.57 ADHD-RS
ADHD-RS została opracowana najpierw jako skala ze wskazówkami dla dorosłych:
przeznaczona dla rodziców lub nauczycieli, zanim została możliwość uzyskania od
wystandaryzowana wersja do oceny klinicysty.56,57 dr. Leonarda Adlera,
Chociaż została wystandaryzowana jako skala dla dzieci, adultADHD@med.nyu.edu
może być również wykorzystywana jako skala dla dorosłych,
po uprzednim przeszkoleniu lekarza.14

Wskazówki dla dorosłych w ACDS v1.2 można zastosować
w ADHD-RS w celu opracowania częściowo
ustrukturyzowanego narzędzia,55 co umożliwia klinicyście
próbę oceny rozmiaru, częstości, zakresu, nasilenia
i konsekwencji objawów dla obserwowanych zaburzeń

AISRS 18* Podobnie jak w przypadku ADHD-RS poszczególne pozycje Możliwość uzyskania od
Stosowany przez lekarza AISRS zawierają odpowiadające im wskazówki swoiste dla dr. Leonarda Adlera,
Ocena nasilenia dorosłych zawarte w ACDS. adultADHD@med.nyu.edu

W AISRS poprawiono również niektóre aspekty ADHD-RS,
np. stwarzanie odpowiedniego kontekstu dla pytań
dotyczących objawów i zastąpienie pytań oceniających
2 domeny objawowe pytaniami, które oceniają tylko jedną
domenę. Objawy są oceniane za pomocą 4-punktowej skali
nasilenia typu Likerta (od 0 = nie występują do 3 = nasilone).

Skala aktualnych objawów 18* Nieparzyste pytania oceniają częstość zaburzeń uwagi, Opublikowana przez: Barkley RA,
Barkleya (Barkley’s Current a parzyste – objawy nadpobudliwości/impulsywności w skali Murphy KR. Attention-Deficit Hyperactivity
Symptoms Scale) częstości typu Likerta (od 0 do 3 = bardzo częsty). Disorder: A Clinical Workbook,
Stosowana przez lekarza W kwestionariuszu zawarte są również pytania o wiek drugie wydanie, Nowy York,
Ocena częstości wystąpienia objawów ADHD i o to, jak często zaburzały NY: Guilford; 199858 Dostępne na

funkcjonowanie szkolne, związki, pracę i życie domowe. www.guilford.com59

Każde pytanie odnosi się do ewentualnego
współwystępowania zaburzeń opozycyjno-buntowniczych

CAARS 18* Zawiera skalę samooceny i skalę do oceny przez Możliwość zakupu od Multi-Health
Skala samooceny 30 obserwatora, które są dostępne w trzech postaciach. Systems, www.mhs.com51

Ocena obserwatora przesiewowej, krótkiej i długiej.
Ocena częstości Objawy i zachowania są oceniane jednocześnie pod kątem

częstości i nasilenia za pomocą 4-punktowej skali typu
Likerta (od 0 = wcale/nigdy do 3 = bardzo nasilone/bardzo
często.
Obie wersje, skala samooceny i skala oceniana przez
klinicystę, zostały wystandaryzowane. Wskazówki dla
dorosłych z ACDS v1.2 można wykorzystać jako niezależne
narzędzie lub w połączeniu z CAARS.57

BRIEF-A 75 Ocenia kontrolę wykonawczą i autoregulację u dorosłych Opublikowano w: Roth RM, Isquith PK,
Skala samooceny (18-90 lat)60 Gioia GA. Behavioral Rating Inventory of
Oceniana przez lekarza Obejmuje 9 nienakładających się skal klinicznych Executive Function – Adult Version. Lutz,
Oparta na informacjach odpowiadających częstym teoretycznie wyodrębnionym Fla: Psychological Assessment
informatora i empirycznie potwierdzonym domenom do badania Resources; 2005.60

funkcji wykonawczych, które w sumie obejmują Możliwość zakupu na stronie:
umiejętności emocjonalne, behawioralne i metapoznawcze, http://portal.wpspublish.com/portal/
szeroko określane mianem funkcji wykonawczych61 page?_pageid=53,109114&_dad=
Zlicza się wszystkie wyniki, uzyskując wynik zbiorczy portal&_schema=PORTAL62

(Global Executive Composite)
Przeważnie wykorzystuje się dwie skale, samooceny
i ocenianą przez klinicystę, aby spojrzeć z dwóch perspektyw
na funkcjonowanie pacjenta
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może dostarczyć cennych informacji, ważne,
aby sceptycznie podchodzić do wypowiedzi
pacjentów, którzy mogą oceniać objawy w sy-
tuacjach, kiedy zaburzenia są mniej nasilone
(np. w trakcie wykonywania zadań, które
uważają za łatwe lub interesujące), a nie w in-
nych, sprawiających im większe trudności.
Dlatego wyjściowe oceny dokonywane przez
badaczy są silniejszymi predykatorami wyni-
ku leczenia niż wyjściowe wyniki w ocenie
samych pacjentów w skali Connersa do oce-
ny ADHD u dorosłych (Conners Adult

ADHD Rating Scale).68 Skale oceny można
również wykorzystywać do oceny reakcji pa-
cjenta na leczenie i zmian jakości życia.

badania neuropsychologiczne
Badania neuropsychologiczne są przeważ-

nie zarezerwowane dla przypadków nieja-
snych diagnostycznie lub celów edukacyj-
nych. Seidman69 opisał, że jest dostępnych
>70 testów do oceny funkcji neuropsycholo-
gicznych u dorosłych z ADHD. Wiele z nich

zostało wykorzystanych tylko w jednym czy
dwóch badaniach i nie można określić ich
czułości. Seidman zwrócił uwagę na pięć te-
stów, które najbardziej jednoznacznie pozwa-
lały na odróżnienie osób z ADHD od grupy
kontrolnej i zostały wykorzystane w co naj-
mniej 7 badaniach. Były to: test uwagi ciągłej
(Continuous Performance Test, CPT), w tym
CPT Conners’a, Gordon Diagnostic System
i wiele lokalnych odmian wzrokowego CPT;
test Stroopa (Stroop Color Word Task); test
łączenia punktów (Trial Making Test); test

Tabela (cd)

Skala/opis Liczba Najważniejsze punkty Dostępność skali
pozycji

WRAADDS 28 Przeznaczona do oceny nasilenia docelowych objawów Należy skontaktować się z
Oceniana przez lekarza ADHD u dorosłych za pomocą kryteriów Utah dr. Fredem W. Reimherrem, Mood
Ocena nasilenia Ocenia nasilenia objawów zaliczanych do 7 kategorii: Disorders Clinic, Department of

zaburzenia uwagi, nadpobudliwość/nerwowość, Psychiatry, University of Utah Health
temperament, chwiejność emocjonalna, nadmierna /science Center, Salt Lake City, UT;
reaktywność emocjonalna, dezorganizacja Tel: 801-581-5088;
i impulsywność e-mail: Fredreimherr@hsc.utah.edu
Poszczególne pozycje są oceniane w skali 0-2 (0 = nie
występuje, 1 = łagodny, 2 = wyraźnie obecny)
Każda z 7 kategorii jest podsumowana na skali od 0 do 4
(od 0 = nie występuje do 4 = bardzo nasilony)
Szczególną zaletą skali WRAADDS może być ocena
możliwych objawów chwiejności emocjonalnej w ADHD, co
wykazano w skutecznej ocenie poprawy dysregulacji nastroju
u pacjentów z ADHD włączonych do dużego kontrolowanego
badania dotyczącego stosowania atomoksetyny.63

Skale jakości życia
AAQoL 29 Przeznaczona do oceny zależnej od stanu zdrowia jakości Brod M, Perwien A, Adler L, Spencer T,
Skala samooceny życia64 w ciągu ostatnich 2 tygodni u dorosłych z ADHD Johnston J. Conceptualization and

Każda pozycja jest oceniana przez pacjentów w 5-punktowej assessment of quality of life for adults
skali Likerta (w zakresie od wcale/nigdy do ekstremalnie/ with attention-deficit/hyperactivity
bardzo często). disorder. Primary Psychiatry.
Skala daje całkowity wynik i wyniki w 4 podskalach: 2005;12(6):58-64.64
produktywności życiowej, zdrowia psychicznego, podejścia
do życia i związków.
W przeprowadzonym niedawno badaniu wykazano, że
AAQoL pozwalała na wykrycie zmian w objawach ADHD;
wydaje się przydatnym narzędziem do oceny wyników
leczenia dorosłych z ADHD.65

AIM-A 57 Ma dostarczać lekarzom obiektywnego standardu Możliwość zakupu od
Skala samooceny dokumentowania zmian w jakości życia w ramach programu www.healthact.com/aim_a.html67

ciągłej opieki zdrowotnej dla dorosłych z ADHD
Złożona z 6 następujących skal: życie z ADHD (10 pozycji),
ogólny dobrostan (11 pozycji), wydajność i codzienne
funkcjonowanie (10 pozycji), związki/komunikacja (8 pozycji),
uciążliwość/zaniepokojenie (9 pozycji) i wpływ na codzienne
życie (9 pozycji).
W przeprowadzonym niedawno badaniu na grupie 317
dorosłych z ADHD wykazano rzetelność i trafność tego
narzędzia, włącznie z czułością w wykrywaniu zmian66

*Oparte na kryteriach diagnostycznych DSM-IV

ASRS – Adult ADHD Self-Report Scale, NCSR – National Comorbidity Survey Replication, ADHD – zespół nadpobudliwości psychoruchowej z deficytem uwagi,
DSM-IV – Diagnostyczna i Statystyczna Klasyfikacja Zaburzeń Psychicznych, czwarte wydanie, BADDS – Brown Attention-Deficit Disorder Scale, ACDS – skala diagnostyczna
ADHD), SADS – Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia, ADHD-RS – skala oceny ADHD, AISRS – Adult Investigator Symptom Rating Scale, CAARS – Conners
Adult ADHD Rating Scale, BRIEF – Behavior Rating Inventory of Executive Function – Adult version, WRAADDS – Wender-Reimherr Adult Attention Deficit Disorder Scale,
AAQoL – Adult Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder Quality of Life Scale, AIM-A – ADHD Impact Module for Adults.

Goodman D. W., Primary Psychiatry, Vol. 16, No 11, 2009.
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fluencji słownej (Verbal Fluency test) i skala
inteligencji Wechslera dla dorosłych (We-
chsler Adult Intelligence Scale).

W badaniu, które obejmowało 213 doro-
słych, którzy spełniali kryteria DSM-IV dla
ADHD, i 145 dobranych osób z grupy kon-
trolnej Biederman i wsp.70 stwierdzili u 31%
osób z ADHD deficyty funkcji wykonaw-
czych. W badaniu oceniano utrzymywanie
uwagi/czujność, planowanie i organizację, ha-
mowanie reakcji, przerzutność i kategoryza-
cję, wybiórczą uwagę i przeszukiwanie wzro-
kowe, werbalne i wzrokowe uczenie się oraz
pamięć. Uzyskane wyniki sugerują, że wiele
osób z ADHD nie ma tych deficytów, zaś
opieranie się na wynikach testów neuropsy-
chologicznych w celu postawienia rozpozna-
nia spowoduje przeoczenie większości osób
cierpiących na to zaburzenie. Ponadto wyni-
ki kilku badań sugerują, że badania neuro-
psychologiczne nie pozwalają na definitywne
odróżnienie osób z ADHD i osób bez tego
zaburzenia.71-74 Fakt ten podkreśla jeszcze bar-
dziej znaczenie oceny klinicznej we właści-
wym diagnozowaniu ADHD u dorosłych.
Badanie funkcji poznawczych może popra-
wić trafność rozpoznawania ADHD i może
być wykorzystywania do oceny wyników le-
czenia.75

Podsumowanie
Utrzymywanie się objawów zespołu nad-

pobudliwości psychoruchowej z zaburzenia-
mi uwagi w okresie dojrzewania i wieku do-
rosłym silnie przemawia za koncepcją, że
ADHD jest w przypadku wielu pacjentów
zaburzeniem utrzymującym się przez całe
życie. Chociaż objawy ADHD widoczne
u dzieci mogą zmieniać się w wieku doro-
słym, ich konsekwencje u dorosłych nie są
mniej poważne. Ocena objawów w ramach
badania klinicznego ma podstawowe zna-
czenie, jednak nie jest wystarczająca do roz-
poznania ADHD. Przewlekły charakter
i uporczywość objawów ADHD, a także po-
wodowanych przez nie zaburzeń, mają pod-
stawowe znaczenie we właściwej diagnozie
tego zaburzenia u dorosłych. Podstawę dia-
gnostyczną nadal stanowią kryteria ADHD
w DSM-IV-TR, mimo kilku ograniczeń,
w tym różnych manifestacji objawów ADHD
od dzieciństwa do wieku dorosłego oraz mo-
żliwości zmniejszenia nasilenia objawów nad-
pobudliwości-impulsywności. Osiowe obja-
wy zaburzeń uwagi mogą utrzymywać się
do wieku dorosłego i często dominować
w obrazie ADHD u dorosłych. Postawienie
właściwego rozpoznania dodatkowo kom-
plikują stosowane przez pacjenta strategie
radzenia sobie z objawami, prof ile obja-
wów nakładające się na inne zaburzenia
w DSM-IV-TR i częste współwystępowanie in-
nych zaburzeń wymienionych w DSM-IV-TR.

W stawianiu rozpoznania pomocne może
być wykorzystywanie kilku niedawno opra-
cowanych narzędzi przesiewowych i diagno-
stycznych do oceny ADHD u dorosłych,
szczególnie tych, które posługują się odpo-
wiednim dla dorosłych językiem i omijają
niektóre ograniczenia ukierunkowanych
na dzieci kryteriów DSM-IV-TR dla ADHD.

Właściwe rozpoznawanie ADHD jest nie-
zwykle ważne, na co zwróciły uwagę wyniki
badań Barkleya i wsp.32 oraz Biedermana
i wsp.33 Badania te wykazały, że brak rozpo-
znania i leczenia były związane z edukacyj-
nymi, zawodowymi i społecznymi zaburze-
niami prowadzącymi do dezadaptacyjnego
funkcjonowania oraz zwiększenia ryzyka roz-
woju zaburzeń związanych ze stosowaniem
substancji psychoaktywnych. Ze względu
na duże rozpowszechnienie ADHD w sto-
sunku do innych zaburzeń psychicz-
nych I osi klinicyści powinni znać objawy
ADHD i obraz kliniczny tego zaburzenia
u dorosłych oraz przesiewowo badać wszyst-
kich dorosłych pacjentów w tym kierunku.
W uzupełnianiu wywiadu klinicznego po-
mocne mogą być skale oceny, które umożli-
wiają ilościową ocenę objawów i reakcji na le-
czenie.
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ADHD u dorosłych: aktualizacja dla klinicystów dotycząca rozpoznania i oceny

może dostarczyć cennych informacji, ważne,
aby sceptycznie podchodzić do wypowiedzi
pacjentów, którzy mogą oceniać objawy w sy-
tuacjach, kiedy zaburzenia są mniej nasilone
(np. w trakcie wykonywania zadań, które
uważają za łatwe lub interesujące), a nie w in-
nych, sprawiających im większe trudności.
Dlatego wyjściowe oceny dokonywane przez
badaczy są silniejszymi predykatorami wyni-
ku leczenia niż wyjściowe wyniki w ocenie
samych pacjentów w skali Connersa do oce-
ny ADHD u dorosłych (Conners Adult

ADHD Rating Scale).68 Skale oceny można
również wykorzystywać do oceny reakcji pa-
cjenta na leczenie i zmian jakości życia.

badania neuropsychologiczne
Badania neuropsychologiczne są przeważ-

nie zarezerwowane dla przypadków nieja-
snych diagnostycznie lub celów edukacyj-
nych. Seidman69 opisał, że jest dostępnych
>70 testów do oceny funkcji neuropsycholo-
gicznych u dorosłych z ADHD. Wiele z nich

zostało wykorzystanych tylko w jednym czy
dwóch badaniach i nie można określić ich
czułości. Seidman zwrócił uwagę na pięć te-
stów, które najbardziej jednoznacznie pozwa-
lały na odróżnienie osób z ADHD od grupy
kontrolnej i zostały wykorzystane w co naj-
mniej 7 badaniach. Były to: test uwagi ciągłej
(Continuous Performance Test, CPT), w tym
CPT Conners’a, Gordon Diagnostic System
i wiele lokalnych odmian wzrokowego CPT;
test Stroopa (Stroop Color Word Task); test
łączenia punktów (Trial Making Test); test

Tabela (cd)

Skala/opis Liczba Najważniejsze punkty Dostępność skali
pozycji

WRAADDS 28 Przeznaczona do oceny nasilenia docelowych objawów Należy skontaktować się z
Oceniana przez lekarza ADHD u dorosłych za pomocą kryteriów Utah dr. Fredem W. Reimherrem, Mood
Ocena nasilenia Ocenia nasilenia objawów zaliczanych do 7 kategorii: Disorders Clinic, Department of

zaburzenia uwagi, nadpobudliwość/nerwowość, Psychiatry, University of Utah Health
temperament, chwiejność emocjonalna, nadmierna /science Center, Salt Lake City, UT;
reaktywność emocjonalna, dezorganizacja Tel: 801-581-5088;
i impulsywność e-mail: Fredreimherr@hsc.utah.edu
Poszczególne pozycje są oceniane w skali 0-2 (0 = nie
występuje, 1 = łagodny, 2 = wyraźnie obecny)
Każda z 7 kategorii jest podsumowana na skali od 0 do 4
(od 0 = nie występuje do 4 = bardzo nasilony)
Szczególną zaletą skali WRAADDS może być ocena
możliwych objawów chwiejności emocjonalnej w ADHD, co
wykazano w skutecznej ocenie poprawy dysregulacji nastroju
u pacjentów z ADHD włączonych do dużego kontrolowanego
badania dotyczącego stosowania atomoksetyny.63

Skale jakości życia
AAQoL 29 Przeznaczona do oceny zależnej od stanu zdrowia jakości Brod M, Perwien A, Adler L, Spencer T,
Skala samooceny życia64 w ciągu ostatnich 2 tygodni u dorosłych z ADHD Johnston J. Conceptualization and

Każda pozycja jest oceniana przez pacjentów w 5-punktowej assessment of quality of life for adults
skali Likerta (w zakresie od wcale/nigdy do ekstremalnie/ with attention-deficit/hyperactivity
bardzo często). disorder. Primary Psychiatry.
Skala daje całkowity wynik i wyniki w 4 podskalach: 2005;12(6):58-64.64
produktywności życiowej, zdrowia psychicznego, podejścia
do życia i związków.
W przeprowadzonym niedawno badaniu wykazano, że
AAQoL pozwalała na wykrycie zmian w objawach ADHD;
wydaje się przydatnym narzędziem do oceny wyników
leczenia dorosłych z ADHD.65

AIM-A 57 Ma dostarczać lekarzom obiektywnego standardu Możliwość zakupu od
Skala samooceny dokumentowania zmian w jakości życia w ramach programu www.healthact.com/aim_a.html67

ciągłej opieki zdrowotnej dla dorosłych z ADHD
Złożona z 6 następujących skal: życie z ADHD (10 pozycji),
ogólny dobrostan (11 pozycji), wydajność i codzienne
funkcjonowanie (10 pozycji), związki/komunikacja (8 pozycji),
uciążliwość/zaniepokojenie (9 pozycji) i wpływ na codzienne
życie (9 pozycji).
W przeprowadzonym niedawno badaniu na grupie 317
dorosłych z ADHD wykazano rzetelność i trafność tego
narzędzia, włącznie z czułością w wykrywaniu zmian66

*Oparte na kryteriach diagnostycznych DSM-IV

ASRS – Adult ADHD Self-Report Scale, NCSR – National Comorbidity Survey Replication, ADHD – zespół nadpobudliwości psychoruchowej z deficytem uwagi,
DSM-IV – Diagnostyczna i Statystyczna Klasyfikacja Zaburzeń Psychicznych, czwarte wydanie, BADDS – Brown Attention-Deficit Disorder Scale, ACDS – skala diagnostyczna
ADHD), SADS – Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia, ADHD-RS – skala oceny ADHD, AISRS – Adult Investigator Symptom Rating Scale, CAARS – Conners
Adult ADHD Rating Scale, BRIEF – Behavior Rating Inventory of Executive Function – Adult version, WRAADDS – Wender-Reimherr Adult Attention Deficit Disorder Scale,
AAQoL – Adult Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder Quality of Life Scale, AIM-A – ADHD Impact Module for Adults.
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fluencji słownej (Verbal Fluency test) i skala
inteligencji Wechslera dla dorosłych (We-
chsler Adult Intelligence Scale).

W badaniu, które obejmowało 213 doro-
słych, którzy spełniali kryteria DSM-IV dla
ADHD, i 145 dobranych osób z grupy kon-
trolnej Biederman i wsp.70 stwierdzili u 31%
osób z ADHD deficyty funkcji wykonaw-
czych. W badaniu oceniano utrzymywanie
uwagi/czujność, planowanie i organizację, ha-
mowanie reakcji, przerzutność i kategoryza-
cję, wybiórczą uwagę i przeszukiwanie wzro-
kowe, werbalne i wzrokowe uczenie się oraz
pamięć. Uzyskane wyniki sugerują, że wiele
osób z ADHD nie ma tych deficytów, zaś
opieranie się na wynikach testów neuropsy-
chologicznych w celu postawienia rozpozna-
nia spowoduje przeoczenie większości osób
cierpiących na to zaburzenie. Ponadto wyni-
ki kilku badań sugerują, że badania neuro-
psychologiczne nie pozwalają na definitywne
odróżnienie osób z ADHD i osób bez tego
zaburzenia.71-74 Fakt ten podkreśla jeszcze bar-
dziej znaczenie oceny klinicznej we właści-
wym diagnozowaniu ADHD u dorosłych.
Badanie funkcji poznawczych może popra-
wić trafność rozpoznawania ADHD i może
być wykorzystywania do oceny wyników le-
czenia.75

Podsumowanie
Utrzymywanie się objawów zespołu nad-

pobudliwości psychoruchowej z zaburzenia-
mi uwagi w okresie dojrzewania i wieku do-
rosłym silnie przemawia za koncepcją, że
ADHD jest w przypadku wielu pacjentów
zaburzeniem utrzymującym się przez całe
życie. Chociaż objawy ADHD widoczne
u dzieci mogą zmieniać się w wieku doro-
słym, ich konsekwencje u dorosłych nie są
mniej poważne. Ocena objawów w ramach
badania klinicznego ma podstawowe zna-
czenie, jednak nie jest wystarczająca do roz-
poznania ADHD. Przewlekły charakter
i uporczywość objawów ADHD, a także po-
wodowanych przez nie zaburzeń, mają pod-
stawowe znaczenie we właściwej diagnozie
tego zaburzenia u dorosłych. Podstawę dia-
gnostyczną nadal stanowią kryteria ADHD
w DSM-IV-TR, mimo kilku ograniczeń,
w tym różnych manifestacji objawów ADHD
od dzieciństwa do wieku dorosłego oraz mo-
żliwości zmniejszenia nasilenia objawów nad-
pobudliwości-impulsywności. Osiowe obja-
wy zaburzeń uwagi mogą utrzymywać się
do wieku dorosłego i często dominować
w obrazie ADHD u dorosłych. Postawienie
właściwego rozpoznania dodatkowo kom-
plikują stosowane przez pacjenta strategie
radzenia sobie z objawami, prof ile obja-
wów nakładające się na inne zaburzenia
w DSM-IV-TR i częste współwystępowanie in-
nych zaburzeń wymienionych w DSM-IV-TR.

W stawianiu rozpoznania pomocne może
być wykorzystywanie kilku niedawno opra-
cowanych narzędzi przesiewowych i diagno-
stycznych do oceny ADHD u dorosłych,
szczególnie tych, które posługują się odpo-
wiednim dla dorosłych językiem i omijają
niektóre ograniczenia ukierunkowanych
na dzieci kryteriów DSM-IV-TR dla ADHD.

Właściwe rozpoznawanie ADHD jest nie-
zwykle ważne, na co zwróciły uwagę wyniki
badań Barkleya i wsp.32 oraz Biedermana
i wsp.33 Badania te wykazały, że brak rozpo-
znania i leczenia były związane z edukacyj-
nymi, zawodowymi i społecznymi zaburze-
niami prowadzącymi do dezadaptacyjnego
funkcjonowania oraz zwiększenia ryzyka roz-
woju zaburzeń związanych ze stosowaniem
substancji psychoaktywnych. Ze względu
na duże rozpowszechnienie ADHD w sto-
sunku do innych zaburzeń psychicz-
nych I osi klinicyści powinni znać objawy
ADHD i obraz kliniczny tego zaburzenia
u dorosłych oraz przesiewowo badać wszyst-
kich dorosłych pacjentów w tym kierunku.
W uzupełnianiu wywiadu klinicznego po-
mocne mogą być skale oceny, które umożli-
wiają ilościową ocenę objawów i reakcji na le-
czenie.
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Wprowadzenie
Zespół nadpobudliwości psychoruchowej

z deficytem uwagi jest zaburzeniem po-
wszechnym dla wieku dziecięcego. Według
danych z badań epidemiologicznych prze-
prowadzonych w Stanach Zjednoczonych1

wśród dzieci w wieku szkolnym u 7-10%
z nich rozpoznano ADHD. Według opisu
w DSM-IV-TR2 główną cechą diagnostyczną
ADHD jest utrzymujący się wzorzec zacho-
wań polegający na zaburzeniu koncentracji
lub hiperaktywności/impulsywności, który

uwidacznia się częściej i z większym nasile-
niem niż zwykle obserwowane u osób na po-
równywalnym poziomie rozwoju. Kryteria
diagnostyczne wymagają spełnienia określo-
nych warunków. Wspomniane objawy muszą
powodować utrudnienia w codziennym funk-
cjonowaniu w przynajmniej dwóch środowi-
skach (np. w szkole lub pracy i w domu), zaś
część z nich musi wystąpić pierwszy raz
przed 7 r.ż.2 Muszą także istnieć wyraźne do-
wody na to, że objawy te negatywnie wpływa-
ją na funkcjonowanie społeczne, szkolne

Sen u dorosłych z ADHD i wpływ działania
leków pobudzających
Thomas Roth, PhD, Joyce Zinsenheim, MD

Streszczenie
Zespół nadpobudliwości psychoruchowej z deficytem uwagi (attention-deficit/hyperactivity
disorder, ADHD), powszechne zaburzenie wieku dziecięcego, często jest związany
z zaburzeniami snu u dzieci. Objawy ADHD często utrzymują się w okresie dorosłości, zaś
rosnąca świadomość występowania ADHD u dorosłych stanowi bodziec do rozwoju badań
nad zaburzeniami snu w tej grupie chorych. Autorzy przeprowadzili przegląd piśmiennictwa
w celu stwierdzenia, co wiadomo o zaburzeniach snu u dorosłych z ADHD zarówno
u chorych nieleczonych, jak i u tych, u których stosowane są leki pobudzające. Odnaleziono
siedem badań dotyczących tego zagadnienia. W dwóch z nich zajmowano się snem
u nieleczonych chorych z ADHD, zaś w pięciu opisano wpływ leków pobudzających na sen
u dorosłych z ADHD. W badaniach snu podstawowego wykazano, że u nieleczonych
dorosłych z ADHD wystąpiły zaburzenia snu, w tym pogorszenie jego jakości. Wyniki pięciu
badań dotyczących dorosłych z ADHD leczonych lekami pobudzającymi wskazują, że pewne
parametry snu wybrane do oceny uległy poprawie albo przynajmniej nie uległy pogorszeniu
w wyniku terapii tymi lekami. Ponieważ objawy związane ze snem występują u dorosłych
cierpiących na ADHD, a zakłócenia snu u dorosłych często współwystępują z ADHD,
psychiatrzy powinni być wyczuleni na możliwość wystąpienia zakłóceń snu oraz pierwotnych
zaburzeń snu (np. zespołu niespokojnych nóg i zespołu bezdechu podczas snu) u pacjentów
cierpiących na ADHD i powinni monitorować sen po rozpoczęciu terapii.
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• Zespół nadpobudliwości
psychoruchowej z deficytem uwagi
(ADHD) często jest związany
z zaburzeniami snu u dzieci,
a objawy ADHD często utrzymują
się w okresie dorosłości.

• W kilku badaniach opisywano sen
podstawowy u nieleczonych
dorosłych z ADHD oraz wpływ
działania leków pobudzających
na sen u dorosłych z ADHD.

• W badaniach snu podstawowego
wykazano jego zaburzenia
u nieleczonych dorosłych z ADHD.

• W badaniach dotyczących
stosowania leków pobudzających
u dorosłych z ADHD wykazano
poprawę – lub przynajmniej
niepogorszenie – pewnych
parametrów snu.

• Psychiatrzy powinni być wyczuleni
na zakłócenia snu i pierwotne
zaburzenia snu u dorosłych
z ADHD i monitorować ich sen
po rozpoczęciu terapii.
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