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Wprowadzenie

Zgodnie z podrecznikiem diagnostyki i statystyki zaburzen psychicznych, wydanie pigte (DSM-5) !, zespot ADHD
(Attention-Deficit / Hyperactivity Disorder) definiowany jest jako uporczywy, nieodpowiedni dla wieku i
pogarszajacy si¢ poziom uwagi i/lub nadpobudliwosé-impulsywnos¢. DSM-5 definiuje cztery postaci ADHD: "z
przewaga zaburzenia uwagi", "z przewaga nadaktywnosci-impulsywnosci”, "mieszana" 1 "inaczej
niesklasyfikowana". Zaburzenie hiperkinetyczne (HKD), zdefiniowane w Miedzynarodowej Klasyfikacji Chorob,
wydanie 10.%, to wezsza kategoria diagnostyczna, wymagajaca zarGwno objawow nieuwagi, jak i nadaktywnosci
/ impulsywnosci, a zatem jego definicja pokrywa si¢ z mieszang postacig ADHD wedtug DSM-5'.

Rozpoznanie ADHD jest obecnie catkowicie oparte na kryteriach opisowych DSM-5 (Tabela 1) na podstawie

informacji zebranych od pacjenta, jego rodziny, nauczycieli lub innych oséb, ktore moga udzieli¢ informacji na
temat zachowania pacjenta. Obecnie nie sg dostgpne zadne testy biologiczne.

Tabela 1. Kryteria DSM-5 dla zespotu nadpobudliwosci / ADHD.

A. Uporczywy wzorzec nieuwagi i/ lub nadpobudliwosé-impulsywno$¢, ktora przeszkadza w
funkcjonowaniu lub rozwoju, jak okreslono w (1) i/ lub (2):

1. Nieuwaga: Szes¢ (lub wiecej) z nastepujacych objawdw utrzymuje sie przez co najmniej 6 miesiecy
do tego stopnia, ze zaburzaja poziom rozwoju, negatywnie wplywajac bezposrednio na sytuacj¢ spoteczng
i aktywno$¢ akademicka/zawodowa:
Uwaga: Objawy nie s3 jedynie przejawem zachowania opozycyjnego, buntu, wrogosci,
lub brak zrozumienia zadan lub instrukcji. Dla starszych nastolatkéw i dorostych (w wieku 17 lat i
starszych), wymaganych jest co najmniej pig¢ objawow:

a. Czgsto nie zwraca si¢ uwagi na szczeg6ty lub popenia niedbate btedy w szkole, w pracy,

lub podczas innych czynnoS$ci (np. pomija lub omija szczegodty, praca jest niedoktadna).

b. Czgsto ma trudno$ci z utrzymaniem uwagi w zadaniach lub dziataniach (np. ma trudnos$ci z pozostaniem
skupionym podczas wyktadow, rozméw lub dtugiego czytania).

c¢. Czesto wydaje sig¢, ze nie stuchatl, gdy méwimy do niego bezposrednio (np. umyst wydaje si¢ by¢ gdzie
indziej, brak jakiegokolwiek oczywistego bodzca rozproszajacego).

d. Czgsto nie postepuje zgodnie z instrukcjami i nie konczy pracy szkolnej, prac domowych lub obowigzkow
W miejscu pracy (np. uruchamia zadania, ale szybko traci koncentracje).

e. Czesto ma trudnos$ci w organizowaniu zadan i dziatan (np. trudnosci w zarzadzaniu kolejnymi zadaniami;
trudno$ci z utrzymaniem materialow i rzeczy w porzadku; niechlujna, chaotyczna praca; zle zarzadza
czasem; nie dotrzymuje terminow).

f. Czgsto unika, nie lubi lub niech¢tnie angazuje si¢ w zadania wymagajace ciagtego wysitku umystowego
(np. praca szkolna lub praca domowa, dla starszych nastolatkow i dorostych, przygotowywanie raportow,
wypetnianie formularzy, przegladanie obszernych artykutow).

g. Czesto gubi rzeczy potrzebne do zadan i dziatan (np. materialy szkolne, otowki, ksiazki, narzedzia,
portfele, klucze, dokumenty, okulary, telefony komérkowe).

h. Czesto jest tatwo rozpraszany przez zewngtrzne bodzce (dla starszych nastolatkow i dorostych, moze
obejmowac niepowigzane mysli).

i. Czesto zapomina o codziennych czynno$ciach (np. wykonywanie obowiazkéw, prowadzenie spraw, dla
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starszych nastolatkow i dorostych, oddzwanianie, ptacenie rachunkéw, pojawianie si¢ na spotkaniach).

2. Nadpobudliwo$¢ i impulsywnos$é: Szes¢ (lub wigceej) z nastgpujacych symptomow utrzymuje si¢
€O najmniej 6 miesigcy w stopniu niespdjnym z poziomem rozwoju co bezposrednio negatywnie
wptywa na dzialalno$¢ spoleczng i akademicka / zawodowa:

Uwaga: objawy nie sg jedynie przejawem zachowania opozycyjnego, buntu, wrogosci lub braku
zrozumienia zadan lub instrukcji. Dla starszych nastolatkow i dorostych (w wieku 17 lat i starszych),

wymaganych jest co najmniej pie¢ objawow.

a. Czesto kreci si¢ lub stuka dtonimi, lub stopami albo wierci si¢ podczas siedzenia.

b. Czgsto pozostawia stanowisko w sytuacjach, w ktdrych oczekuje si¢ pozostania na miejscu (np. opuszcza
swoje miejsce w klasie, w biurze lub w innym miejscu pracy, lub w innych sytuacjach wymagajacych
pozostania w miejscu).

c. Czgsto biega lub wspina si¢ w sytuacjach, w ktorych jest to nieodpowiednie. (Uwaga: u nastolatkow lub
dorostych moze by¢ ograniczone do uczucia niepokoju).

d. Czg¢sto niezdolny do spokojnego odpregzenia si¢ lub spedzania wolnego czasu.

e. Czgsto jest "w ruchu", dziala tak, jakby byt "napedzany silnikiem" (np. moze by¢ niemozliwe lub
niewygodne przebywanie przez dtuzszy czas nieruchomo, np. w restauracjach, na spotkaniach; moze by¢
odbierany przez innych jako osoba niespokojna lub trudna do zatrzymania).

f. Cze¢sto mowi nadmiernie.

g. Czesto odpowiada zanim pytania zostang zakonczone (np. uzupelnia zdania innych ludzi; nie moze si¢
doczekac, aby wlaczy¢ si¢ w rozmowe).

h. Czesto ma trudnosci z czekaniem na swoja kolej (np. podczas czekania w kolejce).

1. Czesto przerywa lub przeszkadza innym (np. wtraca si¢ do rozmow, gier lub dziatan;

zaczyna uzywac rzeczy innych ludzi bez pytania, nie otrzymujac pozwolenia; dla mtodziezy lub dorostych,

moze wtracac si¢ lub przejmowac to, co robig inni).

B. Kilka objaw6éw nieuwagi lub impulsywno-nadpobudliwych wystepowato przed 12. rokiem zycia.

C. Kilka objawéw nieuwagi lub impulsywno-nadpobudliwych wystepuje w dwoch lub wiecej kompilacjach
(np. dom, szkota lub praca; z przyjaciétmi lub krewnymi; w innych dziataniach).

D. Istnieja wyrazne dowody na to, ze objawy zaburzajg lub obnizaja jako$¢ zycia spotecznego,
akademickiego lub zawodowego.

E. Objawy nie wystepuja jako objaw w przebiegu schizofrenii lub innej choroby psychicznej i nie moga by¢
wytlumaczone przez inne zaburzenia psychiczne (np. zaburzenie nastroju, zaburzenia lekowe, zaburzenie
dysocjacyjne, zaburzenie osobowosci, zatrucie substancja lub wycofanie).

European Childhood Obesity Group 3
ebook.ecog-obesity.eu



Okresl, czy jest to:
Postaé¢ mieszana: jesli zarowno kryterium Al (nieuwaga), jak i kryterium A2 (nadpobudliwo$¢ — impulsywnos¢)
sg spelnione przez ostatnie 6 miesigcy.

Postaé z przewagg nieuwagi: jesli kryterium Al (nieuwaga) jest spelnione, ale kryterium A2 (nadpobudliwo$¢-
impulsywnos$¢) nie jest spetnione przez ostatnie 6 miesiecy.

Posta¢ z przewaga hiperaktywnych / impulsywnych zachowan: jesli spelnione jest kryterium A2
(nadpobudliwos$¢-impulsywnosc), a kryterium Al (nieuwaga) nie jest spetnione przez ostatnie 6 miesigcy.

Okresl, czy jest:

W czgéciowej remisji: gdy wszystkie kryteria zostaly wczesniej spetnione, ale w ciggu ostatnich 6 miesigcy
spelniono ich mniej, a objawy nadal powoduja uposledzenie funkcjonowania spotecznego, akademickiego lub
zawodowego.

Okresl aktualny poziom nasilenia:

Lagodny: Malo, jesli w ogole, wystepuja objawy przekraczajace te, ktore sa wymagane do postawienia diagnozy
oraz objawy powoduja jedynie nieznaczne upo$ledzenie w funkcjonowaniu spotecznym lub zawodowym.

Umiarkowane: Obecne sa objawy lub zaburzenia funkcji pomiedzy "tagodnym" i "cigzkim”.
Ciezkie: Wicle objawow przekracza te, ktdre s wymagane do postawienia diagnozy lub jest obecnych kilka

szczegblnie cigzkich objawow, lub objawy powodujg znaczne upo$ledzenie w funkcjonowaniu w zyciu
spotecznym albo zawodowym.

ADHD jest jednym z najczgstszych zaburzen psychicznych w dziecifistwie, z oszacowanym $§wiatowym
wskaznikiem czesto$ci wystgpowania przekraczajagcym 5% u dzieci w wieku szkolnym®. Do dorostosci
uposledzajace objawy ADHD utrzymujg si¢ w az 65% przypadkow, gdzie postawiono rozpoznanie w dziecifistwie
4, co sprawia, ze czesto$¢ wystepowania ADHD u dorostych wynosi ~ 2,5% °.

Funkcje wykonawcze sa definiowane jako zestaw umiejetno$ci neurokognitywnych, wymaganych do
umiejetnosci planowania, monitorowania i wykonania sekwencji ztozonych dziatan ukierunkowanych na cel.
Obejmujg one hamowanie, pamigé robocza, planowanie i ciggla uwage®. Poza behawioralnymi podstawowymi
objawami nieuwagi, nadpobudliwos$ci i impulsywnosci, deficyty w funkcjach wykonawczych sa powszechne,
chociaz nieuniwersalne w ADHD 7.

Ponadto ADHD zwykle wspotwystepuje z innymi zaburzeniami neurorozwojowymi i / lub psychiatrycznymi,
takimi jak zaburzenia uczenia si¢, zaburzenia opozycyjne, wyzywajgce zachowania, zaburzenia nastroju i
zaburzenia legkowe, naduzywanie substancji psychoaktywnych i zaburzenia snu®°.

Obecnie podstawa leczenia, przynajmniej w cigzkich przypadkach, jest farmakologia $rodkami
psychostymulujacymi (pochodne metylofenidatu i amfetaminy) w pierwszej linii, a $rodki niestymulujace
uzywane sg jako opcja dodatkowa 7 !°. Leczenia niefarmakologiczne, takie jak terapie behawioralne, diety, trening
poznawczy i neuroterapie sg rowniez dostepne. Chociaz dowody empiryczne na ich temat dotyczace skutecznosci
dla podstawowych objawow ADHD sg jak dotad niejasne !, takie leczenie moze by¢ skutecznym rozwigzaniem
dysfunkcji behawioralnych lub neuropsychologicznych zwigzanych z ADHD.
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Ze wzgledu na swoje podstawowe objawy, a takze powigzane zaburzenia / stany, z ADHD wynika ogromne
obcigzenie ° w spoteczenstwie w zakresie dysfunkcji psychicznych, niekorzystnych wynikow zawodowych, stresu
dla rodzin oraz spotecznych kosztow finansowych. Narastajace coroczne koszty zwigzane z ADHD w USA
oszacowano niedawno na 143 - 266 mld USD '2, podobnie wysokie koszty odnotowano rowniez w innych krajach

(np. 13).

Majac na uwadze, ze wspotwystepowanie ADHD z zaburzeniami psychicznymi zostalo szeroko zbadane #,
zwigzek z innymi zdrowotnymi powigzaniami otrzymat znacznie mniej uwagi. Jednakze wrasta w literaturze ilos¢
informacji na temat zwigzku zaburzen neuropsychiatrycznych z innymi chorobami w ostatnich latach. W
szczegblnoéci wzrosto zainteresowanie mozliwym zwigzaniem ADHD z otyto$cig i / lub nadwaga'.

Badania nad zaleznoscia miedzy ADHD a otyloscig / nadwaga

Po nowatorskim artykule Altfas15 odnotowano, ze 59 z 215 dorostych leczonych w klinice bariatrycznej
prezentowato objawy ADHD wg DSM-IV [27,4% w poréwnaniu do 2,5% w populacji ogolnej], nastapit wzrost
liczby badan, zarowno u dorostych, jak i u dzieci, majacych na celu obserwacj¢ zwiazku pomiedzy ADHD a
otytoscia. W szczego6lnosci mozna zidentyfikowaé dwa rodzaje badan: 1) te, ktdre ocenity status masy lub czestosé
wystepowania otylo$ci / nadwagi u oséb z ADHD i 2) te, ktore koncentruja si¢ na rozpowszechnieniu
wystepowania ADHD u oséb z otytoscig. Badania te przedstawiono odpowiednio w Tabeli 1 i 2. Chociaz
publikacja ta koncentruje si¢ na ADHD wystepujacym w dziecinstwie, to omawiane sa tutaj rowniez badania u
dorostych co moze dostarczyé przydatnych informacji na temat zwigzku miedzy ADHD a otylo$cia w
dziecinstwie.

Tabela 2. Badania oceniajqce stan masy ciata 0séb 7 ADHD.

Pierwszy  autor | Charakterystyka Kluczowe wyniki
(rok) proby
Spencer (1996) | 124 mezczyzn z ADHD |Pacjenci z ADHD mieli wiekszg niz przecigtna masg ciala
1 109 mezczyzn w (indeks wagi skorygowany wzgledem wieku i wzrostu:
grupie kontrolnej; 109 £ 15), chociaz nie bylo znaczacej roznicy pomigdzy
korekta wieku i wysokosci wskaznika masy ADHD i prob
Przedziat wiekowy: 6- |kontrolnych. Skorygowany wzrost i wiek indeksu masy os6b
17 z ADHD wynosit 115, co wskazuje na nadwagg.
Biederman 541140 dziewczat z ADHD |Skorygowany pod wzgledem wieku i wzrostu indeks wagi jest
(2003) 1122 kobiet w grupie | wigkszy niz $rednia (1.1), chociaz nie ma charakteru nadwagi
kontrolnej; lub otytosci. Nie stwierdzono istotnych roznic migdzy
dziewczynami z ADHD i
Przedziat wiekowy: 6- |Kobietami z grupy kontrolnej, jak rowniez migdzy leczonymi
17 i nieleczonymi podmiotami. U dziewczynek z ADHD ze
wspolistniejaca cigzkg depresja (MD) wskaznik wagi ciala z
uwzglednieniem wzrostu i wieku byl znaczaco wiekszy niz
przecietny w stosunku do dziewczat z ADHD bez MD (P =
0,011).
Holtkamp 3(2004) | 97 hospitalizowanych i |Srednia wartos¢ BMI-SDS dla pacjentéw z ADHD byta
Ambulatoryjnych znacznie wyzsza niz dostosowane do wieku
chtopcow z ADHD w | warto$ci odniesienia (P = 0,038). Proporcja uczestnikow
dziecinstwie i w wieku |otylych (7,2%) i z nadwaga (19,6%) byta znacznie wyzsza niz
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nastoletnim w oddziale

szacowano powszechnie (odpowiednio P = 0,0008 i P =

psychiatrycznym 0,0075).
Sredni wick (SD):
10 (2)
Curtin 3¢(2005) 98 dziecizADHD w  |29% dzieci z ADHD bylo zagrozonych nadwaga i 17,3%
klinice miato nadwagg. Nie stwierdzono znaczacych roéznic w
z zaburzeniami porownaniu do dopasowanej do wieku populacji
rozZwoju, referencyjnej. Jednakze czgsto§¢ wystepowania nadwagi i
behawioralnymi i ryzyka nadwagi u dzieci z nieleczonym ADHD (odpowiednio
poznawczymi 36% 123%) jest znacznie wyzsza niz u leczonych uczestnikow
(odpowiednio 16% i 6,3%) (P <0,05)
Przedziat wiekowy: 3-
18
Faraone 57 (2005) |568 dzieci z ADHD Na poczatku badania pacjenci byly ci¢zsi niz przecigtnie
wiaczonych do badania |($rednia wartos¢ BMI z-score = 0,41).
bezpieczenstwa
mieszanych soli
amfetaminowych
Hubel 3¥(2006) 39 chtopcow z ADHD i |BMI-SDS byt wyzszy w ADHD niz w grupie kontrolne;j.
30 zdrowych Brak istotnego zwiazku migdzy przynaleznoscig do grupy
Przedziat wiekowy: 8- | (kontrolna vs ADHD), a otyto$cig lub nadwagga.
14 lat
Anderson® 2006) |655 osob (generalna Osoby z ADHD mialy wyzsze $rednie wskazniki BMI
populacja), w kazdym wieku w pordwnaniu z osobami, u ktorych
mtodsi niz 16,6 lat nie obserwowano ADHD.
Spencer % (2006) |178 dzieci z ADHD Badani mieli niewielkg nadwage w porownaniu z
otrzymujacych OROS  |oczekiwanymi dla ich wieku wartosciami ($rednia warto$¢
metylofenidat BMI z-score = 0,230).
Przedziat wiekowy:6-13
Swanson ¢! (2006) |140 dzieci z ADHD Srednie BMI wynosito 16,9, co odpowiada 86. percentylom
Przedziat wiekowy: przy ocenie wyjsciowej.
3-5,5
Ptagek ® (2009) |46 nieleczonych Chlopcy z ADHD mieli znacznie wyzsze wartosci
chtopcow z ADHD procentowe tkanki ttuszczowej i obwodu brzucha.
Sredni wiek: 11,03
Pagoto % (2009) |6 735 mieszkahcow Otyto$¢ byla bardziej rozpowszechniona wsrod o0séb
USA dorostych z ADHD (29,4%) niz w$rod osob z historig ADHD
Przedziat wiekowy: dzieciecego, ale bez objawdéw w okresie dorostym (23,7%) i
18-44 bez historii ADHD (21,6%).
Yang % (2013) 158 dzieci z ADHD Czgsto$¢ wystgpowania otytosci, nadwagi i kombinacji
Sredni wiek: 9,2 otylo§¢ / nadwaga wynosita 12,0%, 17,1% i 29,1%, czyli
znaczaco wyzsza niz w ogélnej populacji Chin (Odpowiednio
2,1%, 4,5% 1 6,6%).
Cortese %(2013) |>20 Trwaty ADHD lub ADHD w remisji nie ma powigzania

z otyloscia po kontroli czynnikow zaktocajacych. Liczba
dziecigcych objawéw ADHD byla istotnie zwigzana z
otyto$cig u osoby dorostej, nawet po dostosowaniu, ale u
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kobiet.

Tabela 3. Badania oceniajgce wystepowanie ADHD u 0sob z otyloscig.

(Mezczyzni: 14, $redni wiek: 13,8
+1,2 roku) leczeni w poradni
endokrynologii dziecigce;j

}llsll;;vszy autor Charakterystyka proby Glowne wnioski
Altfas 5 (2004) 215  pacjentow z  otyloscig | Rozpowszechnienie ADHD w
leczonych ~ w  specjalistycznej | catej probie: 27,4%.
poradni otylodci (Mezezyzni: 22, | Czgstos¢ wystgpowania ADHD u 0sob z BMI >
sredni wiek: 43,4 +£10,9 lat) 40 kg / m2: 42,6%. Srednia utrata BMI wsréd
pacjentow z ADHD: 2,6 BMI (kg / m2) vs. 4,0
dla nie-ADHD (p <0,002)
Erermis °(2004) |30 nastolatkow z otytoscig Rozpowszechnienie ADHD: 13,3%

Agranat-Meged ¢’

(2005)

26 nastolatkow skierowanych do
centrum leczenia otytosci

(Mezczyzni: 13, $redni wiek: 13,04
+ 2,8 roku), wszyscy z znacznym

U 57,7% badanych prezentowato ADHD
Co zdiagnozowano przy pomocy
semistrukturalnych wywiadow

($redni wiek: 38,9 = rok)

stopniem otytosci (BMI> 95
centyla)

Fleming %(2005) 75 kobiet z cigzka otyloscia 26,7% kobiet zglosito objawy ADHD zarowno w
(BMI > 35 kg / m2) (sredni wiek: | dziecinstwie, jak i dorostosci
40,4 £ 7,25 lat), zakwalifikowanych
do
niechirurgicznego leczenia otyto$ci

Alfonsson % (2012) | 187 0s6b (mezczyzni: 50; U 10% o0s6b wystepowato ADHD.
sredni wiek: 44,28 + 6,02 lat) Objawy ADHD znaczaco skorelowane sg z
z otylosciag, zakwalifikowani do | lekiem, depresja 1  nieuporzadkowanym
zabiegOw chirurgii bariatryczne;j jedzeniem ("brak kontroli nad jedzeniem","

jedzenie  samemu, poniewaz jest  si¢
zawstydzonym "," jedzenie do momentu uczucia
dyskomfortu" i "poczucie winy po przejadaniu
sig¢")

Gruss 7°(2012) 116 pacjentow (mezczyzni: 31; 12% pacjentow przeszto przesiewowe badania
wiek: 44,28 + 6,02 lat) pozytywne dla ADHD. Zaburzenia odzywiania
kandydaci do zabiegdow chirurgii|nie r6znig si¢ miedzy pacjentami z i bez ADHD
bariatrycznej

Nazar ¥7 (2012) 150 kobiet Rozpowszechnienie ADHD: 28,3%. ADHD bylo

znaczaco skorelowane ze znacznym objadaniem
si¢, zachowaniami bulimicznymi oraz objawami
cigzkiej depres;ji

Podczas gdy wyniki pierwszego typu badan sg niejednoznaczne, prawdopodobnie ze wzglgdu na niejednorodnosé
pod wzgledem definicji ADHD, definicji i pomiaru otytos$ci oraz stronniczo$ci, drugi rodzaj badan konsekwentnie

wykazywal znacznie wyzsze wskazniki ADHD u 0s6b z otytoscig w poréwnaniu do oséb w og6lnej populacji. To
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skojarzenie moze na pierwszy rzut oka wydawac si¢ paradoksalne, poniewaz mogtoby si¢ wydawaé, ze dzieci z
ADHD powinny by¢ szczuplejsze niz pozostate z powodu ich nadaktywnosci. Jednak jest dobrze wiadomo,
nadpobudliwo$é ruchowa ADHD nie jest stata, ale jest modulowana przez kontekst. Zanotowano niewielka roznicg
poziomow hiperaktywnosci miedzy dzie¢mi z ADHD a zdrowymi podczas ogladania telewizji, a dzieci z ADHD
ogladaja wiecej telewizji i angazujg sic mniej w aktywno$¢ fizyczng 4. Co wiecej, przypuszcza sie, ze zarOwno
nieuwazny, jak i impulsywny sktadnik ADHD moze odgrywacé role w asocjacji, podczas gdy sktadnik nadaktywny
moze nie by¢ istotny (patrz ponizej). Wreszcie, zauwazamy, ze znacznie wyzsze wskazniki otylosci u dzieci z
ADHD nie wykluczaja, ze u dzieci z ADHD moga wystepowac takze znacznie wyzsze wskazniki niedowagi; w
innych zrédtach, zarowno u dzieci z nadwaga, jak i z niedowaga moze czgsciej wystgpowaé ADHD w poréwnaniu
do przecietnej populacji.

Oprocz przedstawionych badan przekrojowych, do chwili obecnej trzy badania!®-!®

wykazaty, ze u oso6b z ADHD
w dziecinstwie lub w wieku dojrzatym wystgpuje znacznie wigksze ryzyko otytosci / nadwagi w stosunku do os6b

bez ADHD.

Mozliwe mechanizmy lezace u podstaw zwigzku miedzy ADHD a otyloscia

Zaproponowano kilka mechanizmoéw wyjasniajacych mozliwy zwiazek miedzy ADHD i otyloscig. Z
teoretycznego punktu widzenia mozliwe jest, ze:

1) otylos¢ i / lub czynniki zwigzane z otylo$cig (np. zaburzone oddychanie podczas snu) prowadza do objawow
ADHD:; 2) ADHD i otytos¢ dziela wspodlne dysfunkcje biologiczne; 3) ADHD zwigksza ryzyko otylosci.

1) Poniewaz podgrupa pacjentow z otylo$cia, szczegolnie z cigzka otytoscig!®, moze by¢ obcigzona zaburzeniem
napadowego jedzenia, impulsywno$¢ zwigzana z nieprawidlowym odzywianiem moze sprzyja¢ objawom
nieuwagi 1 nadpobudliwos$ci. Rzeczywiscie, u pacjentdow z zachowaniami bulimicznymi lub nieprawidlowym
odzywianiem moga wystepowacé powtarzajace si¢ i impulsywne przerywanie wykonywanych czynnosci w celu
uzyskania pozywienia, powodujace objawy ADHD, takie jak dezorganizacja, nieuwaga i niepokdj*°. Inna hipoteza
opiera si¢ na zwigzku migdzy objawami zmniejszonej pobudliwo$ci a ADHD. Postawiono hipoteze, ze nadmierna
senno$¢ w ciggu dnia (EDS) spowodowana zaburzeniami oddychania podczas snu (SDB) lub niezaleznie od nich,
moze przyczynia¢ si¢ do objawow ADHD. Zgodnie z ,teoria zmniejszonej pobudliwosci w ADHD”
zaproponowang przez Weinberga i wsp.?!, osoby z zachowaniami ADHD (lub co najmniej ich podgrupa) moga
by¢ bardziej senni niz osoby z grup kontrolnych i moga uzywa¢ nadaktywnosci ruchowej i impulsywnosci jako
strategii ,,nie zasypiaj i czuj, aby przeciwdziata¢ tendencji do zasypiania”. W kilku badaniach rzeczywiscie
zanotowano istotny zwigzek miedzy otylo$ciag a zaburzeniami snu (SDB) lub innymi zaburzeniami snu?.
Zaburzenia te moga powodowac fragmentacj¢ snu, prowadzac do nadmiernej sennosci w ciggu dnia. Ponadto, jak
raportowano przez Vgontzasa i wsp.?, otyto§¢ moze by¢ istotnie zwigzana z EDS niezaleznie od zaburzen
oddychania podczas snu (SDB) lub innych zaburzef snu. Vgontzas i wsp.>* zasugerowali, ze przynajmniej
niektorzy otyli pacjenci z EDS mogg by¢ obciazeni nieprawidtowosciami metabolicznymi i/ lub okotodobowymi,
zwigzanymi z otyto$cig bardziej niz wynikajaca z SDB lub innych zaburzen snu. Ta hipoteza byla testowana przez
Cortese i wsp.?> w probie na 70 otylych dzieciach (przedziat wiekowy: 10-16 lat); autorzy znalezli dowody
nadmiernej sennos$ci w ciggu dnia na SDSC: byly istotnie zwigzane z objawami nieuwagi, nadpobudliwos$ci i
impulsywnosci.

2) Inng mozliwoscia jest to, ze otyto$§¢ i ADHD majg wspdlne podstawowe mechanizmy biologiczne. "Syndrom
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niedoboru nagrody" moze odgrywac znaczaca role. Ten zespdt charakteryzuje si¢ niedostateczng naturalng
nagroda zwigzang z dopamina, ktdra prowadzi do uzycia "nienaturalnych" nagrod, takich jak uzywanie substancji,
gier hazardowych, podejmowaniem ryzyka i niewtasciwym odzywianiem. Wykazano, ze osoby z ADHD moga
wykazywa¢ zachowania zgodne z "syndromem niedostatku nagrody" (np. 2%?7). Ten Zespot zostat zaobserwowany
rowniez u otylych pacjentow z nieprawidlowymi zachowaniami zywieniowymi®®, Zmiany w receptorze
dopaminowym D2 (DRD2) ¥ oraz w mniejszym stopniu, DRD43% 3! zostaly powigzane z wyzej wymienionym"
Syndromem niedoboru nagrody". Dysfunkcje DRD2 i DRD4 stwierdzono u otytych pacjentow 2. Kilka badan
sugeruje rowniez rolg zmienionych DRD4 i DRD2 w ADHD, (chociaz zmiana w DRD2 nie zostata powtorzona
w innych badaniach) **.

Inny potencjalny wspdlny mechanizm biologiczny moze obejmowac¢ zmiany w neurotroficznym czynniku
pochodzenia mézgowego (BDNF). Wstepne dane z badan na modelach zwierzecych wskazuja na potencjat
dysfunkcji BDNF lezacy u podstaw zaréwno ADHD, jak i otyloéci®* . Interesujgce jest to, ze Gray i wsp.?¢
poinformowali o utracie jednej kopii genu BDNF u 8-letniej pacjentki z hiperfagia, ciezka otyloscia,
zaburzeniami funkcji poznawczej i nadaktywnoscia.

Inna domniemana $ciezka neurobiologiczna dotyczy niedoboru receptora 4 melanokortyny (MC4R), ktory zostat
zgloszony jako zaktocajacy $ciezke gtodu / sytosci i skutkuje nieprawidtowym odzywianiem. Agranat-Meged i
wsp7 analizowali 29 0s6b (19 mezczyzn i 10 kobiet) z 5 rodzin tradycyjnych bedagcych probantami z chorymi
otylymi dzie¢mi (percentyl BMI> 97%) i zglosili, ze czgstos¢ wystgpowania ADHD bylto znaczaco wyzsze niz
oczekiwano tylko w grupach bedacych homozygotami lub posiadajacymi mutacje heterozygotyczna.

3) Wreszcie, mozliwe jest, ze ADHD rzeczywiScie przyczynia si¢ do otytosci. Nieprawidlowe zachowania
zwigzane z jedzeniem powigzane z ADHD moga odgrywaé znaczacg rolg. W badaniu przeprowadzonym na 110
dorostych zdrowych kobietach, Davis i wsp. odnotowali, ze objawy ADHD i impulsywno$¢ byly istotnie
skorelowane z nieprawidtowymi zachowaniami Zywieniowymi, w tym objadaniem si¢ i emocjonalnym jedzeniem,
ktore z kolei byto dodatnio skorelowane z poziomem BMI. Te wyniki zostaty ostatnio powtérzone u mezczyzn.
Cortese i wsp. 2° stwierdzili, ze po kontroli potencjalnie zaburzajace objawy depresyjne i lekowe, objawy ADHD,
mierzone przez wskaznik ADHD — Formularz Rodzica Connersa (CPRS) byty istotnie zwigzany z bulimicznym
zachowaniem. W chwili obecnej nie jest jasne, ktory wymiar ADHD (nieuwaga, nadpobudliwos¢ lub
impulsywno$¢) moze by¢ szczeg6lnie zwigzany z nieprawidtowymi zachowaniami zywieniowymi. Cortese i wsp.
20 spekulowali, ze zar6wno a) impulsywno$¢ i b) nieuwaga moze prowadzi¢ lub przyczynia¢ sie¢ do
nieprawidtowych zachowan zywieniowych, podczas gdy nadaktywnos$¢ nie odgrywa istotnej roli.

a) Jesli chodzi o impulsywnos$¢, Davis i wsp.*® zasugerowali, ze moze to prowadzi¢ zaréwno do
niedostatecznej kontroli hamowania nadmiernego spozycia, przy braku uczucia glodu, oraz przy
wzglednym braku troski o codzienne spozycie kalorii.

b) Mozliwe jest rOwniez, ze nieuwaga i deficyty w funkcjach wykonawczych (ktore, jak stwierdzono na
wstepie, sg czesto zwigzane z ADHD), powoduja trudnosci w przestrzeganiu zasad normalnego jedzenia
i sprzyjaja nieprawidtowym zachowaniom zywieniowym. Davis i wsp.”® wskazali, ze pacjenci z ADHD
moga by¢ wzglednie nieuwazni wobec wewnetrznych objawow gtodu i sytosci. Dlatego moga zapomniec¢
o jedzeniu, gdy angazuja si¢ w interesujace zajgcia i moga je$¢ dopiero gdy zewngtrzna stymulacja
zmniejszy si¢ a wtedy juz moga by¢ bardzo glodni.
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Inne wyja$nienie zwigzku nieuwagi i otylo$ci dostarczyt Schweickert i wsp.®) ktory postawit hipoteze, ze
kompulsywne jedzenie moze by¢ mechanizmem kompensacyjnym, aby pomoc osobie kontrolowaé frustracje
zwigzang z problemami i trudno$ciami organizacyjnymi, chociaz nie musi to by¢ specyficzne dla ADHD. Levitan
i wsp. @ postawili hipoteze, ze trudnos$ci inicjujg dziatania zwigzane z zaburzeniem organizacji, przyczyniajg sie
do zmniejszenia wydatku kalorycznego, co prowadzi do nadwagi. Riverin i Tremblay*’ postawili hipoteze, ze
skoro pacjenci z ADHD sg bardziej sktonni do wigkszego wysitku kognitywnego, aby wziaé¢ odpowiedzialno$¢ za
standardowe zadania umyslowe, jest prawdopodobne, ze ten wysitek poznawczy akcentuje ich sktonno$¢ do
hiperfagii i wynikajacego z niej dtugofalowego przyrostu masy ciala.

Wreszcie, Waring i in. *! wspomnieli takze o roli telewizji. Poniewaz, jak twierdza, dzieci z ADHD moga spedzaé
wiecej czasu ogladajac telewizje lub grajac w gry komputerowe, lub wideo, moze to przyczynic si¢ do zwickszenia
masy ciata. Duze badanie epidemiologiczne** stanowito wsparcie dla tej hipotezy.

Wplyw na zdrowie kliniczne i zdrowie publiczne

Niektore badania wskazujg na uzyteczno$¢ rozpoznawania i prawdopodobnie leczenia ADHD u 0s6b z otytoscia.
W wyzej wspomnianym badaniu przeprowadzonym przez Altfas !5 utrata BMI u pacjentéw bez ADHD (11,2%)
byta prawie dwukrotnie wigksza niz u pacjentow z ADHD (6,5%) lub z podprogowym ADHD (6,3%). Dodatkowo,
mimo ze $rednia liczba miesigcy w leczeniu nie rdznila si¢ istotnie pomiedzy trzema podgrupami, Srednia liczba
wizyt byta znacznie wyzsza u pacjentow z ADHD w poréwnaniu do tych z podprogowym ADHD lub bez ADHD.
W zwiazku z tym w badaniu przeprowadzonym przez Altfas zasugerowano, ze badania przesiewowe na ADHD u
pacjentdw z otytoscig mogg by¢ przydatne, poniewaz moga zidentyfikowa¢ podgrupe, ktéra pomimo znacznych
wysitkow (wigksza liczba wizyt), zmaga si¢ z utratg wagi znacznie bardziej niz otyli pacjenci bez ADHD.

Kolejne dane od Pagoto i wsp. ** potwierdzity i rozszerzyly wstepne obserwacje Altfas '°. Autorzy ci ocenili probe
63 dorostych (42 kobiety, $redni wiek 50 = 10 lat) zapisanych do behawioralnego programu odchudzania. Sposrod
nich 30% zglosito objawy zgodne z rozpoznaniem ADHD, chociaz formalne rozpoznanie ADHD nie zostalo
ustalone. Cho¢ nie bylo znaczacej roznicy w BMI na poczatku programu pomigdzy podmiotami z (ADHD +) i bez
(ADHD-), szacowana diagnoza ADHD, grupa ADHD + stracila znacznie mniejsza wage (3,3% + 3.5) niz grupa
ADHD - (5,6% =+ 3,4) w trakcie 4-miesigcznej obserwacji. Dodatkowo, pacjenci z ADHD + zglosili istotnie
bardziej krotkotrwate (mniej niz 3 dni) proby odchudzania, wiecej positkéw fast food na tydzien, wyzsze
wskazniki emocjonalnego jedzenia, a ocena umiejetnosci utraty wagi byta trudniejsza do przeprowadzenia niz u
0os6b z ADHD -. Kolejne nowsze badanie * poszerzylo te wyniki, pokazujac, ze wérdd pacjentdw
zakwalifikowanych do zabiegéw chirurgii bariatrycznej (n = 60, 78,3% kobiety), osoby ze wspotistniejagcym
ADHD (n = 19) mialy znacznie wigcej trudno$ci w nastepnych wizytach w 12-miesi¢cznym okresie obserwacji
po operacji bariatrycznej niz w przypadku osob bez wspotwystepujacego ADHD. Jednym z utrudnien w wysitkach
zwigzanych z odchudzaniem przez ADHD moze by¢ negatywny wptyw braku aktywnosci fizycznej. Dwa duze
badania epidemiologiczne zapewnity poparcie dla tej hipotezy. Na poczatku, Cook i in. % ocenili krajowa
reprezentatywng grupe mtodziezy w USA (n = 45,897, przedziat wickowy: 10-17 lat) i odkryli, Zze mlodziez z
ADHD uczestniczyta w mniejszej liczbie zaje¢ i zorganizowanym sporcie niz te bez ADHD (n = 29,801)
[Wskaznik szans: (95% CI): 1,57 (1,06-2,34)]. ADHD moze réwniez stanowi¢ barier¢ dla skutecznej i trwatej
utraty masy ciata, przyczyniajac si¢ do rozregulowania, nieprawidtowego odzywiania, jak wykazano w badaniu
klinicznym z udziatem 51 0s6b dorostych z otytoscia, u ktérych stwierdzono pozytywny wynik ADHD u dorostych
(ADHD +) i 127 dla poréwnania bez objawéw ADHD (ADHD-); ¢ Stwierdzono, ze grupa ADHD + miata
znacznie wigcej nieprawidlowych zachowan zywieniowych, takich jak epizody objadania sie, budzenie si¢ w nocy
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na jedzenie, potajemne jedzenie i okazato si¢ nie tylko, ze mtodziez z ADHD byta narazona na znacznie wigksze
ryzyko otytosci w porownaniu do 0séb bez ADHD, ale takze, ze znacznie rzadziej zachowywali zalecane poziomy
aktywnosci fizycznej, nawet po opanowaniu niektérych mozliwych czynnikow zakldcajacych

takich jak SES i rasa [lloraz szans: 0,427 (95% CI: 0,245-0,742)]. W drugim badaniu analizowano dzieci (w wieku
6-17 lat) z krajowego badania dotyczacego zdrowia dzieci (n= 66 707). Kim i in. ** stwierdzili, ze dzieci z ADHD
(n=1757) zaangazowane s3 znacznie mniej w aktywnos$¢ fizyczng (p = 0,01) niz uczestnicy ADHD -. Wyniki te
sg zgodne z wynikami uzyskanymi przez Nazar i in. ¥/, ktory przeprowadzit probe na grupie 155 kobiet ($rednia
wieku: 38,9 + 10,7 lat), ktora wykazata wystepowanie ADHD w 28,3% [n = 30, (95%CI: 23,8% -32,8%)].

Chociaz konstrukcja wszystkich poprzednich badan nie mogta ustali¢ zwigzku przyczynowego, mozliwe jest, ze
jesli ADHD wiaze si¢ z nieskuteczng utrata wagi u osob z otytoscia zwigzana z programami odchudzania, leczenie
ADHD moze poprawié¢ skuteczno$¢ takich programéw. Wstepne badanie Levy'ego i wsp. * omowilo mozliwe
korzystne efekty leczenia farmakologicznego wspotistniejacego z ADHD pod wzgledem otylosci. Ocenili 242
osoby z dtugg historig niepowodzen utraty wagi, skierowane kolejno do specjalistycznej kliniki leczenia opornej
otytosci 1 okazato sig, ze 78 z nich (32,2%) uzyskalo potwierdzenie wystgpowania u nich ADHD. Sposrdéd nich 65
rozpoczeto farmakoterapie ADHD psychostymulantami, oprocz standardowego leczenia ukierunkowanego na
utrat¢ wagi 1 byly monitorowane $rednio przez 466 dni. Osoby, ktore odmdwily leczenia farmakologicznego lub
nie tolerowaly go z powodu niekorzystnych dziatan ubocznych (n = 13) byly réwniez obserwowane dla
poréwnania i otrzymywaly standardowa opieke ukierunkowang na utrate wagi. W czasie obserwacji osoby, ktore
otrzymaty leczenie, stracity 12,36% poczatkowej masy ciala, osoby bez tego leczenia dla porownania uzyskaty
srednio 2,78% (p <0,001). Mozliwe, Ze obecny byt wazny czynnik zaktocajacy w tym badaniu, takze w tych
wczesniej wymienionych na temat wplywu leczenia ADHD na wskazniki otytosci u osob ze wspdtistniejacym
ADHD #* % 3% jest on mianowicie efektem jadtowstretu zwigzanego z leczeniem psychostymulantami °'.
Jednakze, aby cze$ciowo rozwigzaé ten problem metodologiczny, Levy i in. *® zauwazyli, ze redukcja apetytu byta
widoczna w pierwszych 4-6 tygodniach leczenia, za§ potem zmniejszala si¢ i znikata w wigkszosci przypadkow
w ciggu 2 miesi¢cy. Dlatego autorzy badania stwierdzili, ze jest mato prawdopodobne, aby dziatanie anorektyczne
srodkow psychostymulujacych przyczynilo si¢ do utraty masy ciata podczas obserwacji, po ponad roku od
poczatku leczenia. Nalezy zauwazy¢, ze chociaz badania Levy i in. *® byly kontrolowane, to nie byly one
randomizowane i jako takie nie byly w stanie uwzgledni¢ mozliwych réznic w punkcie wyjsciowym miedzy tymi
dwoma grupami badawczymi. Rzeczywiscie, poniewaz leczenie farmakologiczne ADHD jest skuteczne i zalecane
w kilku wytycznych, randomizacja do leczenia farmakologicznego vs. placebo nie mogla by¢ wykonana z
powodow etycznych.

Wreszcie, w badaniu oceniano, w jakim stopniu przeciwdzialanie dysfunkcjom wykonawczych, zamiast leczenia
ADHD, poprawia wyniki leczenia otylo$ci. Verbeken i wspotpracownicy 32 ocenili efekty gier video majace na
celu poprawe kontroli hamujacej i pamigci roboczej. Losowo przebadali 44 dzieci (8-14 lat), ktore byly w
koncowej cze$ci 10-miesiecznego programu leczenia szpitalnego w osrodku otylosci lub 6-tygodniowego
szkolenia w zakresie funkcji wykonawczych, lub standardowej opieki w zakresie kontroli wagi. W przeciagu 8
tygodni po treningu dzieci w grupie szkolenia funkcji wykonawczych wykazaly znacznie lepsza utrate wagi niz
pozostali w standardowej grupie opieki. Jednak efekt ten stat sie¢ nieistotny po 12 tygodniach obserwacji, co
sugeruje, ze aby uzyskac¢ dlugotrwaly efekt moga by¢ potrzebne wspomagajace sesje treningu kognitywnego.
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Whioski

Chociaz potrzebne sg dalsze badania empiryczne, aktualne dowody wskazuja na zwigzek miedzy ADHD i
otytoscia, jednoczesnie sugerujac, ze badanie przesiewowe i leczenie ADHD u 0s6b z otytosciag moze znacznie
poprawi¢ wyniki leczenia otytosci.
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