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Summary
Clinico-evolutive particularities of Attention Deficit Hyperactivity
Disorder (ADHD) (the Literature Review)

This article presents epidemiologic data, etiopathogenetic data, including hereditary
factors, psychological stress, and influences of family climate on the Attention Deficit
Hyperactivity Disorder (ADHD) symptoms from the childhood to maturity. It also contains
information referring to clinico-evolutive aspects of the disease, to associated diseases, and
treatment strategies. Therefore, a complex therapeutical program will include specific
stimulants and non-stimulants, which have shown their efficiency during different studies.

Rezumat

In articol sunt prezentate date epidemiologice, etiopatogenetice, inclusiv factorii
ereditari, stresul psihologic, influenta mediului familial in Tulburarea hiperchinetica cu deficit
de atentie din perioada copilariei pana la maturitate. De asemenea sunt expuse particularitatile
clinico-evolutive ale maladiei, asocierea bolilor concomitente, strategiile de tratament ale
bolnavilor. Programului terapeutic complex va include preparate specifice stimulante si non
stimulante, care si-au dovedit eficacitatea in diverse studii.

Introducere

Un lucru unanim acceptat este faptul ca diagnosticarea THDA la aparitia simptomelor,
cresc sansele pacientului la o intelegere si o atitudine mai tolerantd a celor din jur, parinti,
educatori, Invatatori si alte persoane care interactioneaza cu el. Simptomele hiperchinetice si
deficitul de atentie apar inaintea varstei de 7 ani §i cauzeaza tensiuni in relatii cu cei din
preajma, determinand situatii incomode persoanelor in ingrijirea carora este copilul. Acesta
devenind o verigd a unui lant de conflicte acasa, la gradinitd/scoald, serviciu. O parte din
simptomele de hiperactivitate, inatenfie §i impulsivitate se reduc pe parcursul dezvoltarii
individului, iar spre adolescentd se ,,sterg”, dar la o parte semnificativa continud sa persiste
pana la varsta adulta.

Pe masura Tnaintarii in varsta, componentele celor sase semne/simptome necesare pentru
diagnosticul THDA se modifica [1]:

Nelinistea si hiperactivitatea de la copii incep sd se manifeste ca senzatie de neliniste
internd. In timp ce copilul cu THDA se simte mereu ,,pe picior de plecare®, aleargi, se catara,
este permanent Tn miscare, adultii la care THDA a debutat in copilarie muncesc excesiv sau isi
aleg ocupatii in care ,agitatia“, miscarea sunt componente nelipsite (comis—
voiajor/reprezentant de vanzari, agent de bursa).

Impulsivitatea din copildrie poate sa aiba consecinte mai grave la adult. Adultii cu THDA
manifesta frecvent toleranta redusa la frustrare, care poate sa atraga instabilitate profesionald
si relationala, episoade explozive sau iritabile, sofat periculos.

Inatentia este fenomenul cel mai evident din punct de vedere clinic la adult si se manifesta
sub forma dificultatilor de management al timpului si de terminare sau alternare a sarcinilor.

Ca adulfi persoanele diagnosticate cu THDA au raportat o afectare functionald atat la
facultate cat si la serviciu. Persoanele cu THDA au avut o probabilitate mai scazutd sd mentind
relatii bune cu parintii si semenii, 1ar 28% din adulti cu THDA au divortat in comparatie cu
15% din persoanele din grupul de control [2].

In SUA studiile epidemiologice la adulti au stabilit c¢i THDA a fost determinati intr-un
procent de 4 % din populatia generala, peste 7 milioane de persoane [5], valoare care dupa
unele surse corespunde cu ce a adolescentilor -4% [6].
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Exista mulfi adulti la care diagnosticul de THDA nu a fost recunoscut si pentru
tratament s-a pus un diagnostic alternativ ca - anxietatea, depresia, ciclotimia, tulburarea de
personalitate, tratamentul care nu si-au demonstrat eficienta [3].

Aceste date reprezinta o dovada ca simptomele intdlnite in adolescentd continud sa fie
prezente si 1n viata adultd, manifestandu-se specific pe diferite planuri, relatii, serviciu, social,
scazand calitatea vietii individului prin adaptarile problematice cu care este confruntat zilnic.

Aspecte evolutive

Simptomele din THDA 1n special cand nu sunt corect tratate, pot avea un impact major
asupra vietii pacientilor si asupra celor care vin in contact cu ei. Putem 1intalni ca
simptomatologie probleme de comportament, rezultate scolare si academice slabe, dificultati
sociale, probleme in gasirea unui loc de munca, abuz de droguri si pericol de a se rani.

In studiul prospectiv de urmirire a 142 de adolescenti diagnosticati cu THDA in
copilarie au fost monitorizati la adolescenta la varsta de 13-18 ani si s-a evaluat riscul abuzului
de substante in comparatie cu o 100 de adolescenti de aceiasi varstd. Probanzii au aratat un
consum crescut de alcool, tigari si droguri In comparatie cu grupul de control. Printre probanzii
cu simptome severe de atentie 1n copilarie s-a corelat cu folosirea mai multor substante, iar cei
cu simptome tulburdrii de opozante si tulburdri de conduitd au rezultat folosirea drogurilor si
probleme de comportament [4].

Familiile persoaneclor afectate de THDA se confruntd cu un nivel ridicat de stres,
depresie, numeroase probleme maritale, schimbarea frecventd a locului de munca. Putem
vedea cum problemele mentionate mai sus persista de la varsta prescolara si scolard pana la
adolescenta si varsta adulta, dar THDA are impact diferit.

Astfel, in perioada prescolara predomina tulburarile de comportament, la varsta scolara
se adauga problemele academice, dificultatile de interactiune sociala si stima de sine scazuta.
La adolescenta apar probleme cu legea, abuzul de substante si riscul de autoranire. Adultii pot
sa se confrunte si cu probleme de cuplu si somaj [8].

Copilul are o capacitate de concentrare a atentiei scazuta, dificultati de control a
atentiei, manifestate prin impulsivitate comportamentalda si cognitiva, precum neliniste si
nerabdare. Acesti copii nu stau pe loc - ,,topaie intr-una”, au dificultati de relationare cu ceilalti.
Aceste particularitati 1i fac sa fie mereu in dezacord cu adultii si sa nu fie acceptati de cei de
aceeasi varstd. Au dificultati scolare care nu se datoreaza intarzierii mintale, ci lipsei de atentie,
dezorganizarii comportamentului si stilului cognitiv impulsiv [7].

In familie, rezolvarea temelor pe acasi devine o problemi centrald, mai mult ca atat, de
multe ori acesti copii au performante scolare slabe si dificultati in Tnsusirea scrisului si cititului.

La adolescent nelinistea corporalad se diminueaza o data cu intrarea in pubertate. Faptul
ca diminuarea nelinistii motorii la aceasta varstd apare cu regularitate este pusa pe seama
proceselor de maturizare a creierului. O data cu varsta se reduc si problemele de concentrare si
impulsivitatea copilului, dar acestea riman totusi mai accentuate decét la alti copii. In cazul
copiilor cu probleme mai putin intense sunt greu de remarcat diferentele comparativ cu copii
de aceiasi varsta. Adolescentii, care in copilarie erau agresivi, dezvolta tot mai multe probleme
de socializare, care iau forma absenteismului scolar, a minciunii si a furtului. Unii copii se
orienteaza spre consumul de alcool si droguri, iar cei care au avut sentimente negative fata de
scoala dezvoltd o aversiune intensd impotriva lucrurilor legate de performantele scolare.
Deseori poate aparea teama de esec, care poate avea un rol central, urmarile sunt abandonul
scolar sau rescolarizarea [9].

Adultul cu THDA descrie un tablou, care scoate in evidentd trasaturile de adaptare
sociald ca: intarzierile si uitarile cronice, anxietatea, scaderca stimei de sine, probleme de
angajare in diverse locuri de munca, dificultdti in a-si controla furia, impulsivitate, abuz sau
dependentd de substante, scaderea tolerantei la frustrare, plictiseald cronica, taraganari,
amanari, dificultafi de concentrare in timpul lecturii, dificultati specifice de invatare, oscilatii
emotionale, distimie, ciclotimie, depresie. Persoanele cu THDA sunt etichetate de cei din
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anturaj ca fiind plictisitoare, lenese, nemotivate, impertinente, uituce, de neincredere, dificile,
zapacite, persoane cu care este greu sa traiesti.

Este demonstrat cd subiectii cu aceastd tulburare, au performante profesionale mai
reduse si realizari ocupationale mai putine; in plan social au statul socio-economic mai scazut,
neglijeazd frecvent regulile de circulatie pe drumurile publice, folosesc mult mai frecvent
substante in mod ilegal si raporteaza mai des probleme de adaptare psihologica [10]. Adultul
poate sd dezvolte mecanisme de compensare a hiperchineziei, implicandu-se in multiple
activitati in acelasi timp, incearca sa rezolve anumite probleme, prin fortarea evenimentelor de
moment.

Hiperactivitatea ,,motor” poate fi tradusa printr-un sens subiectiv ca nestatornicie,
dificultati de relaxare si a sta asezat, si disforie cand este inactiv. Deficitul de atentie poate sa
persiste prin lipsa de concentrare la detalii, necesitatea de a reciti materialele de mai multe ori,
uitd de activitati si intdlniri, pierde lucruri si pierde sensul conversatiei. Gandurile imprastiate
se exprima cu comportamentul de a fi ,,pe picior de plecare” tot timpul. Dispozitia se schimba
repede in depresie sau iritabilitate si temperamentul interfereaza in relatiile interpersonale.
Dezorganizarea este proeminenta, sarcinile nu sunt terminate, rezolvarea problemelor este
lipsita de strategie si intdampina dificultati in programarea timpului. Impulsivitatea continua,
in echipa de lucru rezolva problemele cu o initiere si terminare brusca a relatiilor, are o tendinta
de a lua rapid si usor decizii fara o deplind analiza a situatilor [11].

Atunci cand este posibil, adultii incearca adesea sa—si compenseze abilitatile
organizatorice limitate cu ajutorul asistentei din partea personalului subordonat [12]. Adultii cu
THDA intampind greutati in ,functionarea executiva“, astfel ca indeplinirea sarcinilor
complexe devine obositoare si dificila.

Etiopatogenie

Tulburarea hiperchinetica nu implicd nici o etiologie specificd. Teoriile si ipotezele
etiologice abunda, dar nici una nu este in totalitate satisfacatoare. Sindromul hiperchinetic este,
fara indoiald, expresia simptomaticd a unor varietati de factori, de aceea unii autori prefera
termenul de ,,sindrom” si nu pe cel de tulburare hiperchinetica tocmai ca nu exista suficiente
argumente pentru a determina aceasta entitate [7]. La formularea diagnosticului, medicii din
Republica Moldova adauga sindromul hiperdinamic sau hiperchinetic la tulburarea de baza.

O mare parte din studii sustin teoria precum ca THDA este o tulburare familiald si In
care existd modificari Tn metabolismul monoaminelor si in functionarea circuitelor neuronale
fronto-striate. THDA are originea in creier la nivelul moleculelor, care regleaza transmiterea
semnalelor intre neuroni §i este cauzat pe de o parte de actiunea diminuata a dopaminei, in
regiunea frontald, si pe de altad parte de deficienta noradrenalinei in sistemul reticular, cele doud
regiuni fiind responsabile de reglarea invatarii, autocontrolului, inhibarii si motivatiei.
Medicamentele care stimuleaza sistemul nervos central, cresc nivelul de noradrenalina in
sistemul reticular si pe cel al dopaminei in lobul frontal [16].

Hiperactivitatea sau incapacitatea de control a impulsurilor observate la copii cu
THDA sunt corelate cu raspunsul noradrenergic neadecvat din locus coeruleus. Eficacitatea
tratamentului cu psihostimulante se explica prin inhibitia activitatii din locus coeruleus via
agonism adrenergic i prin cresterea eficacitatii dopaminei [17].

Multe studii familiale confirma riscul crescut pentru THDA la rudele de gradul I. Frati
buni ai probanzilor cu THDA au un risc de boald de 5 ori mai mare decat fratii vitregi, baietii
au un risc mai mare decat fetele sa faca aceasta patologie [18].

Deficitul de atentie cu hiperchinezie are o eriditabilitate medie de 75% si este cea mai
frecventd tulburare intalnitd la copiii si adolescentii baieti descendenti din parinti cu bolile
majore (boala bipolard, depresia majora unipolard recurentd si schizofrenie), precum si la
descendentii baieti ai parintilor alcoolici. Studii longitudinale efectuate pe copii cu THDA care
au trait pierderi sau separari timpurii, dovedesc importanta deprivarii materne [20].
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Studiile familiale sugereaza ca ar exista niste “linkuri genetice” intre depresie si THDA.
Biederman et al.[31] a gasit o rata a THDA-lui semnificativ crescuta pentru rudele copiilor cu
THDA cu sau fara depresie in comparatie cu rudele copiilor din lotul de control. Acesta
sugereaza ca pentru unii copii gene asemanatoare pot contribui la THDA, pe cand la altii pot
contribui la depresie sau la ambele tulburari.

Faptul ca tulburarea hiperchinetica se intalneste frecvent la descendentii parintilor cu
tipuri diferite de tulburari psihice si faptul cd numai o parte din fostii copii hiperchinetici
dezvolta ulterior boli psihice majore chiar in prezenta predispozitiei familiale sprijina ideea ca
aceastd tulburare este un marker fenotipic de dezvoltare nespecific al Incarcéturii familiale
psihiatrice [19].

Intr-un studiu longitudinal al lui Biederman et al. (1996) pe un esantion de biieti
hiperchinetici cu varsta intre 6 si 17 ani urmarifi timp de 4 ani aratd ca pe masura inaintarii in
varstd un procent insemnat de copii hiperchinetici evolueaza catre tulburdri anxioase si
depresive, tulburari de personalitate, boala bipolara si schizofrenie [30].

Factori dobanditi. Factori care s-au dovedit a se corela semnificativ cu THDA [20]:

- toxemia gravidica-distressul fetal, infectiile neonatale (virusul rubeolei, toxoplasmei sau
citomegalovirus), complicatiile la nastere s-au corelat semnificativ cu hiperactivitatea
si comportamentul disruptiv. Disfunctia cerebrala datoratda acestor factori poate afecta
aproximativ 10% dintre copii cu THDA.

- greutatea micd la nastere, encefalitele, meningitele in primul an de viata, pot fi
considerati factori de risc pentru comportamentul disruptiv si THDA. Traumatismul
cranian—reprezinta la fel un factor de risc pentru THDA. Severitatea injuriei, localizarea
si varsta la care au avut loc definesc relatia intre traumatism §i aparitia ulterioard a
modificarilor de comportament.

Comportamentul parental. Se considera ca mamele acestor copii nu sunt foarte atente
si receptive la cerintele lor, cea ce reflectd mari probleme de atasament mama-copil. Parintii
copilului se dovedesc uneori inabili 1n asi controla copilul, sunt pasivi sau accepta foarte multe,
sunt foarte toleranti. Dupa tratamentul cu stimulante a copiilor [21], comportamentul parintilor
devine mai adecvat si acestia incep sa-si accepte copilul.

Experienta timpurie - copii separati de parinti in primul an de viata si institutionalizati
pentru 2-3 ani si apoi adoptati de familii corespunzatoare pot continua sa aiba probleme de tip
hiperchinetic [22].

Epidemiologie

Prevalenta elevilor din scoald in Statele Unite este intre 3%-7% (DSM-IV-TR 4th ed.
2000) din care 6-8% la copii si 4 % la adolescenti [23].

Datele epidemiologice diferd in functie de zona geografica (Chang, 2002) [24]. Un
aspect interesant este legat de raportul intre barbati si femei considerat 4:1 in copilarie [25],
dar la varsta adulta dupa unii autori [24, 26, 27] raportul tinde sd scada, chiar sa se egaleze.

Intr-un studiu de comparatie intre baieti si fete cu THDA, ambele sexe fiind comparate
in functie de rata inatenfiei, impulsivitatii, hiperactivitatii si comorbiditatii, frecventa
tulburarilor de conduitd a fost aproximativ de 20% la baieti si 8% la fete. Tulburarea de
opozitie s-a manifestat la 62% la baieti In comparatie cu 32% la fete [28]. Aceasta poate
insemna ca probabilitatea baietilor de a ajunge in vizorul medicilor este mai mare ca cea a
fetelor.

Studiile epidemiologice confirma mentinerea simptomelor THDA la cel putin 15%
dintre subiectii cu varstd adultd. In SUA THDA afecteazi 4,4% dintre adulti si se coreleazi
semnificativ cu sexul masculin, statutul de neangajat, casatorii anterioare, rasa alba [29].

In studiile facute de Grigoroiu-Serbanescu et al., 1989, 1991a, 1991b, pe descendentii
bolnavilor cu boala afectiva bipolara si depresie majora unipolard recurentd s-a constatat ca in
perioada de varsta 10-17 ani tulburarea hiperchinetica este cea mai frecventa tulburare la acesti
copii. La descendentii din parinti cu boala bipolara indiferent de sex tulburarea hiperchineticd a
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avut o frecventa de 21% fatd de 7% in esantionul apariat de copiii descendenti din parinti
normali (p<0.005) [32, 33, 34].

A. Comorbiditatea THDA la copii.

THDA este o tulburare cu un grad ridicat de comorbiditate. Sunt puncte de vedere
desprinse din observarea comportamentului la acesti copii pentru ca intradevar, foarte frecvent
copilul hiperchinetic cu deficit de atentie si impulsivitate isi pierde controlul, este nerabdator,
sfideaza autoritatea adultului, nu respecta regulile, este agresiv si comite acte antisociale. Se
poate spune cad indeplineste atat criterii pentru THDA, cat si pentru tulburarea de opozitie si
pentru tulburarile de conduita’.

S-a constatat ca pana la 40% dintre copii cu THDA au tulburari opozitionale, iar 20%
au tulburari de comportament si 10-20% au tulburari de dispozitie si de anxietate. Numai
7% au ticuri sau sindrom Gilles de la Tourette, dar 60% dintre cei cu ticuri au de asemenea
THDA. Riscul unei psihopatologii tarzii creste semnificativ daca THDA este lasat netratat [9].

Date asemanatoare prezinta Dopfner 2000, clasifica ca foarte frecventd asocierea
tulburarii de opozitie sau tulburarea de comportament peste 50% din cazuri; ca frecvente -
tulburarile specifice de invatare, tulburarea anxioasa si tulburarea dezvoltarii coordonarii pana
la 50%, ca frecventd redusa tulburarca depresiva si ticurile sub 20%, ca rare - tulburarile
spectrului autist si retardarea mintald. Mai mult de 85% au cel putin o comorbiditate si 60% au
peste de 2 comorbiditati [35].

Rata tulburarilor bipolare la copii a fost subestimatd. Ca si in depresie manifestarile
tulburarilor la copil, sunt diferite de cele de la adult, fiind dificil de facut distinctia cu
dezvoltarea normald. Copilul cu manie manifestd mai degraba iritabilitate, furie, opozitionism
sau comportament agresiv decat euforie. Simptomele ca grandoare, accelerarea gandurilor si
vorbirea sub presiune sunt totusi frecvent intalnite. Izbucnirile maniacale la copii pot fi intense
dar relativ scurte si se pot termina ca rezultat cu ,,furtuni afective” [13].

Este specific, suprapunerea maniei si THDA  cu respectarea distractibilitatii,
hiperactivitatii fizice si ,,vorba multa”. De aceea copilul cu THDA fara comorbiditate nu va
manifesta perturbari afective, prezenta instabilitatii afective sugereaza coexistenta tulburarii
bipolare [14].

Existd o ratd crescutd a comorbiditatilor THDA si depresie. In studiul de urmarire pe
termen lung de Biederman et al [30] s-a gasit o rata depresiei majore de 30% la copii
diagnosticati cu THDA. La 4 ani rata a fost de 40% la copii cu THDA in comparatie cu
aproximativ 5% copii-control. In studiul aceluiasi autor [37] copiilor cirora li s-a atribuit
depresie severa sau medie le-au fost gasite 70% comorbiditate cu THDA.

Butler et al. [38] a observat printre copii spitalizati cu THDA (N76), ca 36% au avut
depresie, 22% au avut tulburari bipolare, 3% distimie si 8% psihoza afectivd. Doar 31% nu
prezentau diagnostic de tulburare afectiva.

B. Comorbiditatea THDA la adult

Comorbiditatea THDA la adult este cel mai fervent legatd de tulburarile afective
(depresia majora, tulburarea afectivd bipolara, distimia), tulburdri anxioase, abuzul sau
dependenta de substante, tulburdri de personalitate si comportament antisocial. Instabilitatea
emotionald este extrem de comuna la adultii cu THDA si poate conduce la un diagnostic de
tulburare afectiva minora sau tulburare de personalitate. Experienta clinica sugereaza ca
instabilitatea emotionala in contextul THDA raspunde frecvent la stimulante®.

Descrierile din literatura arata ca tinerii adulti cu THDA au o rata crescuta de tulburari
ale dispozitiei, tulburdri anxioase, depentente de substante, tulburari antisociale in comparatie
cu subiectii de control [40].

Tulburdrile afective bipolare la adult includ cateva simptome foarte asemanatoare ca
cele din THDA. Ambele sunt caracterizate de activitate crescutd, distractibilitate, inatentie si
instabilitate a dispozitiei. Starea dispozitiei Tn THDA este iritabila si capricioasd, mai degraba
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continand elemente de euforie si grandiozitate. Traseul adultului cu THDA are un caracter
persistent, foarte dificil de episodul de manie si/sau depresie caracteristic tulburarii bipolare
[15].

La adultii cu THDA se consemneaza incidenta crescuta a trasaturilor dizarmonice ale
personalitatii (May si Bos, 2000) [41]. Cel mai frecvent se intdlnesc ugoare trasaturi histrionice,
dar in prezenta si a unei tulburdri comorbide se constata si stiluri de personalitate evitante si
dependente. Cei care au si o tulburare opozitionald sfidatoare manifestd adeseori trasaturi
evitante, narcisice, antisociale, agresiv—sadice si negativiste.

Thomas Spencer MD [36] a stabilit o relatie intre THDA si tulburarile depresive la
copii si adulti carora li s-a atribuit THDA si a depistat o incidenta crescutd a depresiei la
acestia asa cum si la indivizii carora li s-a atribuit depresie au aratat rate crescute de THDA.
Asocierea tulburarilor afective complica tratamentul THDA de aceea si tratamentul
tulburarilor afective in aceste cazuri este obligatoriu.

Tratament

Un tratament eficient presupune un diagnostic corect si o evaluare exactd a abilitatilor si
problemelor copilului, adultului. Tratamentul THDA este unul farmacologic, psihoterapeutic si
prin strategii psihosociale si de management comportamental.

Asociatia Americana de Psihiatrie recomanda pentru tratamentul THDA la copii terapia
comportamentald, care reprezintd un set specific de interventii prin care parintii si profesorii
invatd tehnici comportamentale, cum ar fi sistemul de intariri care modificd comportamentul
indezirabil al copilului. Copiii dezvolta abilitdti de rezolvare a problemelor, abilitati de
comunicare si de autoafirmare.

La copii cu hiperactivitate de grad redus, care nu ating intensitatea conditiei mai severe
de tulburarea hiperkinetica, trebuie cautate cu atentie cauzele de fond cum ar fi dezabilitatile de
invatare, deficitele auditive, stresurile familiale, perturbarile atasamentului si tulburarile
emotionale. Managementul specific al cauzei de fond este esentiala, la acei la care se depisteaza
o astfel de cauza [42].

Pentru tratamentul THDA la varsta adultd se poate apela la terapia combinata
medicamentoasa cat si psihoterapeutica, sau la sedinte de consiliere individuala si de dezvoltare
a abilitatilor.

In sesiunile de dezvoltare a abilititilor se invatd un bun management al timpului, tehnici
de organizare si in plus, sunt incluse sedinte de consiliere academica si vocationala.

Clinicienii cu experientd in tratarea adultilor cu THDA, folosesc o varietate de
interventii psihologice, incluzand educatia despre boala, implicare in grupe de suport
traininguri pentru indeménare (ex. Vocationale, organizationale, programarea timpului,
finantelor) [43].

Tratamentul psihostimulant este utilizat de peste 50 ani, in principal in SUA si
numeroase rapoarte le dovedesc utilitatea, iar teama din ce in ce mai mare cd prin
psihostimulante copilul poate deveni dependent de acestea nu s—a confirmat in mod stiintific
[9].

Mai mult ca atat s-a evidentiat faptul ca tratamentul cu stimulante a THDA a scazut
substantial riscul suplimentar a abuzului de substante la pacientii care au avut probleme acute
cu abuzul de substante [42].

National Institute of Mental Health (NIMH) [45] a desfasurat un studiu cunoscut sub
denumirea Multimodal Treatment Study of Cildren with Attention Deficit Hyperactivity
Disorder MTA. Studiul MTA a inclus 579 de copii scolari baieti si fete, diagnosticati cu THDA
impartiti cate 95-98 in 6 loturi si randomizati in 4 programe de tratament:

1) doar tratament medicamentos;

2) doar psihoterapie comportamentala;

3) combinatie tratament medicamentos cu psihoterapie comportamentala si

4) ajutor comunitar de rutina.
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In fiecare lot de studiu 3 grupe au urmat de la inceput timp de 14 luni un protocol
specific, iar a 4-a grupa i s-a atribuit tratament comunitar ales de parinti. Impreuna cu parintii
si profesorii au fost apreciate hiperactivitatea, impulsivitatea, inatentia simptomele de anxietate
si depresie si de asemenea indemanarea sociald. Rezultatul studiului pe termen lung a aratat ca
tratamentul combinat si tratamentul mecamentos singur au fost superior psihoterapiei
comportamentale si tratamentului comunitar de rutind. Pe axa anxietate, performante
academice, comportament opozant sfidator, relatii parinti-copii §i Indemanarea sociald
tratamentul combinat a fost de asemenea superior. Un alt avantaj al tratamentului combinat a
fost acela cd dozele scazute de medicament au fost mai eficiente decat in grupul cu medicatie
simpla.

Cercetatorii au raportat recent un studiu controlat de combinare a stimulantelor cu
terapia cognitiv-comportamentald (TCC), la 45 adulti cu THDA. Subiectii au primit 6 luni de
TCC impreuna cu amfetamine. Majoritatea subiectilor aveau tulburdri de anxietate sau afective.
Terapia cognitiv-comportamentald a fost focalizata pe eliminareca gandurilor neproductive si
patternurilor comportamentale si dezvoltarea strategiilor de ,,coping”. Terapia a fost adresata
tipurilor negative de gandire ,,N-am incredere in mine” si ,, Nu sunt bun, potrivit”. In general
subiectii si-au Tmbunatatit gradul clinic al simptomelor THDA, dispozitia depresiva si
anxietatea [46, 47].

Majoritatea autorilor afirmd ca adultii cu THDA raspund foarte bine la tratament
farmacologic [48], totusi altii sunt de parere ca rata raspunsului cu stimulante la persoancle
adulte este inferioara ratei raspunsului la acelasi tratament la copii.

Noile preparate includ 12 ore de actiune a methilphenidat —Concerta, 10 ore de actiune a
methilphenidat — Ritalin LA, Metode CD, 6 ore de actiune a dextroamfetaminei — Focalin si 12
ore de actiune dextroamfetaminei Adderall XR [43].

Atomoxetina este primul medicament non-stimulant special pentru tratamentul THDA.
Terapia cu atomoxetind reprezintd o optiune pentru adulfii care nu au tolerat stimulantele, nu
au raspuns la ele. Reactile adverse tind s scadd 1n severitate si se stabilesc la 3 luni de
administrare a tratamentului [49]. Atomoxetina, care este un preparat relativ nou pe piata si
este utilizat in tarile dezvoltate de mai multi ani, in tara vecind Romania din anul 2004, iar in
Republica Moldova intarzie sd apara.

Scopul pe termen lung este mentinerea medicatiei, pana cand maturitatea copilului si
invatarea unor abilitdti cognitive vor face ca medicatia sd nu mai fie necesara.

In sase studii dublu—orb [50, 51], controlate placebo (n= 1109) la copii si adolescenti cu
THDA, atomoxetina a ameliorat simptomele THDA in comparatie cu placebo, fapt demonstrat
de ameliorarile semnificative statistic ale scorului total la Attention Deficit Hyperactivity
Disorder Rating Scale (THDA RS)

Concluzii

1. Din datele prezentate in diverse studii conchidem ca evolutia THDA are o traiectorie
dubla, pe de o parte simptomele se amelioreaza pana la disparitie in perioada
adolescentei, pe de alta parte se agraveaza pana la diverse tulburari anxioase, depresive,
tulburari de personalitate, boald bipolara si schizofrenie.

2. Necunoasterea sigura a cauzelor de aparitie a THDA determind si o abordare
diversificatda de la informare despre boald, consiliere, psihoterapie la tratament
medicamentos specific si tratamentul comorbiditatilor, ceea ce implicd multe eforturi
medicale, financiare si organizatorice.

3. Accesul la diferite metode de tratament medicamentos cat si psihoterapeutic trebuie sa
fie cat mai facil atat adultilor cat si copiilor care au mai multe sanse sd evite
consecintele, stigmatizarii si sa se integreze cat mai bine social.

449



ISRl

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Bibliografie

Adler L.A., Cohen J. (2003) Adult THDA: recent advances in diagnosis and treatment.
www.medscape.com/view program/ 2054 _pnt.

Faraone, SV, Biederman J. Adolescent predictors of functional outcome in adult
THDA: a population survey. Program and abstracts of the American Psychiatric
Association 2005 Annual Meeting; May 21-26, 2005; Atlanta, Georgia. Poster NR 458.
Asherson Ph., Chein W. Craddock B&Tazlor E. 2007 Adult attention-deficit
hyperactivity disorder: recognition and treatment in general adult psychiatry British
Journal of Psychiatry 190, 4-5.

Brooke S. G. Molina, William E.Pelham, Jr. Childhood predictors of Adolescent
Substance Use in a Longitudinal Study of Children With THDA, Journal of Abnormal
Psychology 2003, vol112, No.3, 497-507

Barkley RA. In: Murphy KR, Galdon M, eds. 1998:83.

Goldman LS, et al. JAMA 1998;279:1100-1107.

Dobrescu 1. Psihiatria copilului si adolescentului, ghid practic, Editura medicald
Bucuresti 2005-167, 168, 170, 174,179,180

Jan Croonenberghs Diagnosticul, managementul si comorbiditatile THDA, Revista
romana de sanatate mintala, vol 15, nr.1 p30-31, 2007

Dopfner M., Schiirmannn S., Lehmkuhl G. Copilul Hiperactiv si incapatinat, ghid de
interventie pentru copii cu tulburari hiperchinetice si opozitionale, editura RTS, Cluj-
Napoca, 2006 , 29

Biederman J, Petty C, Fried R. Et al. Impact of Psichometrically Defined Deficits of
Executive Functioning in Adults With Attention Deficit Hyperactivity Disorder.
Am.J.Pszchiatry, 2006; 163:1730-1738.

Asherson Ph., Chein W. Craddock B&Tazlor E. 2007 Adult attention-deficit
hyperactivity disorder: recognition and treatment in general adult psychiatry British
Journal of Psychiatry 190, 4-5.

Weiss MA, Hechtman LT, Weiss G. (1999) THDA in Adulthood: A Guide to Current
Theory, Diagnosis, and Treatment. Baltimore. Johns Hopkins University Press.

Davis RE. Manic-depressive variant syndrome of childhood: a preliminary report. Am
J Psychiatry. 1979;136:702-706.

Steffany J. Fredman, MA Martin L. Korn, MD , THDA and Comorbidity 154th
Annual Meeting of the American Psychiatric Association | Eating Disorders and
THDA

Asherson Ph., Chein W. Craddock B&Tazlor E. 2007 Adult attention-deficit
hyperactivity disorder: recognition and treatment in general adult psychiatry British
Journal of Psychiatry 190, 4-5.

Jan Croonenberghs Diagnosticul, managementul si comorbidititile THDA, Revista
romana de sanatate mintald, vol 15, nr.1 p30-31, 2007

Weinberg N.Z.Rahert E., Colliver J.D., Glanz M.D. Adolescence substance abuse: A
review of past 10 years, Journal of the American Academy of Child and Adolescent
Psychyatry, (1998), 37:252

Faraone SV, Biederman J., Milberger S.- How reliable are maternal reports of their
children psychopathology? One year recall of psychiatric diagnoses of THDA children-
Journal of the American Academy of Child and Adolescent Psychiatry (1995)
34:1001-1008

Maria Grigoroiu-Serbanescu, Deficitul atentional cu hiperchinezie-precursor nespecific
al bolilor psihice majore, Revista romana de psihiatrie 3-4/2006

Kaplan & Sadock- Comprehensive Texbook of Psichitry Ed7, Lippincott Wiliams &
Wilkins, Baltimore (2000)

Barkley, R.A., - Hyperactive girls and Bois: Stimulant drug effects on mother-child
interaction — Journal of Child Psychology and Psychiatry. (1989) 30, 379-90

450



22,

23.
24,

25.
26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

Gorski R.A.- Development of the cerebral cortex XV-J Am Acad Child Adolescent
Psychiatry (1999); 38:344

Goldman LS, et al. JAMA 1998;279:1100-1107

Chang K.D. (2002) Attention deficit/hyperactivity disorder. www.emedicine.com Last
updated December 9.

Cantwell DP. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry 1996;35(8

Mannuzza S, Klein RG, Bessler A, Malloy&Padula M. Adult autcome of hiperactive
Boys. Education Achievement, occupational rank and psyhiatric status

Patrick Stern H., Garg A., Stern T.P. (2002) When children with attention—
deficit/hyperactivity disorder become adults. South Med J. 95(9):985-991.

Biederman J, Faraone SV, Mick E, et al. Clinical correlates of THDA in females:
findings from a large group of girls ascertained from pediatric and psychiatric referral
sources. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry. 1999;38:966-975 .

Faraone SV, Biederman J, Spencer Th et al. Diagnosing Adult Attention Deficit
Hyperactivity Disorder: Are Late Onset and Subthreshold Diagnoses Valid
Am.J.Pszhiatrz, 2006 163:1720-1729.

Biederman J, Faraone SV, Milberger S, Guite J, Mick E, Chen L, Mennin D, Marrs A,
Quellette C, Spencer T, Norman D, Wilens T, Kraus I, Perrin J (1996). A prospective
follow-up study of attention-deficit hyperactivity and related disorders. Arch Gen
Psych, 53: 437-446

Biederman J, Faraone SV, Keenan K, et al. Further evidence for family- genetic risk
factors in attention deficit disorder: patterns of comorbidity in probands and relatives in
psychiatrically and pediatrically referred samples. Arch Gen Psychiatry. 1992;49:728-
738.

Grigoroiu-Serbanescu M, Christodorescu D, Jipescu I, Totoescu A, Marinescu E,
Ardelean V (1989). Psychopathology in children aged 10-17 of bipolar parents:
psychopathology rate and correlates of the severity of the psychopathology, Journal of
Affective Disorders, 16, 167-179.

Grigoroiu-Serbanescu M, Christodorescu D, Magureanu S, Jipescu |, Totoescu A,
Marinescu E, Ardelean V, Popa S. (1991a). Adolescent offspring of endogenous
unipolar depressive parents and of normal parents. Journal of Affective Disorders, 21,
185-198.

Grigoroiu-Serbanescu M, Christodorescu D, Totoescu A, Jipescu |, Marinescu E,
Ardelean V. (1991b). Depressive disorders and depressive personality traits in
offspring aged 10-17 of bipolar | and normal parents, The Journal of Youth and
Adolescence, 2, 135-148 .

Dopfner M, Frolich J, Lehmkuhl G. Hyperkinetische Stérungen. Leitfaden Kinder und
Jugend psychotherapie, Band 1. Géttingen: Hogrefe; 2000

Spencer TJ. Depressive disorders and THDA. Program and abstracts of the 154th
Annual Meeting of the American Psychiatric Association; May 5-10, 2001; New
Orleans, Louisiana. Industry Symposium 46C

Biederman J, Faraone SV, Mick E, Lelon E. Psychiatric comorbidity among referred
juveniles with major depression: fact or artifact? J Am Acad Child Adolesc Psychiatry.
1995;34:579-590

Butler SF, Arredondo DE, McCloskey V. Affective comorbidity in children and
adolescents with attention deficit hyperactivity disorder. Ann Clin Psychiatry.
1995;7:51-55.

Asherson Ph., Chein W. Craddock B&Tazlor E. 2007 Adult attention-deficit
hyperactivity disorder: recognition and treatment in general adult psychiatry British
Journal of Psychiatry 190, 4-5.

451



40

41.

42.

43.

44,

45.

46.

471.

48.

49,

50.

51.

. Biederman J, Faraone SV. Economic impact of adult THDA. Program and abstracts of

the American Psychiatric Association 2005 Annual Meeting; May 21-26, 2005;
Atlanta, Georgia. Poster 289.

May B., Bos J. (2000) Personality characteristics of THDA adults assessed with the
Million Clinical Multiaxial Inventory—Il: evidence of four distinct subtypes. J Pers
Assess. 75:237-248.

Taylor D., Paton C., Kewin R.- Ghid de terapeutica psihiatrica Ed 7 Editura medicala,
Bucuresti, 2005, P178

Weiss, M&Murraz, C. 2003, Assesment and management of atention dficit
hiperactivity dizorder in adults. Canadian Medical Association Journal 168, 715-722.
Wilens TE, Faraone SV, Biederman J., Gunawardene S. Does stimulant Therapy of
attention-deficit/hyperactivity disorder beget later substance abuse? A meta-analytic
review of the literature. Pediatrics 2003 111 (1): 179-185.

The MTA Cooperative Group. A 14-month randomized clinical trial of tretment
strategies for attention deficit hyperactivity disorder (THDA). Archives of General
Psychiatry, 199;56:1073-1086.

Rostain A, Ramsay R. A combined treatment approach for adults with THDA: results
of a pilot study of 45 patients. Program and abstracts of the American Psychiatric
Association 2005 Annual Meeting; May 21-26, 2005; Atlanta, Georgia. Scientific and
Clinical Report Session No. 8

Wilens T, Mc Dermatt S Cognitive Therapy for adults with attention deficit
hyperactivity disorder, In Brown TE, editor Attention-deficit disorders and comorbities
in children, adolescents, and adults Washincton: American Psihiatric Press.2000, p
569-607.

Ratey JJ, Hallowell EM, Leveroni CL, Pharmachoterapy for THDA in Adults.
CHADD, Maryland Chapter. 2006; www.chaddmc.org)

Wilens TE, Spencer TJ, Biederman J. A review of the pharmacotherapy of adults with
attention-deficit/hiperactivity disorder. J Atten Disorder 2002; 5 (4) 189-202-
Michelson D., Allen A.J., Busner J., et al. (2002) Once-daily atomoxetine treatment for
children and adolescents with attention deficit hyperactivity disorder: A randomized,
placebo-controlled study. Am J Psychiatry. 159:1896-1901.

Michelson D., Faries D., Wernicke J., et al. (2001) Atomoxetine in the treatment of
children and adolescents with attention-deficit/hyperactivity disorder: A randomized,
placebo-controlled, dose-response study. Pediatrics. 108(5):e83.

TULBURARI AFECTIVE SI ENDOCRINE
IN REMISIUNEA DEPENDENTEI DE ALCOOL
Ion Cosciug, Inga Deliv

Catedra Psihiatrie, Narcologie si Psihologie medicald, USMF ,Nicolae Testemitanu”

Summary
The affective and endocrine disorders in alcohol addiction remission
Clinical examination (clinical and psychological tests) and paraclinical investigation

(hormones blood level measurement: adrenocorticotropin, cortisol, prolactin) on a lot of 155
alcohol addicted patients during the onset of remission stage of the disease showed the presence
of some affective disorders (anxiety, depression, dysphoria) as well as endocrine disturbances
compared to people from the control group (the same age and biological sex healthy persons).
The changes detected in alcohol addicted patients during remission, may be the cause of early
recurrences of the disease.
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