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इस प्रकाशन का उददेश्य मानसिक स्वास्थ्य के क्षेत्र में प्रैक्टिस करना या प्रोफेशनल ट्रेनिगं देना है और यह सामान्य लोगों के लिए नहीं है। व्यक्त की गई राय 
लेखक की हैं और ज़रूरी नहीं कि वह संपादक या IACAPAP के विचारों का प्रतिनिधित्व करें। यह प्रकाशन लिखने के समय उपलब्ध वैज्ञानिक प्रमाणों पर 
आधारित प्रैक्टिस और बेहतर इलाज के बारे में अच्छे से बताना चाहता है जिनका मूल्यांकन लेखकों द्वारा किया गया है और नए रिसर्च के परिणाम के रूप में 
बदल सकता है। पाठकों को उस देश के, जहाँ वह प्रैक्टिस करते हैं, उस देश के कानूनों और दिशानिर्देशों के अनुसार मरीज़ों में इस ज्ञान को लागू करने की 
ज़रूरत होती है। हो सकता है कुछ देशों में कुछ दवाएं उपलब्ध ना हों और क्योंकि सभी खुराकों और उनके अनचाहे प्रभावों के बारे में नहीं बताया गया है इसलिए 
पाठकों को किसी विशेष दवा की जानकारी के बारे में परामर्श करना चाहिए। आगे की जानकारी के स्रोत के रूप में या मुद्दों को सुलझाने के लिए जुड़े हुई 
ऑर्गनाइज़ेशन, पब्लिकेशंस और वेबसाइट्स का हवाला दिया जाता है। इसका मतलब यह नहीं है कि लेखक, संपादक या IACAPAP अपने कंटेंट या सिफ़ारिशों 
का समर्थन करते हैं, जिनका पाठकों द्वारा गंभीरता से आंकलन होना चाहिए। वेबसाइट्स में भी बदलाव आ सकते हैं या उनका अस्तित्व समाप्त हो सकता है। 

©IACAPAP 2012. यह क्रिएटिव कॉमन्स एट्रीब्यूशन नॉन-कमर्शियल लाइसेंस के तहत एक ओपन-एक्सेस प्रकाशन है। अगर असली काम का ठीक से हवाला 
दिया गया हो और उसका उपयोग नॉन-कमर्शियल हो तो बिना पूर्व अनुमति के किसी भी माध्यम में उपयोग, डिस्ट्री ब्यूशन और रीप्रोडक्शन की अनुमति है । इस किताब 
या अध्याय के बारे में अपने कमेंट्स jmreyATbigpond.net.au.पर भेजें। 
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ध्या     नाभाव अतिसक्रियता विकार या अटेंशन डफेिसिट/हाइपरएक्टिविटी डिसऑर्डर 
(ADHD) एक न्यूरोडवेलपमेंटल स्थिति है जिसमें लगातार,व्यापक रूप से 
ध्यानहीनता और/ या अतिसक्रियता, आवेग के लक्षण होते हैं। (American 

Psychiatric Association, 2013)। यह अध्याय महामारी विज्ञान से लेकर उपचार तक ध्यानाभाव 
अतिसक्रियता विकार (ADHD) पर साक्ष्य-आधारित डेटा सारांशित करता है।

ऐतिहासिक टिप्पणी 
कुछ समय पहले तक, दो प्रकाशनों ने ध्यानाभाव अतिसक्रियता विकार (ADHD) का पहला 

विवरण देने के शीर्षक के लिए प्रतिस्पर्धा की थी: एक है, 1845 में बाल रोग विशेषज्ञ हेनरिक हॉफ़मैन 
दवारा लिखित काल्पनिक स्टूवेलपीटर, और 1902 में जॉर्ज एफ़ स्टिल दवारा दिया गया गॉलस्टोनियन 
व्याख्यान, ""बच्चों में एक असामान्य मानसिक स्थिति (An abnormal Psychical Condition in 
Children)" जो The Lancet में प्रकाशित हआ। इन दोनों के बीच अन्य ध्यानाभाव अतिसक्रियता 
विकार के विवरण प्रकाशित हए हैं। जिसे हम अब ध्यान आभाव सक्रियता विकार (ADHD) कहते हैं 
उसकी अवधारणा को 1885 में फ्रांस में डसेिरे-मैग्लोयर बॉर्नविल (Désiré- Magloire Bourneville) 
द्वारा "मानसिक अस्थिरता" के रूप में पेश किया गया था (Bader & Hadjikhani, 2014)। दो अन्य 
फ्रांसीसी चिकित्सकों, जॉर्जेस पॉल-बोनकोर और जीन फिलिप ने असामान्य स्कू ली बच्चों के एक 
समूह का वर्णन किया जिनमें अति सक्रियता, आवेग और असावधानी के लक्षण देखे गए, जिसका 
निदान वर्तमान में ADHD और कोमोरबिड विपक्षी अवज्ञा विकार(comorbid oppositional 
defiant disorder) या आचरण विकार (conduct disorder) के रूप में किया जाता है।

दो शताब्दी से भी पहले - दो अन्य लेखकों ने ध्याना भाव अतिसक्रियता विकार की विशेषताओ ं
का वर्णन किया था। पामर एंड फिगर (2001) ने स्कॉटिश चिकित्सक अलेक्जेंडर क्रिचटन के काम की 
शुरुआत की, जिन्होंने 1798 में एक पाठ लिखा था, जिसका शीर्षक था "एन इकं्वायरी इन द नेचर एंड 
ओरिजिन ऑफ़ मेंटल डिरेंजमेंट: मानव मन की फिजियोलॉजी और पैथोलॉजी की एक संक्षिप्त प्रणाली, 
जनन और उसके प्रभावों का इतिहास को समझना। (Comprehending a Concise System of 
Physiology and Pathology of the Human Mind and a History of the Passion and 
their Effects)", PGTH उन्होंने एक नैदानिक स्थिति का वर्णन किया जो वर्तमान

2007) 7% के बीच (Thomas et al, 2015) ADHD की व्यापकता है। दोनों मेटा-विश्लेषणों में 
में वयस्कों में पायी जाने वाली ADHD के समान है। 
वेइकार्ड, एक जर्मन चिकित्सक, ने 1775 में एक चिकित्सा 
पाठ्यपुस्तक प्रकाशित की (Der Philosophische 
Arzt), जिसमें ध्यान अभाव पर एक अध्याय शामिल 
था जिसमें उन्होंने ध्यानाभाव अतिसक्रियता विकार जैसे 
लक्षणों का वर्णन किया था जैसे कि, "अक्सर विवरण 
पर ध्यान देने में विफ़ल रहता है स्कू ल के काम, या अन्य 
काम या अन्य गतिविधियों में लापरवाही जैसी गलतियाँ 
करता है", "अक्सर कार्यों और गतिविधियों को व्यवस्थित 
करने में कठिनाई होती है" "अक्सर ऐसे कार्यों से बचता 
है, नापसंद करता है, या अनिच्छक होता है जिनके लिए 
निरंतर मानसिक प्रयास की आवश्यकता होती है"| वर्तमान 
ध्यानाभाव अतिसक्रियता विकार जैसी स्थिति की रिपोर्ट 
पहले भी पायी गई है। सबसे पुरानी रिपोर्ट का श्रेय चौथी 
शताब्दी ईसा पूर्व में यूनानी दार्शनिक थियोफ्रेस्ट स को 
दिया गया है (Victor et al, 2018)।

स्टिल के विवरण के बाद, ध्यानाभाव अतिसक्रियता 
विकार को मस्तिष्क के घावों से जुड़ा माना जाता था और 
इसे न्यूनतम मस्तिष्क क्षति कहा जाता था (Hohman, 

ध्यान आभाव सक्रियता विकार (ADHD) के विभिन्न 
पहलुओ ंके बारे में अधिक जानने के इच्क लोगों के 
लिए, वर्ल्ड फेडरेशन ऑफ ADHD के पास इटंरनेट 
पर अंग्रेजी, स्पेनिश और चीनी में एक मुफ्त गाइड 
उपलब्ध है (पहंुच के लिए चित्र पर क्लिक करें।)
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पदधतिगत कारकों कें  अध्ययनों में अत्यधिक विविधता पाई गई, जैसे कि विभिन्न नैदानिक दृष्टिकोण, 
सूचना स्रोत, और कमियों पर विचार किया गया था या नहीं आदि (Polanczyk et al, 2014)। लिगं 
के अनुसार प्रसार दर अलग-अलग होती है। अध्ययनों में नैदानिक नमूनों में पुरुष से लेकर महिलाओ ं
का अनुपात 4:1 का पाया गया और सामान्य जनसंख्या 2:1 में अध्ययनों ने सपं्रेषण पक्षपातों के बारे 
में बताया है।

भारत में, बच्चों और किशोरों में ध्यानाभाव अतिसक्रियता विकार का प्रसार 1.30% से 28.9% 
तक है। बच्चों और किशोरों में ध्यानाभाव अतिसक्रियता विकार का जमा प्रसार 7.1% है जो विश्वव्यापी 
प्रचलन के अनुरूप है। 

सामाजिक आर्थिक स्थिति के संबंध में, लार्सन एट अल (2014) ने पाया कि स्वीडिश जनसंख्या 
समूह में ध्यानाभाव अतिसक्रियता विकार की बढ़ती संभावना की भविष्यवाणी कम पारिवारिक आय 
के साथ जडुी है। लेकिन इस खोज से यह साबित नहीं होता कि निम्न सामाजिक आर्थिक स्थिति से 
ध्यानाभाव अतिसक्रियता विकार का खतरा बढ़ जाता है, बल्कि इसके विपरीत (उल्टा कारण) यह कम 
भी हो सकता है। क्योंकि विकार परिवारों में पीढी-दर-पीढी चलता है और परिवार में विभिन्न हानियों का 
कारण बनता है - जिसमें शैक्षणिक और व्यावसायिक समस्याएं शामिल हैं - इससे सामाजिक-आर्थिक 
नुकसान भी हो सकता है। 

1922; Kahn & Cohen, 1934)। बाद में, यह जानने के बाद 
कि सभी बच्चों में शारीरिक घाव नहीं थे, इसका नाम बदलकर 
न्यूनतम मस्तिष्क रोग कर दिया गया (Clements & Peters, 
1962)। 1934 में, क्रे मर-पोलनॉ ने हाइपरकिनेटिस एकिंग 
(hyperkinetische Erkrankung) (हाइपरकिनेटिक रोग) 
नामक एक सिड्ंरोम का वर्णन किया, जिसकी विशेषता बेचैनी 
और ध्यानाभाव है (Sharkey & Fritzgerald, 2007)।

1937 में, ब्रैडली ने ध्यानाभाव अतिसक्रियता विकार 
के लिए पहले प्रभावी उपचार का वर्णन किया। उन्होंने बताया 
कि बेन्जेड्रि न अति सक्रियता को कम करके ध्यान और 
शैक्षणिक प्रदर्शन में सुधार कर सकती है (Bradley, 1937)। 
अति सक्रियता इस विकार का नाम देने के लिए इस्तेमाल 
किया जाने वाला पहला लक्षण था जिसे पहली बार रोगों के 
अंतर्राष्ट्री य वर्गीकरण के 9वें संस्करण (ICD-9) में "बचपन 
के हाइपरकिनटेिक सिड्ंरोम (hyperkinetic syndrome 
of childhood)" (बाद में ICD-10 में "हाइपरकिनेटिक 
डिसऑर्डर" कहा गया और मानसिक विकारों के नैदानिक और 
सांख्यिकीय मैनुअल, दसूरा ससं्करण (DSM -2) में "बचपन 
की हाइपरकिनेटिक प्रतिक्रिया (hyperkinetic reaction 
of childhood)” के रूप में शामिल किया गया था। केवल 
1980 में जाकर असावधानी की भूमिका को पहचाना गया और 
विकार का नाम बदलकर "बिना अति सक्रियता के ध्यानाभाव 
विकार (attention-deficit disorder with or without 
hyperactivity)" (DSM-III) रखा गया और बाद में गया 
और बाद में बदल कर "अटेंशन डफेिसिट हाइपरएक्टिविटी 
डिसऑर्डर" (DSM-III-R और DSM-IV) कर दिया गया।

Der Struwwelpeter, an illustrated book portraying children 
misbehaving (“Impulsive Insanity/Defective Inhibition”) by 

Heinrich Hoffman (1854).महामारी विज्ञान
मेटा-विश्लेषणात्मक डेटा के अनुसार दनुिया भर के 

बच्चों और किशोरों में 5% से लेकर (Polanczyk et al,  
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इसके अलावा, प्रसार, जातीयता से अलग नहीं लगता है। कुछ अध्ययनों में पाए गए 
एसोसिएशन विशेष जातीय समूहों में मान्यता को प्रभावित करने वाले सपं्रेषण प्रतिरूपों और बाधाओ ं
से संबंधित हो सकते हैं (Faraone et al, 2015)। क्या प्रचलन देश के अनुसार भिन्न होता है? क्या 
पिछले कुछ दशकों में इसमें वृदधि हई है? पिछले मेटा-विश्लेषणों से पता चलता है कि प्रसार न तो 
भौगोलिक क्षेत्र से और न ही अॅध्ययनों के प्रकाशन के समय से प्रभावित होता है (Polanczyk et al, 
2007, 2014)।

ईटियोलॉजी
ध्यानाभाव अतिसक्रियता विकार के ईटियोलॉजी के बारे में कई सिद्धांत प्रस्तावित किए गए 

हैं, एकल-कारण स्पष्टीकरण से लेकर मॉडल तक जो ध्यानाभाव अतिसक्रियता विकार को एक । 
बहुक्रियात्मक विकार के रूप में चिह्नित करते हैं, जिसमें आनुवशंिक और पर्यावरणीय कारक शामिल 
हैं।

आनुवांशिक कारक
ध्यानाभाव अतिसक्रियता विकार एक पारिवारिक विकार है; सामान्य आबादी की तुलना में 

रोगियों के प्रथम श्रेणी के रिश्तेदारों में स्वयं विकार विकसित होने का जोखिम पांच से दस गुना बढ़ 
जाता है। जुड़वां व्यक्तित्यों में अध्यनों ने बच्चों और वयस्कों दोनों में 70% से 80% की आनुवंशिकता 
का प्रदर्शन किया है (Thapar & Cooper, 2016; Posner et al, 2020)।

ध्यानाभाव अतिसक्रियता विकार के बिना 35,000 से अधिक और बिना ध्यानाभाव 
अतिसक्रियता विकार वाले 20,000 व्यक्तियों सहित एक बड़े जीनोम-व्यापी अध्ययन में कम से 
कम 12 अलग-अलग लोकी (loci) पाए गए, जिसमें ध्यानाभाव अतिसक्रियता विकार के विकास में 
कई आनवंशिक जोखिम वाले वेरिएंट शामिल थे। हर वेरिएंट जोखिम में एक छोटा सा योगदान देता 
है (Demontis, 2019)। इन संगठनो में विकार की आनुवांशिकता का लगभग 22% हिस्सा होता है 
(Posner et al, 2020)।

पर्यावरणीय कारक
कई पर्यावरणीय जोखिम कारक ध्यानाभाव अतिसक्रियता विकार से जुड़े हुए हैं। हालांकि, 

कोई भी इस स्थिति के लिए विशिष्ट नहीं है। ध्यानाभाव अतिसक्रियता विकार की उच्च आनुवशंिकता के 
कारण, जीन और वातावरण की परस्पर क्रिया इसका मुख्य तंत्र हो सकती है जिसके द्वारा पर्यावरणीय 
कारक विकार विकसित होने के जोखिम को बढ़ाते हैं। एपिजेनेटिक्स को वर्तमान में ध्यान में लाया 
जा रहा है क्योंकि यह तंत्र प्रदान करता है जिसके द्वारा पर्यावरणीय जोखिम कारक जीन के कार्य को 
संशोधित करते हैं (Faraone et al, 2015; Posner et al, 2020)। मेटा-विश्लेषणात्मक या बड़े 
जनसंख्यात्मक अध्ययनों में ध्यानाभाव अतिसक्रियता विकार से जुड़े पर्यावरणीय कारकों के उदाहरण 
निम्नलिखित हैं:

•	 प्रीनेटल और पेरीनेटल कारक: जन्म के समय कम वज़न, समयपूर्व जन्म - दो और शोध 
किएगए, उन्हें देखने के लिए फ्रांज़ एट अल, 2018 देखें - माता को तनाव, माता का मोटापा, 
उच्च रक्तचाप, सिगरेट धूम्रपान, शराब, प्रिस्क्राइब की गई दवाओ ंऔर अवैध पदार्थों (जैसे, 
एसिटामिनोफेन, वैल्पोएट) के कारण गर्भावस्था में जोखिम।

•	 वातावरणीय विषाक्त पदार्थ (गर्भ में या बचपन के दौरान): सीसा, ऑर्गनोफॉस्फे ट कीटनाशक,

•	 और पॉलीक्लोराइनेटेड बाइफिनाइल। 

•	 पोषक तत्वों की कमी: जस्ता, मैग्नीशियम, लोहा, ओमेगा -3 पॉलीअनसेचुरेटेड फैटी एसिड। 
पोषक तत्व का अतिरक्त भाग: चीनी, कृत्रिम खाद्य रंग, कम या अत्याधिक IgG खाद्य पदार्थ। 

•	 मनोसामाजिक कारक: कम आय, पारिवारिक प्रतिकूलता, कठोर या पक्षपात पूर्ण पालन-
पोषण।

आनुवांशिकता
आनुवंशिकता की अवधारणा 
को। समझना कठिन है। इस 
बार ेमें कई भांतियां हैं कि यह 
किसी दिए गए गुण के बार े
में हमें क्या बता सकता है 
और क्या नहीं। आनुवंशिकता 
यह नहीं दर्शाती है कि किसी 
गुण का कौन सा अनुपात 
जीन दवारा और किस गण 
का अनुपात वातावरण द्वारा 
निर्धारित किया जाता है। 
इसलिए, 0.7 (या। 70%) की 
आनुवंशिकता का मतलब यह 
नहीं है कि 70% लक्षणों का 
कारण आनवांशिक कारक है. 
इसका मतलब है कि जनसंख्या 
में पाए जाने वाल े70% लक्षणों 
में भिन्नता लोगो के बीच के 
आनुवंशिक अंतर के कारण 
होती है। इस ेस्पष्ट करने के 
लिए, सोचिए कि 80% ऊँचाई 
आनवांशिक है। इसका मतलब 
यह नहीं है कि केवल B0% 
लोगों की ऊँचाई आनुवंशिक 
रूप स ेहोती है। यह सोचना भी 
गलत होगा कि एक ऊँचाईजो 
(उदाहरण के लिए, 165 समेी 
है उस ेआनुवंशिक रूप स ेहुई 
132 समेी, और वातावरण की 
वजह स ेहई 33 समेी में अलग 
किया जा सकता है (lynch 
K, 2013)|



5ADHD	 D.1

IACAPAP बाल और किशोर मानसिक स्वास्थ्य की पाठ्यपुस्तक

यह बताना महत्वपूर्ण है कि जिन कुछ एसोसिएशन का पता चला है, वे जीन/वातावरण 
सहसंबंधों का एक उत्पाद हो सकते हैं। उदाहरण के लिए, ध्यानाभाव अतिसक्रियता विकार के 
पारिवारिक इतिहास के समायोजन के बाद माता के धूम्रपान और ध्यानभाव अतिसक्रियता विकार के 
बीच संबंध गायब हो जाता है, जो बताता है कि यह संबंध आनुवंशिक कारकों के कारण है जो धूम्रपान 
और ध्यानाभाव अतिसक्रियता विकार दोनों के लिए जोखिम बढ़ाते हैं। यही बात पालन-पोषण की 
शैली पर भी लागू होती है: एक बच्चे के व्यवहार में कठोर और समर्थनहीन पालन-पोषण की झलक 
दिख सकती है, जो समस्याओ ंके बढ़ने और परिवारों के भीतर अनिवार्य चक्रों के विकास की ओर ले 
जाती है (Posner et al, 2020)।

तंत्रिका जीव विज्ञान (NEUROBIOLOGY)
न्यूरोट्र ांसमीटर (स्नायुसंचारी)

ध्यानाभाव अतिसक्रियता विकार में मोनोएमिनेर्जिक सिस्टम, विशेष रूप से डोपामिनर्जिक 
और नॉरएड्रेनर्जिक मार्ग, पर सबसे ज़्यादा शोध किए गए हैं; ये विकार से प्रभावित होने वाली मस्तिष्क 
प्रक्रियाओ ं से घनिष्ठ रूप से संबंधित हैं। डोपामाइन प्रणाली,योजना बनाने और मोटर प्रतिक्रियाओ ं
की शुरुआत करने, उनकी सक्रियता, बदलाव, नवीनता और इनाम के प्रसंस्करण में एक महत्वपूर्ण 
भूमिका निभाती है। नोरएड्र नर्जिक प्रणाली, उत्तेजना के उतार-चढ़ाव, कॉर्टीकल ( प्रान्तस्था )क्षेत्रों में 
ध्वनि सन्देश पहँुचने का अनुपात, स्थिति पर निर्भर संज्ञानात्मक प्रक्रियाओ ंऔर तत्काल उत्तेजनाओ ं
की संज्ञानात्मक तैयारी को प्रभावित करती है (Faraone et al, 2015)।

उपचार में इस्तेमाल होने वाली दवाओ ं के असर में उनकी भागीदारी होने के कारण इन 
प्रणालियों को ध्यानाभाव अतिसक्रियता विकार में शामिल किया गया था। कैं डीडेट जीन दिशा 
का उपयोग करके आनुवंशिक अध्ययनों में उनकी व्यापक जांच की गई है। मेथिलफेनिडेट और 
एम्फै टेमिन सोडियम-डिपेंडेंट डोपामाइन ट्रां सपोर्टर को लक्षित करते हैं, एटमॉक्सेटीन सोडियम-
डिपेंडेंट नॉरएड्रेनालाईन ट्रां सपोर्टर को लक्षित करता है, और विस्तारित-रिलीज़ गुआनफ़ासिन और 
क्लोनिडाइन दोनों a2A-एड्रीनर्जिक रिसेप्टर को लक्षित करते हैं। हालांकि, ADHD पैथोफिजियोलॉजी 
की जटिलता डोपामिनर्जिक और नॉरएड्रेनाजिक प्रणालियों से भी अधिक फैली हुई है। नए शोध ने 
निकोटिनिक एसिटाइलकोलाइन, ग्लूटामेट, y-एमिनोब्यूट्रिक एसिड (GABA), सेरोटोनिन, न्यूराइट 
आउटग्रोथ या एंडोसोमल सिस्टम जैसे अन्य मार्गों को शामिल किया है (Faraone et al, 2015)।

संरचनात्मक न्यूरोइमेजिगं (Structural Neuroimaging) 

ध्यानाभाव अतिसक्रियता विकार में मस्तिष्क संरचना पर पिछले दो दशकों में कई अध्ययन 
प्रकाशित हए हैं। पहले के अध्ययनों में ध्यानाभाव अतिसक्रियता विकार से ग्रस्त व्यक्तियों और जिन्हें 
ध्यानाभाव अतिसक्रियता विकार नहीं है उन व्यक्तियों के मस्तिष्क के आकार में 3% से 5% का अंतर 
पाया गया (Castellanos et al, 2002; Durston et al, 2004)। उप-क्षेत्रीय क्षेत्रों के संबंध में, 
एक मेटा-विश्लेषण ने बेसल गैन्ग्लिया और लिम्बिक क्षेत्रों में छोटे आकारों के बारे में बताया (Frodl & 
Skokauskas, 2012)| ENIGMA-ADHD वर्किं ग ग्रुप दवारा हाल ही में एक मेटा-एनालिटिक डेटा 
दिया, जिसमें 36 कोहॉर्टस और 4,100 से अधिक व्यक्ति शामिल हैं, जो इन अतंरों की पुष्टि करता है, 
हालंकि, वे पहले बताए गए आकार की तुलना में अधिक परिष्कृत  थे। इसके अलावा, यह अंतर केवल 
बच्चों में स्पष्ट होते हैं और वयस्कों और किशोरों में महत्वपूर्ण नहीं होते हैं (Hoogman et al, 2019)।

कई अध्ययनों से पता चला है कि ADHD मस्तिष्क आमतौर पर विकासशील बच्चों के 
मस्तिष्क की तुलना में ज़्यादा धीरे परिपक्व होता है। एक महत्वपूर्ण अध्ययन में सामान्य बच्चो के 
साथ तुलना (मतलब, अधिकतम मोटाई की उम्र 7.5 वर्ष है) करने पर ADHD वाले बच्चों में पीक 
कॉर्टिकल मोटाई की उम्र में देरी हुई थी (मतलब, अधिकतम मोटाई की उम्र 10.5 वर्ष है) (Shaw et 
al, 2007)। यह देरी प्रीफ्रं टल क्षेत्रों में अधिक स्पष्ट थी। वाइट मैटर के संबधं में, टेन डिफ्यूज़न टेंसर 
इमेजिगं अध्ययनों के मेटा-विश्लेषण ने ADHD और गैर-ADHD दिमाग के बीच अंतर दिखाया (Chen 
et al, 2016)।
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कार्यात्मक न्यूरोइमेजिगं (Functional Neuroimaging) 

ADHD वाले रोगियों में टास्क-आधारित fMRI अध्ययन, जो निरोधात्मक नियंत्रण, कार्यशील 
स्मृति और ध्यान देने की आवश्यकता वाले कार्यों पर आधारित है। उसमें फ्रं टोस्ट्रि एटल, फ्रं टोपेरिएटल 
और वेंट्रल ध्यान नेटवर्क  के कम-सक्रियता को दिखाया है। इसमे फ्रोंटो-एमिग्डालर सर्कि ट, लिम्बिक 
मस्तिष्क

और मस्तिष्क के पीछे के क्षेत्र भी शामिल लगते हैं। इसके अलावा, कई अध्ययनों में, ADHD 
वाले रोगी नियंत्रण की तुलना में उदर स्ट्रे टम के इनाम प्रसंस्करण प्रतिमानों में कम सक्रियता दिखाते 
हैं। इसके अलावा, वे सोमाटोमोटर और दृश्य प्रणालियों के अतिसक्रियता को प्रस्तुत करते हैं, जो 
संभवतः प्रीफ्रं टल और पूर्वकाल सिगंुलेट कॉर्टेक्स के कामकाज में नुकसान की भरपाई करने के लिए 
एक तंत्र है (Faraone et al, 2015)।

रेस्टिंग स्टेट MRI से यह भी पता चलता है कि ADHD मस्तिष्क अपने कार्यात्मक नेटवर्क  
को आम तौर पर विकासशील मस्तिष्क से अलग तरीके से जोड़ता है और ADHD से संबंधित कुछ 
नेटवर्क  बाद में परिपक्व होते हैं (Sripada et al, 2014)। संरचनात्मक और कार्यात्मक इमेजिगं दोनों 
के अध्ययनों के निष्कर्ष ये सुझाव देते हैं कि ADHD की न्यूरोबायोलॉजी विषम है, जो स्थिति के कई 
लक्षणों में परिलक्षित हो सकती है। इस बात के प्रमाण के बावजूद कि ADHD वाले रोगी "विशिष्ट 
मस्तिष्क" से अतंर दिखाते हैं, ये जैविक मार्क र विकार का निदान करने के लिए या किसी व्यक्ति के 
विकार का पता लगाने के लिए पर्याप्त रूप से संवेदनशील और विशिष्ट नहीं हैं।

न्यूरोसाइकोलॉजिकल डेटा

यह बताना ज़रूरी है कि ADHD का निदान करने के लिए ऐसा कोई न्यूरोसाइकोलॉजिकल 
परीक्षण नहीं है जो पहले से ही उसके होने का अनुमान लगा सके| ADHD में न्यूरोसाइकोलॉजिकल 
कमी के बारे में सबसे व्यापक रूप से स्वीकृत सिद्धांत व्यवहार अवरोध की कमी पर जोर देता है 
(Barkley, 1997), जिसमें । कार्यशील स्मृति में व्यवधान, निरंतर ध्यान, मोटर नियंत्रण, और विनियमन 
को प्रभावित करना शामिल है। कुछ अध्ययनों से यह भी पता चलता है कि गैर-कार्यकारी कार्यों 
में कमी है जैसे देरी से बचना (Sonuga-Barke et al, 2010)। इसके अलावा, वातावरणीय 
परिस्थितियों के जवाब में उत्तेजना को नियंत्रित करने में कठिनाइयाँ अक्सर होती हैं। चिकित्सकीय 
रूप से, इसका मतलब यह होगा कि ADHD के लक्षण लंबे और थका देने वाले कार्यों के दौरान बढ़ 
जाते हैं (Posher et al, 2020)। संज्ञानात्मक कमी के संबंध में, Frazier et al (2004) ने ADHD 
के साथ पढ़ने में कमज़ोरी और कम IQ स्कोर के। साथ-साथ अंकगणित और वर्तनी (spellings) 
प्रदर्शन में कमी के बीच एक मध्यम संबंध पाया गया है। ये परिणाम सभी उम्र के रोगियों के साथ 137 
अध्ययनों के मेटा-विश्लेषण में पाए गए। एक बार फिर, सबसे महत्वपूर्ण खोज ADHD वाले व्यक्तियों 
के न्यूरोसाइकोलॉजिकल प्रोफ़ाइल में बड़ी विविधता है। जैसा कि Posner et al (2020) द्वारा 
हाइलाइट किया गया है: "जबकि कुछ व्यक्ति में विभिन्न कार्यकारी कार्यों में कमी का एक व्यापक 
पैटर्न दिखा सकते हैं, अन्य एक विशेष कार्यकारी कार्य (जैसे, कार्यशील स्मृति) में गहन कमी प्रदर्शित 
हो सकती है, लेकिन अन्य क्षेत्रों में अप्रभावित रहेंगे (जैसे , रोकने की क्षमता)। कुछ मरीज़ कोई 
कार्यकारी कार्य में कमी बिल्कु ल नहीं दिखाएंगे।" इससे भी महत्वपूर्ण बात यह है कि कई अन्य विकार 
न्यूरोसाइकोलॉजिकल कमी का एक विषम पैटर्न पेश कर सकते हैं और कोई विशिष्ट कमी ADHD का 
पैथोग्नोमोनिक या लक्षण नहीं है।

नैदानिक प्रस्तुति (CLINICAL PRESENTATION)
ध्यानाभाव अतिसक्रियता विकार को असावधानी और/या अति सक्रियता-आवेग के एक 

सतत पैटर्न की उपस्थिति से परिभाषित किया गया है जो सामान्य कामकाज या विकास में हस्तक्षेप 
करता है। असावधानी की अभिव्यक्तियाँ असंख्य हैं, जिनमें कार्य करते समय मन का भटकना, दृढ़ता 
की कमी और अव्यवस्था शामिल है। अति सक्रियता जैसे अत्यधिक मोटर गतिविधि, अधीरता, ठहराव 
की कमी, टैपिगं या बातूनीपन के रूप में स्वयं को प्रकट करती है। आवेगशीलता योजना के बिना निर्णय 

fMRI
फंक्शनल मगै्नेटिक रजेोनेंस  
इमजेिंग (fMRI) रक्त प्रवाह स े
जडे़ु परिवर्तनों का पत्ता लगाकर 
मस्तिष्क गतिविधि को मामता 
है. इस तध्य पर निर्भर करता 
है कि मस्तिष्क रक्त प्रवाह और 
न्यूरोनल सक्रियण एक साथ चलत े
हैं। जब मस्तिष्क का कोई क्षेत्र 
काम करता है, तो उस क्षेत्र में भी 
रक्त का प्रवाह बढ़ता है। fMRI 
मगै्नेटिक रजेोनेंस इमजेिंग (MRI) 
का एक प्रकार है जो मस्तिष्क 
की गतिविधि और कनेक्टिविटी 
को मापने का प्रयास करता है। 
यह बिना चीर फाइ के मस्तिष्क 
के कार्य का आकलन करने के 
लिए एक विधि प्रदान करता है। 
एफएमआरआई में प्रयोग किए 
गए प्रायोगिक डिजाइन आराम 
की स्थिति और कार्य-आधारित 
है। आराम की स्थिति में fMRI 
प्रतिभागी कोई स्पष्ट कार्य नहीं 
कर रहे हैं. जबकि उत्तेजना का 
उपयोग करना या कार्य करना 
कार्यआधारित fMRI की 
विशषता है। आराम की स्थिति म ै
fMRI सबस ेपारंपरिक डिजाइन 
में प्रतिभागियों को अपनी आँखें 
बंद रखने, विशष रूप स ेकिसी भी 
चीज़ के बार ेमें ना सोचने और न 
सोए जाने का निर्देश देना शामिल 
है (Spares et al, 2016).

ADHD और मस्तिष्क के बार ेमें 
एक छोटी क्लिप देखने के लिए 

तस्वीर पर क्लिक करें
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लेने या कार्य करने को संदर्भित करता है। इसके अलावा, यह परिणामों पर विचार किए बिना महत्वपूर्ण 
निर्णय लेने के रूप में भी प्रकट हो सकता है। इस बात पर जोर देना महत्वपूर्ण है कि ये व्यवहार पैटर्न 
अवज्ञा या समझ की कमी के कारण नहीं होने चाहिए (American Psychiatric Association, 
2013)।

विभिन्न सूचना स्रोतों (जैसे, शिक्षक और माता-पिता) और संस्कृत ियों का उपयोग करते 
हए, जीवनकाल में ध्यानहीनता ADHD लक्षणों की कारक संरचना के बारे में हएं शोध, ADHD 
के लिए असावधान और अतिसक्रिय / आवेगी आयामों के साथ टू-फैक्ट र मॉडल का सुझाव देते 
हैं (Bauermeister et al, 2010)। DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013) 
सझाव देता है कि तीन ADHD प्रस्तुतियाँ हैं: मुख्य रूप से ध्यान की कमी, मुख्य रूप से अतिसक्रियता 
/ आवेगी, और संयुक्त। हालाँकि यह विवरण संविधाजनक नैदानिक प्रोटोटाइप प्रदान करता है जिसमें 
ध्यानहीनता और अतिसक्रियता के कार्यात्मक और व्यवहार संबंधी सहसंबंधों के साथ विशिष्ट संबंध 
हैं- आवेग के लक्षण, यह विभिन्न प्रकार के विकार के वर्गीकरण को सही ठहराने के लिए पर्याप्त 
दीर्घकालिक स्थिरता वाले मजबूत उपसमूहों की पहचान नहीं करता है (Willcutt et al, 2012)| 
ADHD के प्रमुख लक्षण टेबल D.1.1 में सूचीबद्ध हैं।

रसले बार्कल  ेPhD को यह तर्क  देत े
हए देखने के लिए तस्वीर पर क्लिक 
करें कि ADHD में मखु्य समस्या 

असावधानी नहीं बल्कि स्व-नियमन 
का विकार है

ADHD स ेप्रभावित व्यक्ति और 
उसके परिवार आमतौर पर लक्षणों 
को "उनके व्यक्तित्व का हिस्सा" 
या उनके होने के तरीके के रूप में 
समझत ेहैं. जो कि गलत है। इन 
परिस्थितियों में, माता पिता दवारा 
चिकित्सा सहायता प्राप्त करने 
की संभावना तब तक नहीं है जब 
तक कि व्यवहार दूसरों दवारा देख े
गए गलत कार्यकलापों में जड़ा न 
हो, जसै ेशैक्षणिक विफलता: इस 
मामल ेमें, शिक्षक ही है जो माता-
पिता को इलाज की तलाश करने 
का सझुाव देत ेहैं।

https://www.youtube.com/watch?v=QyN0v4aRF3Y
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यह बताना महत्वपूर्ण है कि ADHD से प्रभावित बच्चे विशिष्ट कार्यों जैसे वीडियो गेम खेलने, 
टेलीविजन देखने, या कुछ ऐसी स्थितियों में ध्यान कें द्रित करने में सक्षम हो सकते हैं, जिसमें उन्हें मज़ा 
आता है। बच्चे के लिए कार्य की प्रेरणा, प्रासंगिकता और आकर्षण लक्षणों की अभिव्यक्ति को प्रभावित 
करते हैं। इसके अलावा, जागरूक माता-पिता ADHD वाले अपने बच्चों के लिए संरचित वातावरण 
और उत्तेजना प्रदान कर सकते हैं, ऐसी स्थिति पैदा कर सकते हैं जहां केवल बाद में किशोरावस्था में 
लक्षण प्रकट होते हैं जब वे अधिक स्वतंत्र और आत्म निर्भर हो जाते हैं।

विकासात्मक अवस्था के अनुसार अंतर  
(Differences According to Developmental Stage)

क्योंकि लक्षण उम्र के अनुसार भिन्न होत हैं इसलिए व्यक्तिगत नैदानिक प्रस्तुतियों का आकलन 
करते समय विकासात्मक चरण पर विचार किया जाना चाहिए। हालाँकि ऐसे अध्ययन हैं जो दिखाते 
हैं कि 3 साल के बच्चों में भी ADHD का निदान करने के लिए वर्तमान मानदंडों का उपयोग किया जा 
सकता है, प्रीस्कू लर में एडीएचडी का निदान करने में आंतरिक कठिनाइयां हैं। इस आयु वर्ग में कुछ हद 
तक आवेगशीलता और अति सक्रियता विकास की दृष्टि से उपयुक्त है, जिससे अनुचित अतिसक्रिय/
आवेगी व्यवहारों से आय-सामान्य को अलग करना कठिन हो जाता है। इसके अलावा, क्योंकि उनका 
सामना वातावरणीय मागों के साथ नहीं होता (उदाहरण के लिए, लम्बे समय तक किसी कार्य को 
करते रहना), ध्यान की कमी का मूल्यांकन करना और भी कठिन हो जाता है। स्कू ली उम्र के बच्चों में, 
विशेष रूप से कक्षा में, विभिन्न स्रोतों से जानकारी का उपयोग करके विभिन्न संयोजनों और गंभीरता 
की अलग-अलग डिग्री में, ध्यानाभाव और अतिसक्रियता / आवेगी लक्षणों का पता लगाया जा सकता 

प्री-स्कूल  में ADHD के निदान 
के लिए आवश्यक बातों के बार ेमें 
Guilherme Polanczyk को 

सनुने के लिए चित्र पर क्लिक करें
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है। ADHD के लक्षण किशोरावस्था और वयस्कता में कम हो जाते हैं - अतिसक्रिय / आवेगी लक्षण 
विकास के दौरान ध्यानाभाव लोगों की तुलना में अधिक कम हो जाते हैं (Rohde et al, 2019)। 
टेबल D.1.2 देखें।

सहरुग्णता (Comorbidity)

नैदानिक और सामुदायिक नमूनों से पता चलता है कि ADHD से ग्रस्त व्यक्ति अक्सर अन्य 
मानसिक विकारों से पीड़ित होते हैं। सहरुग्णता के पैटर्न विकास के चरण पर निर्भर करते हैं। बच्चों 
में सबसे आम सहरुग्ण स्थितियां ओपोज़ीशनल डिफाऐटं डिसऑर्डर (ODD), आचरण विकार (CD), 
बौद्धिक अक्षमता, सीखने संबंधी विकार, भाषा विकार, नींद विकार, एन्यूरिसिस (निरंकुश मूत्रता), 
विकासात्मक मोटर समन्वय विकार, अवसादग्रस्तता और चितंा विकार, टिक विकार और ऑटिज़्म 
स्पेक्ट्रम डिसऑर्डर हैं।

एक मेटा-विश्लेषण में पाया गया कि जिन बच्चों को ADHD नहीं है उनकी तुलना में ADHD से 
ग्रस्त बच्चों में आचरण विकार या ओपोज़ीशनल डिफाएंट डिसऑर्डर होने की संभावना 10 गुना अधिक 
होती है, डिप्रेशन से पीड़ित होने की संभावना पांच गुना और एंज़ायटी डिसऑर्डर होने की संभावना तीन 
गुना अधिक होती है। लड़कों और लड़कियों के बीच सह-रुग्णता प्रोफ़ाइल में कोई महत्वपूर्ण अंतर 
नहीं था।

किशोरों और वयस्कों में, खाने के विकार, मादक द्रव्यों के सेवन के विकार, बायपोलर विकार 
और व्यक्तित्व विकार भी अधिक होत हैं। हाल ही में, मनोरोग विकारो के अलावा ADHD को मोटापे, 
अस्थमा और एटोपिक स्थितियों, मिर्गी, और मधुमेह जैसे चिकित्सा स्थितियों से जोड़ा गया है (Rohde 
et al, 2019)।

निदान (DIAGNOSIS)
वर्तमान में, ADHD का निदान, आमतौर पर एक वर्गीकरण प्रणाली का पालन करते हुए, मुख्य 

रूप से DSM-5 या ICD-11, के नैदानिक मूल्यांकन पर निर्भर करता है। (टेबल D.1.3 और पेज10 में 
बॉक्स देखें) (American Psychiatric Association, 2013; ICD-11)| DSM-5, ICD-11 से थोड़ा 
अलग है क्योंकि यह लक्षणों, अन्य विशेषताओ ंऔर निर्णय नियमों का पूरा स्पष्ट विवरण देता है ताकि 
यह निर्धारित किया जा सके कि कोई बच्चा निदान के योग्य है या नहीं। DSM-5 काफी निर्देशात्मक है 
और अनुसंधान के लिए उपयोगी नैदानिक एल्गोरिदम के निर्माण की अनुमति देता है। ICD-11 काफी 
हद तक चिकित्सकों के अनुभव और व्यक्तिपरक निर्णय पर निर्भर करता है (ई-बुक के अध्याय A.3 
और A.9 भी देखें)।

जानकारी के स्रोत

सूचना देने वाले विभिन्न लोगों के, मूल्यांकन किए जाने वाले व्यक्ति के बारे में दृष्टिकोण भिन्न 
हैं। न तो DSM-5, और न ही ICD-11 गाइड यह बताते हैं कि विभिन्न स्रोतों से परस्पर असंगत डेटा का 
सामना करने पर कैसे आगे बढ़ें। इस मामले में आम सहमति की कमी के बावजूद, वर्तमान नैदानिक 
ज्ञान यह है कि निदान यथासंभव अधिक से अधिक स्रोतों से प्राप्त जानकारी पर आधारित होना 
चाहिए। साथ ही, यह स्पष्ट है कि कुछ लोग दसूरों की तुलना में कुछ लक्षणों का अधिक सटीक 
मूल्यांकन करने में सक्षम होंगे (उदाहरण के लिए, माता-पिता यह बता सकते हैं कि घर पर बच्चे का 
विकास और व्यवहार कैसा है, जबकि शिक्षक, जो स्कू ल में समान उम्र के बच्चों से लगातार घिरे रहते 
हैं, वे बता सकते हैं कि बच्चे का साथियों के साथ और स्कू ल में व्यवहार कैसा है) (Rohde et al, 
2019)। चिकित्सकों को भी बच्चे की जांच करनी चाहिए, भले ही मूल्यांकन साक्षात्कार के दौरान 
लक्षण दिखाई ना दें। ये सही नहीं होगा कि ADHD के निदान के समय बच्चा डॉक्टर के ऑफिस में आपे 
से बाहर होकर कुछ तोड़-फोड़ करें। इसके अलावा, अन्य समस्याओ ंको अलग रखने के लिए बच्चे 
की जांच करना महत्वपूर्ण है। किशोरों से उन लक्षणों के बारे में पूछा जाना चाहिए जो उन्होंने बचपन 
में अनुभव किए थे। हालांकि, वे अक्सर अतीत में लक्षणों से इनकार करते हैं, उन्हें सामान्य व्यवहार के 
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ICD-11 के अनुसार ADHD 
अटेंशन डफेिसिट हाइपरएक्टिविटी डिसऑर्डर की पहचान विकास की अवधि शुरुआत में, आमतौर 
पर बचपन की शुरुआत से लेकर बचपन के मध्य तक ध्यानाभाव और / या । अतिसक्रियता-आवेग 
के लगातार पैटर्न (कम से कम 6 महीने) से होती है।ध्यानाभाव और अति सक्रियता की डिग्री- आवेग 
सामान्य भिन्नता की सीमा से बाहर है जिसकी उम और बौदधिक कामकाज के स्तर के लिए अपेक्षा की 
जाती है और जो शैक्षणिक, व्यावसायिक,या सामाजिक कामकाज में महत्वपूर्ण रूप से हस्तक्षेप करता है। 
असावधानी उन कार्यों पर ध्यान बनाए रखने में महत्वपुर्ण कठिनाई को संदर्भित करती है जो उच्च स्तर 
की उत्तेजना या लगातार पुरस्कार, विचलितता और संगठन के साथ समस्याएं प्रदान नहीं करते हैं। अति 
सक्रियता अत्यधिक मोटर गतिविधि और सीधे खड़े रहने में कठिनाई को संदर्भित करती है, जो उन स्थिति 
में दिखाई देता है जिसके लिए व्यवहारिक आत्म-नियंत्रण की आवश्यकता होती है। जोखिमों और परिणामों 
के बारे में सोचे बिना तत्काल उत्तेजनाओ ंके जवाब में । प्रतिक्रिया देने की प्रवतृ्ति को आवेग कहते है। 
सापेक्ष संतुलन और असावधान और अतिसक्रिय-आवेगी लक्षणों की विशिष्ट अभिव्यक्तियाँ हर व्यक्तियों 
में भिन्न होती हैं और विकास के दौरान बदल सकती हैं। विकार के निदान के लिए व्यवहार पैटर्न को एक 
से अधिक सेटिगं में स्पष्ट रूप से देखने योग्य होना चाहिए। DSM-5 के विपरीत, जब व्यक्ति आत्मकें द्रित 
स्पेक्ट्रम विकार, विघटनकारी व्यवहार या असामाजिक विकारों से पीड़ित होता है तो ICD-11 में ADHD 
निदान शामिल नहीं है।
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रूप में व्याख्या करते हैं या उनके प्रभाव को कम करते हैं। माता-पिता और स्कू ल से मिली जानकारी से 
यह निर्धारित करने में मदद मिल सकती है कि लक्षण किस उम्र में दिखना शुरू |

अतिरिक्त जाँच

चितंा की बात है कि इस विकार की पुष्टि करने वाले या इसको ठीक करने के लिए पर्याप्त 
सहायक परीक्षण, जाँच या बायोमार्क र नहीं हैं। इसी तरह, न्यूरोइमेजिगं (MRI, PET, SPECT) और 
EEG को नियमित नैदानिक मूल्यांकन में अनुशंसित नहीं किया जाता है, हालांकि वे दरु्लभ मामलों में 
विभेदक निदान में उपयोगी हो सकते हैं। न्यूरोसाइकोलॉजिकल, IQ, और उपलब्धि परीक्षण बौद्धिक 
हानि, गंभीर कार्यकारी कार्य की कमी और संभावित सीखने के विकारों (Rohde et al, 2019) का 
अनुमान लगाने में सहायक होते हैं, जो प्रबंधन के लिए महत्वपूर्ण हैं। लक्षणों की गंभीरता को मापने 
और उपचार के प्रति प्रतिक्रिया की निगरानी के लिए रेटिगं स्के ल उपयोगी होते हैं। सबसे व्यापक रूप 
से इस्तेमाल किए जाने वालों में से एक स्नैप-IV (स्वानसन, नोलन और पेलहम रेटिगं स्के ल-चौथा 
संशोधन) है; वयस्कों के लिए, ASRS (वयस्क ADHD सेल्फ़-रिपोर्ट स्के ल) की अनुशंसा की जाती है 
(टेबल D.1.4 देखें) (Faraone et al, 2015)।

अंतर-सम्बन्धी निदान (Differential Diagnosis)

अन्य नैदानिक स्थितियों (जैसे, हाइपोथायरॉयडिज्म) को अपवर्जित करने के लिए एक पूर्ण 
शारीरिक परीक्षा आयोजित करना आवश्यक है। जो ध्यानाभाव/या अतिसक्रिय/आवेगपरू्ण लक्षणोंके 
साथ-साथ दृश्य और श्रवण तीक्ष्णता और नींद के पैटर्न का मूल्यांकन कर सकता है।

नींद संबधंी विकार (Sleep disorders) ADHD के कारण, या उसका परिणाम या उसके 
साथ हो सकते हैं (ई-बुक का अध्याय 1.4 देखें)। ADHD लक्षणों के साथ कई अनुवांशिक स्थितियां 
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मौजूद हो सकती हैं (यानी, न्यूरोफाइब्रोमैटोसिस टाइप I, फ्रजाइल X सिड्ंरोम)। कई मनोरोग विकार 
जो ADHD के साथ सहरुग्ण हो सकते हैं, उन्हें अंतर सम्बन्धी निदान में भी माना जाना चाहिए (यानी, 
सामान्यीकृत एंज़ायटी डिसऑर्डर, बायपोलर विकार, मेजर डिप्रेशन)। हालाँकि ADHD, PTSD 
(Spencer et al, 2016) के साथ सहरुग्ण हो सकता है, यह ध्यान रखना महत्वपूर्ण है कि यौन 
शोषण या गंभीर उपेक्षा जैसी कुछ दर्दनाक घटनाओ ंके परिणाम की नैदानिक तस्वीर ADHD की 
तरह दिखती है।

इन स्थितियों में अंतर सम्बन्धी निदान में चिकित्सकों द्वारा अनुसरण किए जाने वाले चरण निम्न हैं:

•	 ADHD के लक्षणों की शुरुआत की उम्र और अन्य मानसिक समस्याओ ंके लक्षणों पर विचार 
करें,

•	 लक्षणों के प्रक्षेपवक्र की जांच करें (उदाहरण के लिए, कुछ विकार एपिसोडिक होते हैं जबकि 
ADHD नहीं होता), और

•	 मूल्यांकन करें कि क्या लक्षणों को सहरुग्ण स्थिति द्वारा बेहतर ढंग से समझाया जा सकता 
है या नहीं (Rohde et al, 2019)।

उदाहरण के लिए, ADHD की अभिव्यक्ति के रूप में या पुरानी अवसादग्रस्तता विकार 
(उदाहरण के लिए, डिसथेमिया) के लक्षण के रूप में अवांछितता को दरू करते समय लक्षणों की 
शुरुआत चिकित्सकीय रूप से प्रासंगिक हो सकती है। मनोदशा के लक्षणों की शुरुआत से पहले 
असावधान लक्षणों की शुरुआत ADHD निदान की सलाह दे सकते हैं।

सापेक्ष अपरिपक्वता (Relative immaturity)

सापेक्ष अपरिपक्वता और ADHD के बीच संबंधों में रुचि हाल ही में बढ़ी है। स्कू ल में एक ही 
कक्षा के बच्चे एक विषम समूह होते हैं, जिनमें से कुछ पहले पैदा होने के कारण दसूरे बच्चों से बड़े होते 
हैं, और कुछ बाद में पैदा होने के कारण उनसे छोटे होते हैं। उम्र का अंतर 12 महीने जितना अधिक हो 
सकता है, जो उनके 15% यूवा जीवन के बारे में बताता है। अध्ययनों से पता चला है कि जो बच्चे अपने 
सहपाठियों से छोटे हैं, उनमें ADHD (Cave et al 2019a) का निदान होने की अधिक संभावना है। 
हालांकि इसके कारण स्पष्ट नहीं हैं, ये छोटे (कम परिपक्व) बच्चों में ADHD (गलत सकारात्मक) होने 
का गलत निदान के कारण हो सकता है, या इसलिए कि एक ही स्कू ल ग्रेड में ADHD वाले छोटे बच्चे 
अधिक गंभीर नैदानिक लक्षण दिखाते हैं, जिससे उन्हें पहचानना आसान हो जाता है। कारण चाहे जो 
भी हो, इस मुद्दे को न केवल चिकित्सकों द्वारा बल्कि शिक्षकों द्वारा भी ध्यान में रखा जाना चाहिए।

मूल्यांकन का प्रवाह (Flow of Assessment)

नैदानिक प्रक्रिया नैदानिक दृष्टिकोणों पर आधारित है जो सूचना के विभिन्न स्रोतों पर निर्भर 
करती है। यह प्रक्रिया रोगी और उनके रिश्तेदारों, और अन्य उपयुक्त मुखबिरों, जैसे शिक्षकों के साथ 
मानक मनोरोग साक्षात्कार का उपयोग करके आयोजित की जा सकती है (ई-पाठ्यपस्तक का अध्याय 
ए.5 देखें)।

लक्षणों को जानने और यह समझने के लिए साक्षात्कार को डिज़ाइन किया गया है कि वे 
व्यक्ति केप्रभावित हैं और साथ ही परिवार या सामाजिक कारक लक्षणों में योगदान कर सकते हैं 
या नहीं। इसके अलावा, यह मानसिक विकारों के प्रासंगिक चिकित्सा और पारिवारिक इतिहास को 
अधिकृत करने देता है। जीवन के विभिन्न क्षेत्रों में समस्याओ की खोज महत्वपूर्ण है, जैसे स्कू ल और 
माता-पिता और दोस्तों के साथ संबंधों की समस्याएं। इसके अलावा, व्यापक रूप से सहरुग्णता की 
खोज करना आवश्यक है (Rohde et al, 2019)।

निदान में सहायता के लिए, विशेष रूप से शोध की सेटिगं्स में, विश्वसनीयता बढ़ाने के 
उद्देश्य से विभिन्न मानकीकृत साक्षात्कारों का उपयोग किया जा सकता है, जैसे स्कू ल जाने वाली 
उम्र के बच्चों (K-SADS) के लिए प्रभावशाली विकारों और सिज़ोफ्रे निया की अनुसूची (Affective 
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Disorders and Schizophrenia for School-age Children), या स्वास्थ्य और विकास का 
मूल्यांकन (Development and Wellbeing Assessment) (DAWBA)| दोनों को इटंरनेट से 
नि:शुल्क डाउनलोड किया जा सकता है और ये कई भाषाओ ं में उपलब्ध हैं। K-SADS एक अर्ध-
संरचित साक्षात्कार है, अर्थात यह साक्षात्कारकर्ता द्वारा नैदानिक निर्णय की अनुमति देता है, जिसके 
लिए उपयोगकर्ता का प्रशिक्षित चिकित्सक होना आवश्यक है। DAWBA को प्रशिक्षित गैर-नैदानिक 
साक्षात्कारकर्ताओ ंद्वारा ऑनलाइन या टेलीफ़ोन द्वारा प्रशासित किया जा सकता है, जो महामारी 
विज्ञान अनुसंधान में उपयोगी है।

नेशनल इंस्टीट्यूट फॉर हेल्थ 
एंड केयर एक्सीलेंस (NICE) 

द्वारा ADHD दिए गए 
दिशानिर्देश तक पहुंचने के लिए 

तस्वीर पर क्लिक करें। 

कोर्स (COURSE)

कुछ समय पहले तक, ADHD को बच्चों के लिए विशिष्ट विकार के रूप में देखा जाता था। ऐसा 
माना जाता था कि किशोरावस्था में बच्चों में ADHD और बढ़ जाता है। पिछले दो दशकों में हुए कार्यो 
में यह पर्याप्त मात्रा में पाया गया है कि ADHD वयस्कता तक भी रहता है।

अटलता (Persistence)

ADHD बचपन से वयस्कता तक किस हद तक बना रहता है, इस पर कोई सहमति नहीं 
है। लम्बे अन्तराल के अध्ययनों में ADHD बच्चो को 18 वर्ष की औसत आय तक देखा गया और 
देशअतंरीय अध्ययनों में इसकी 4% और 76% के बीच की दर पाई गई (Caye et al, 2016)। एक 
मेटा-विश्लेषण ने सुझाव दिया कि 15% बचपन के मामले 25 साल की उम्र तक पूर्ण नैदानिक मानदंडों 
को पूरा करते हैं, 65% तक लक्षण हानि का कारण बनते हैं, लेकिन पूर्ण नैदानिक मानदंडों को पूरा 
नहीं करते हैं, और 20% ने वयस्कता के दौरान न तो लक्षण और न ही हानि दिखाई है (Faraone et 
al, 2006)। जीवनकाल के दौरान ADHD के प्रक्षेपवक्र पर कई अध्ययनों के बावजूद, वयस्कता में 
हल्के  या दृढ़ एडीएचडी से जुड़े बचपन के जोखिम कारकों पर केवल कुछ रिपोर्ट हैं। एक मेटा-विश्लेषण 
ने संकेत दिया कि गंभीर ADHD, से जुड़ी स्थितियां (जैसे आचरण विकार और प्रमुख अवसादग्रस्तता 
विकार), और ADHD के लिए उपचार की अटलता के मुख्य भविष्यवक्ता थे| ADHD अध्ययन (MTA) 
के मल्टिमोडल ट्रीटमेन्ट  ने बताया कि माता-पिता की मानसिक स्वास्थ्य समस्याएं एक महत्वपर्ण 
जोखिम कारक हो सकती हैं। हालाँकि, IQ, सामाजिक आर्थिक स्थिति, माता-पिता की शिक्षा और 
माता-पिता-बच्चे के संबंध की समस्याएं से दृढ़ता से जुड़ा नहीं था (Roy et al, 2016)।

https://pathways.nice.org.uk/pathways/attention-deficit-hyperactivity-disorder
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किशोर और वयस्क की शुरुआत

DSM-5 (अमेरिकन साइकियाट्रिक एसोसिएशन, 2013) के अनुसार, ADHD का निदान 
करने के लिए, लक्षण 12 वर्ष की आयु से पहले (2013 तक, सात वर्ष की आयु से पहले) मौजूद होना 
चाहिए। कुछ अध्ययन (केई एट अल, 2016; मोफिट एट अल, 2015; एग्न्यू-ब्लैस एट अल, 2016) इस 
पर सवाल उठाते हैं और सुझाव देते हैं कि ADHD कभी-कभी किशोरावस्था या वयस्कता के दौरान 
भी शुरू हो सकता है। देर से शुरू होने वाला ADHD हो सकता है या नहीं, यह जानने के लिए अधिक 
शोध की आवश्यकता है (Asherson & Agnew-Blais, 2019)।

परिणाम (OUTCOME)

यह व्यापक रूप से स्वीकार किया जाता है कि ADHD नकारात्मक परिणामों से जुड़ा है। 
अध्ययनों की एक विस्तृत श्रृंखला में पाया गया है कि ADHD का निदान भावनात्मक समस्याओ ंऔर 
सामाजिक दरु्बलताओ ंसे दृढ़ता से जुड़ा हुआ है (Faraone et al, 2015), जैसे कि:

•	 तनावपरू्ण घटनाओ ंसे निपटने, सहानुभूति व्यक्त करने और साथियों के साथ सामूहीकरण 
करनेकी कम क्षमता 

•	 दसूरों को धमकाने, स्कू ल छोड़ने, बेरोजगार होने, कम आयु होने, दरु्घटनाओ ंमें शामिल होने 
कीअधिक संभावना - विशेष रूप से मोटर वाहन दरु्घटनाएँ - अपराधिक अपराधों के लिए दोषी 
ठहराए जाने, कैद होने, पदार्थों का दरुुपयोग करने के लिए, अवांछित गर्भधारण और यौन 
संचारित रोग, और कम उम्र में मृत्यु आदि।

इन नकारात्मक परिणामों के परिणामस्वरूप जीवन की गुणवत्ता खराब होती है और आत्महत्या 
की दर अधिक होती है (Chen et al, 2019; Fitzgerald et al, 2019)। इसके अलावा, ADHD का 
परिवारों पर नकारात्मक प्रभाव पड़ता है। उदाहरण के लिए, एक Danish अध्ययन में पाया गया कि 
ADHD वाला बच्चा होने से माता-पिता के अलगाव की संभावना दोगुनी हो जाती है (Kousgaard 
et al, 2018)।

ADHD से जुड़े सभी नकारात्मक परिणामों के बावजूद, कुछ अध्ययनों से संभावित सकारात्मक 
पहलुओ ंके बारे में भी पता चलता हैं। उदाहरण के लिए, विकार से ग्रस्त वयस्कों में उच्च उद्यमशीलता 
के लक्षण हो सकते हैं (Verheul et al, 2016; Sonego et al, 2020), जो जोखिम के प्रति अधिक 
सहिष्ण, नए अनुभवों के लिए अधिक खुले, और अधिक रचनात्मक हो सकते हैं (Antshel, 2018; 
White & Shah, 2011; Boot et al, 2017)।

वित्तीय बोझ

बड़ी, व्यवस्थित समीक्षाओ ंने अनुमान लगाया है कि ADHD के लिए ज़िम्मेदार वार्षिक लागत 
US में $143 और $ 266 बिलियन के बीच और नीदरलैंड्स में €1 बिलियन से अधिक है (Doshi et 
al, 2012; Le et al, 2014)। स्वीडन में, ADHD वाले बच्चे बिना शर्त के साथियों की तुलना में स्वास्थ्य 
देखभाल प्रणाली की लागत को दोगुना या तिगुना कर देते हैं (Du Rietz et al, 2020)। दक्षिण 
कोरिया और ऑस्ट्रेलि या पर भी इसी तरह के वित्तीय बोझ का अनुमान लगाया गया है।

उपचार (TREATMENT)

हम यहां एक आदर्श दनुिया में इष्टतम उपचार प्रस्तुत करते हैं, कुछ ऐसा जिसकी आकांक्षा 
सब रखते हैं। हालाँकि कई मामलों में समय की कमी के कारण संसाधन, कुशल चिकित्सक और अन्य 
कारणों से शॉर्टकट बनाए गए हैं। यह विशेष रूप से कम आय वाले देशों में है जहां प्रशिक्षित कर्मियों 
की भारी कमी है। किसी भी मामले में, यह उन उपचारों का उपयोग करने का औचित्य नहीं होना चाहिए 
जो असुरक्षित हैं या जिन्हें प्रभावी नहीं दिखाया गया है। विभिन्न उपचार रणनीतियाँ हैं जो ADHD के 

जोखिम कैलकुलेटर
UK या US में रहने वाल े12 
वर्ष स ेकम आय ुके बच्चों के 
लिए बचपन स ेयवा वयस्कता 
तक ADHD की दृढ़ता की 
संभावना का अनुमान लगाने 
के लिए जोखिम कैलकुलटेर 
तक पहंचने के लिए यहाँ 
क्लिक करें (Caye et al, 
2019b)|
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लक्षणों में सधुार कर सकती हैं जो साक्ष्य द्वारा समर्थित हैं। रोगियों के बीच भिन्नता को देखते हए, एक 
व्यक्तिगत उपचार योजना की आवश्यकता होती है, जिसमें उम्र, सहरुग्णता, गंभीरता, पारिवारिक और 
सामाजिक परिस्थितियों और रोगी और परिवार की प्राथमिकताओ ंको ध्यान में रखा जाता है। रोगी और 
उसके परिवार को हमेशा इस प्रक्रिया में शामिल होना चाहिए।

मनोशिक्षा (Psychoeducation)

क्योंकि ADHD एक पुरानी, संभावित रूप से आजीवन रहने वाली स्थिति है इसलिए मनोशिक्षा 
किसी भी उपचार की नींव है। चिकित्सकों को इस तरह से जानकारी देने पर ध्यान देना चाहिए कि 
परिवार एंव रोगी आसानी से समझ सकें । इसके लिए भाषा, तुलना और रूपकों का उपयोग उनके 
शैक्षिक स्तर और सांस्कृत िक रूप से संवेदनशील बातों का ध्यान रखकर करना चाहिए। इसमें शामिल 
होगा:

•	 परिवार और रोगी ADHD के बारे जो भी जानते हैं उसे समझाने के लिए कहना 

•	 ADHD क्या है, इसकी सटीक व्याख्या देते हए, व्यापक रूप से फैले मिथकों और भ्रांतियों 
को दरू करना 

•	 यह समझाते हुए कि ADHD का निदान करने के लिए कोई "परीक्षण" नहीं है, यह निदान 
नैदानिक मूल्यांकन पर आधारित है।

•	 हर एक स्तर को अच्छे से समझाएं जिससे वे समझ सकें  कि विकार का कारण क्या है 

•	 दवा सहित विभिन्न उपचार विकल्पों को उनके लाभों और दषु्प्रभावों के साथ सूचीबदध करना, 
प्रतिक्रिया की संभावना, कार्रवाई की अपेक्षित प्रक्रिया, और लघु और दीर्घकालिक प्रभाव 
बताना 

•	 चुने गए उपचार के लाभ और हानि पर और अगर उपचार अस्वीकार कर दिया गया है तो उसके 
बारे में चर्चा करना 

•	 माता-पिता की अनुमति से, शिक्षकों को विकार के बारे में सूचित करें और वे अपने छात्रों का 
समर्थन करने के लिए क्या कर सकते हैं, इसके बारे में भी सूचित करें। 

•	 स्वयं सहायता संसाधनों, सहायता समूहों, स्वैच्छिक संगठनों, वेबसाइटों और शिक्षा और 
रोजगारके लिए समर्थन (NICE, 2018) के बारे में सूचित करना।
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गैर-औषधीय उपचार (Non-Pharmacological Treatments)

गैर- औषधीय उपचार का उपयोग औषधीय विकल्प या उसके अतिरिक्त रूप में उन परिस्थतियों 
में किया जा सकता है जब रोगी पर दवा का असर न होना, या प्रतिक्रिया होना या उनपर दवाओ ंका 
उलटा प्रभाव पडना, या जब रोगी औषधीय उपचार तक न पहंच सके या जब रोगी की उम्र दवा लेने 
के लिए बहुत छोटी हो (Faraone et al, 2015) | जैसे-जैसे रोगी बड़ा होता है ये उपचार अधिक 
विकसित होता जाता है। उदाहरण के लिए, माता-पिता के हस्तक्षेप का छोटे बच्चों पर अधिक प्रभाव 
पड़ता है, जबकि मादक द्रव्यों के सेवन या मोटर वाहन दरु्घटनाओ ंके बारे में मनोशिक्षा किशोरों या युवा 
वयस्कों के लिए अधिक प्रासंगिक है। इन उपचारों का अधिक विस्तृत विवरण ई-बुक के अध्याय D.1.1 
में पाया जा सकता है।

व्यवहारिक और मनोसामाजिक उपचार (Behavioral and Psychosocial Treatment)

अधिकांश दिशानिर्देश दवा के साथ संयुक्त व्यवहार संबंधी हस्तक्षेप (विशेषकर व्यवहारिक 
अभिभावक प्रशिक्षण) की सलाह देते हैं। व्यवहारिक हस्तक्षेप मुख्य रूप से छोटे बच्चों के लिए और 
उनके लिए जिन्हें हल्के  लक्षण और कमी है, उपचार की पहली पंक्ति के रूप में इगंित किए जाते हैं(-
Caye et al, 2019)। हालांकि, स्कू ली आयु वर्ग के बच्चों और किशोरों के लिए साहित्य के अधिक 
रूढ़िवादी विश्लेषण, विचारहीन मूल्यांकन पर निर्भर यादृच्छिक नैदानिक परीक्षणों के साक्ष्य पर विचार 
करते हुए, सुझाव देते हैं कि ADHD लक्षणों के प्रभाव पर्याप्त रूप से संतोषजनक नहीं हैं (Rimestad, 
2019) लेकिन यह बताना महत्वपूर्ण है कि वे पालन-पोषण की गुणवत्ता में सुधार लाने और सहरुग्ण 
स्थितियों का इलाज करने, विशेष रूप से विपक्षी उदंड विकार और आचरण संबंधी समस्याओ ंके लिए 
प्रासंगिक हैं (Faraone et al, 2015)|

ADHD के इलाज के लिए उपयोग किए जाने वाले अन्य मनोवैज्ञानिक दृष्टिकोणों में व्यवहार 
कक्षा हस्तक्षेप, सामाजिक और संगठनात्मक कौशल प्रशिक्षण, ध्यान-आधारित चिकित्सा और 
संज्ञानात्मक चिकित्सा शामिल हैं। किशोरों के लिए अंतिम तीन विशेष रूप से उपयुक्त हो सकते हैं।

न्यूरोफ़ीडबैक

रोगी के इलके्ट् रोफिजियोलॉजिकल प्रोफाइल के तत्वों को सामान्य करने के लिए न्यूरोफीडबैक 
पारितोषिक-आधारित तकनीकों का उपयोग करता है जिन्हें ध्यान संबंधित समस्याओ ंसे जुड़ा माना 
जाता है (Faraone et al, 2015)। संक्षेप में, रोगियों को मस्तिष्क गतिविधि पैटर्न पर अपने आत्म-
नियंत्रण में सुधार करने के लिए प्रशिक्षित किया जाता है, जबकि EEG के माध्यम से निगरानी की जाती 
है जब वे किसी कार्य पर ध्यान कें द्रित करते हैं (उदाहरण के लिए, एक साधारण कंप्यूटर गेम)। ADHD 
में न्यूरोफीडबैक के सकारात्मक प्रभावों के संबधं में शोध के परिणाम अस्पष्ट हैं (Caye et al, 2019)।

कम्प्यूटरीकृत संज्ञानात्मक प्रशिक्षण

संज्ञानात्मक प्रशिक्षण दृष्टिकोण ADHD से संबंधित विशिष्ट न्यूरोसाइकोलॉजिकल कार्यों में 
उपलब्धि को बढ़ाकर ADHD लक्षणों में कमी की परिकल्पना (hypothesize) बनाता है (जैसे, 
निरोधात्मक नियंत्रण, ध्यान, कार्यशील स्मति)। वे आम तौर पर कंप्यूटर या मोबाइल फोन के माध्यम 
से प्रशासित होते हैं और वीडियो गेम के समान बच्चों को आकर्षित करने के लिए डिज़ाइन किए जाते हैं 
(Caye et al, 2019)। ये हस्तक्षेप कई सत्रों में विशिष्ट कार्यों को प्रशिक्षित करते हैं, व्यक्ति को चुनौती 
देते हैं और बढ़ती कठिनाई के रूप में विकसित होते हैं (Faraone et al, 2015)। एक मेटा-विश्लेषण में 
पाया गया कि यह उपचार लक्षित न्यूरोसाइकोलॉजिकल कार्यों में सुधार करने में मध्यम प्रभावशीलता 
दिखाता है लेकिन विकार के मूल लक्षणों पर कम स्पष्ट प्रभाव पड़ता है (Caye et al, 2019)। हाल 
ही में, US फूड एंड ड्र ग एडमिनिस्ट्रे शन (FDA) ने बच्चों में ADHD (Kollins et al, 2020) के इलाज 
के लिए पहले वीडियोगेम को मंजूरी दी। हालांकि, इस हस्तक्षेप की सिफारिश करने से पहले अधिक 
अध्ययन की आवश्यकता है।



17ADHD	 D.1

IACAPAP बाल और किशोर मानसिक स्वास्थ्य की पाठ्यपुस्तक

आहार संबंधी हस्तक्षेप

आहार संबंधी हस्तक्षेपों को बहिष्करण और पूरक में विभाजित किया गया है। बहिष्करण 
आहार आमतौर पर कृत्रिम योजक को लक्षित करते हैं (मुख्य रूप से कृत्रिम खाद्य रंग)। उनका 
सकारात्मक लेकिन थोड़ा प्रभाव पड़ता है, खासकर उन रोगियों में जिन्हें पहले से ही खाद्य असहिष्णुता 
थी (Faraone et al, 2015)। पॉलीअनसेचुरेटेड फैटी एसिड सर्वोत्तम सकारात्मक प्रभाव वाले पूरक 
हैं (Caye et al, 2019)। अन्य पूरक (जैसे, विटामिन, जड़ी-बूटियाँ, होम्योपैथी) का उपयोग अनुसधंान 
साक्ष्य द्वारा समर्थित नहीं है (Faraone et al, 2015)।

मस्तिष्क उत्तेजना

क्योकि, ट्राइजेमिनल तंत्रिका लोकस सेयूलस, रेटिकुलर एक्टिवेटिगं सिस्टम और न्यूक्लियस 
ट्रैक्टस सॉलिटेरियस-ध्यान से जुड़े क्षेत्रों में कई कनेक्शनों के लिए अभिवाही इनपुट का संचालन 
करती है-यह सिद्धांत है कि बाहरी ट्राइजेमिनल तंत्रिका उत्तेजना ADHD के लिए एक गैर-आक्रामक, 
न्यूनतम जोखिम वाला उपचार हो सकता है (MCGough et al, 2019)| ADHD द्वारा अनुमोदित 
होने के बावजूद, इस हस्तक्षेप की प्रभावकारिता केवल 5 सप्ताह के यादृच्छिक नियंत्रित परीक्षण 
दवारा समर्थित है जिसमें सक्रिय ट्राइजेमिनल तंत्रिका उत्तेजना का अनुभव करने वाले केवल 30 रोगी 
शामिल थे। इसकी सिफ़ारिश करने से पहले अधिक अध्ययन की आवश्यकता है।

औषधीय उपचार (PHARMACOLOGICAL TREATMENT) 

उत्तेजक (Stimulants) 

साइकोस्टिमुलेंट्स-मिथाइलफ़े निडेट और एम्फै टेमिन- ADHD के लिए सबसे अधिक 
अध्ययन की जाने वाली दवाएं हैं और मनोचिकित्सा में इन पर सबसे अच्छे शोध किए गए हैं (उदाहरण 
के लिए टेबल D.1.5 देखें)। मिथाइलफ़े निडेट सबसे व्यापक रूप से उपलब्ध है। इनकी समय सीमा 
छोटी होती है, इसलिए इष्टतम लाभ के लिए दिन के दौरान दो या तीन खुराक की देने की आवश्यकता 
होती है- इसे लेने में विशेष रूप से स्कू ल के समय पर काफ़ी समस्या होती हैं। इसके रिलीज़ को बढ़ाने 
के लिए केवल एक सुबह की खुराक है - जो अवशोषण या रिलीज को धीमा करने के लिए विभिन्न तत्रों 
का उपयोग करती है। उदाहरण के लिए, तत्काल रिलीज़ के रूप में कन्सर्टा 22% उपलब्ध खुराक के 
साथ "ऑसमोटिक पंप" तंत्र का उपयोग करता है।

हालाँकि एम्फै टेमिन (Amphetamines), मिथाइलफ़े निडेट तुलना में अधिक प्रभावशाली 
है लेकिन इसका उपयोग कम किया जाता है परन्तु ये दरुुपयोग की संभावना के बारे में कारण, 
कई देशों में व्यावसायिक रूप से उपलब्ध नहीं हैं। तत्काल रिलीज फॉर्मूलेशन के अलावा, कई लंबे 
समय तक क्रियाशील, विस्तारित रिलीज देने वाले एम्फै टेमिन उत्पाद हैं। उदाहरण के लिए, व्यानसे 
(लिस्डेक्सएमफीटामीन) की क्रिया की एक विस्तारित अवधि होती है (टेबल D.1.5 देखें)। सभी उत्तेजकों 
को डोपामाइन और/या नॉरएड्रेनलिन मार्गों पर उनके प्रभाव के माध्यम से, आंशिक रूप से कार्य करने 
के लिए माना जाता है। दोनों न्यूरोट्रां समीटर मस्तिष्क सर्कि ट के प्रमुख न्यूनाधिक हैं जो ध्यान, इनाम 
प्रसंस्करण और गतिविधि का समर्थन करते हैं। हालांकि इन दवाओ ंके बीच समानताएं हैं, लेकिन 
अंतर भी हैं। मिथाइलफ़े निडेट एम्फै टेमिन दोनों डोपामाइन और नॉरएड्रेनलिन रीपटेक ट्रां सपोर्टर्स को 
रोकते हैं। एम्फै टेमिन डरेिवेटिव डोपामाइन के रिलीज और रिवर्स प्री-सिनैप्टिक ट्रां सपोर्ट को भी बढ़ावा 
देते हैं।

हालांकि अधिकांश अंतरराष्ट्री य दिशानिर्देशों (नीचे देखें) में कन्सर्टा (Concerta) और 
व्यवानसे (Vyvanse) (lisdexamfetamine) को प्रथम-पंक्ति उपचार माना जाता है लेकिन इनमें 
कई समानताएं को साथ-साथ इनके बीच कुछ अंतर भी हैं। लिस्डेक्सएमफीटामीन (Lisdexamfe-
tamine) में बच्चों और किशोरों के साथ नैदानिक परीक्षणों में मिथाइलफ़े निडेट की तुलना में थोड़ा 
अधिक प्रभाव पड़ता है, जिसमें अधिक चिड़चिड़ापन, और कम भूख लगना शामिल है। कॉन्सर्टा में, 
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फार्माकोकाइनटेिक अध्ययनों के दौरान पता चला कि असर की शुरुआत तेजी से होती है लेकिन 
इसकी अवधि थोड़ी कम होती है, हालाँकि बड़ी अंतर-व्यक्तिगत परिवर्तनशीलता होती है।

एम्फै टेमिन (Amphetamines) भारत में उपलब्ध नहीं हैं।

गैर उत्तेजक (Non-Stimulants) 

ADHD में उपयोग की जाने वाली गैर-उत्तेजक दवा के दो वर्ग हैं, नोराड्रेनालिन रिअप्टेक 
इनहिबिटर एटमॉक्सेटीन (noradrenaline reuptake inhibitor atomoxetine) और 
42-एड्रीनर्जिक एगोनिस्ट क्लोनिडाइन और गुआनफासिन (the a2-adrenergic agonists 
clonidine and guanfacine)। टेबल D.1.6 देखें। अन्य दवाओ ंका उपयोग ऑफ-लेबल 
जैसे ट्राईसाइक्लिक एंटीडिप्रेसेंटस (imipramine), बपु्रोपियन (एक अन्य एंटीडिप्रेसेंट), और 
मोडाफिनिल (आमतौर पर नार्कोलेप्सी के इलाज के लिए प्रशासित) में सीमित प्रभाव के साथ किया 
गया है। एडीएचडी के लिए उनका उपयोग अमेरिका और यूरोपीय संघ में स्वीकृत नहीं है (केई एट 
अल, 2019)। हाल ही में, कैनबिनोइड्स के उपयोग में रुचि बढ़ती हुइ देखी गई हैं। 

गुआनफासिन (Guanfacine) भी भारत में उपलब्ध नहीं है।

कौन सी दवा का प्रयोग करें ?

प्रभावशीलता के आधार पर

24, 000 प्रतिभागियों के साथ किए गए 133 अध्ययनों के एक मेटा-विश्लेषण में पाया गया 
कि साइकोस्टिमुलेंट ADHD के लक्षणों को कम करने में अत्यधिक प्रभावी थे। मिथाइलफेनिडेट और 
एम्फ़ै टेमिन का आयु वर्ग के अनुसार थोड़ा अलग प्रभाव होता है। मिथाइलफ़े निडेट वयस्कों की तुलना 
में बच्चों और किशोरों में अधिक लाभ दिखाता है, जबकि एम्फै टेमिन दोनों आय के समूहों में समान 
लाभ दिखाते हैं। गैर-उत्तेजक दवाओ ंमें, एटमॉक्सेटीन बच्चों और वयस्कों दोनों में एक मध्यम सुधार 
पैदा करता है। गुआनफासिन और क्लोनिडीन, दोनों को अधिक मात्रा में देने से, केवल बच्चों में, लक्षणों 
में मामूली कमी आती हैं (Cortese et al, 2018)

बड़े डेटासेट पर आधारित विभिन्न अच्छी तरह से डिज़ाइन किए गए अध्ययनों ने जांच की है 
कि किस हद तक ADHD के लक्षणों को कम करना वास्तविक जीवन में बेहतर परिणामों से जुड़ा था। 
उन्होंने मखु्य रूप से मिथाइलफ़े निडेट प्रभावशीलता को विभिन्न कार्यात्मक परिणामों में जैसे जीवन 
की बेहतर गुणवत्ता के रूप में (Jonsson et al, 2017; Coghill et al, 2017; Coghill, 2010) 
और उच्च शैक्षणिक उपलब्धि (Lu et al, 2017), अपराधों में कमी (Lichtenstein et al, 2012; 
Mohr-Jensen et al, 2019) ), कम वाहन दरु्घटनाएं (Chang et al, 2017), मादक द्रव्यों के 
सेवन या आघात से संबंधित आपातकालीन कक्ष में प्रवेश में कमी (Quinnet al, 2017; Chang 
et al, 2014), चोटों और मस्तिष्क के घावों के जोखिम को कम करना(Ghirardi et al. 2020: 
Dalsaaard et al..) यौन संचारित रोग (Chen et al, 2018), कम आत्महत्याएँ (Liang et al, 
2018), और मृत्यु दर में कमी आदि का स्पष्ट रूप से दस्तावेजीकरण किया।

दषु्प्रभावों के आधार पर

दवा प्रिस्क्राइब करने से पहले रोगी और माता-पिता के साथ प्रतिकूल प्रभावों पर हमेशा विस्तार 
से चर्चा की जानी चाहिए। उत्तेजक पदार्थों के सबसे आम प्रतिकूल प्रभाव अनिद्रा, सिरदर्द, चिड़चिड़ापन, 
घबराहट, कंपन होना, भूख न लगना, मतली और वजन घटना है। ये हल्के , खुराक पर निर्भर और कम 
समय के लिए होत हैं। उत्तेजक पदार्थ ऐसी स्थितियों के जोखिम वाले बच्चों में टिक्स, मानसिक और 
उन्मत्त लक्षणों और दौरे को बढ़ा सकते हैं। उनमें से अधिकांश की खुराक को समायोजित करके या 
उत्तेजक दवा को बदलकर प्रबंधित किया जा सकता है (टेबल D.1.8 भी देखें)। विकास दमन और हृदय 
संबंधी प्रभाव दीर्घकालिक प्रतिकूल प्रभाव सबसे अधिक प्रासंगिक हैं।
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विकास मंदता। उत्तेजक पदार्थ बच्चों के विकास को अवरुद्ध कर सकते हैं और वयस्क के कद 
की ऊँचाई की सीमा को कम कर सकते हैं (अपेक्षित वयस्क ऊंचाई के 4 सेमी तक: Greenhill et 
al. 2019)। इस जोखिम के बारे में माता-पिता और रोगियों के साथ चर्चा करना ज़रूरी है। और बच्चे 
जब इन उत्तेजक पदार्थों को ले रहे हों तो उनके विकास की नियमित रूप से निगरानी की जानी चाहिए। 
एक बार उत्तेजक पदार्थ बंद हो जाने पर बच्चों का विकास फिर से शुरू हो सकता है। इस प्रकार, 
गर्मियों में स्कू ल की छुट्टियों के दौरान दवा लेना बंद करने से इस जोखिम को कम किया जा सकता है। 
अन्य विकल्पों में गर-उत्तेजक दवा पर स्विच करना या इसे रोकना शामिल है।

अचानक मृत्यु होना। इस संबंध में चितंाओ ंके बावजूद, कई बड़े अध्ययनों और मेटा-विश्लेषणों 
ने कोई सबूत नहीं दिखाया है कि वर्तमान में ADHD के लिए दी जाने वाली दवाओ ंका सम्बंध गंभीर 
हृदय संबंधी घटनाओ ंके बढ़ते जोखिम से जुड़ा है। हालांकि जोखिम को पूरी तरह से खारिज नहीं किया 
जा सकता है, इसकी मात्रा बहुत कम है (Cooper et al, 2011)। फिर भी, नैदानिक इतिहास के 
रूप में, हृदय संबंधी जोखिम कारकों का पता लगाना आवश्यक है। इसके अतिरिक्त, प्रत्येक दवा को 
बदलने के बाद, और हर छह महीने में हृदय गति और रक्तचाप की निगरानी बेसलाइन पर की जानी 
चाहिए।

ECG की आवश्यकता नहीं होती है, सिवाय इसके कि जब हृदय संबंधी जोखिम कारक हों, 
विशेष रूप से 40 वर्ष की आय से पहले अचानक मत्य होने का पारिवारिक इतिहास, ऐसे में डॉक्टर 
की सलाह के अनुसार ECG करवाया जा सकता हैं (NICE, 2018)। इन मामलों में एक विकल्प एक 
गैर-उत्तेजक प्रिस्क्राइब करना है। ऐटोमॉक्सेटीन (Atomoxetine) के कारण रक्तचाप और हृदय गति 
में वदृ्धि हो सकती है, जबकि गुआनफ़सीन (guanfacine) और क्लोनीडीन (clonidine) इन दो 
मापदंडों को कम कर सकते हैं।

ADHD की दवा का दिक्परिवर्तन (Diversion)
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पिछले दशकों में उत्तेजक दवाओ ं(अर्थात, इसे बेचकर, दोस्तों या रिश्तेदारों को देना, दसूरों 
दवारा चोरी करना) का दिक्परिवर्तन बहत बढ़ गया है, विशेष रूप से उच्च आय वाले देशों में, जहां 
अक्सर उत्तेजक पदार्थ ज़्यादा प्रिसक्राइब किए जाते हैं। जबकि इनमें से अधिकांश मामलों में उत्तेजक 
का उपयोग शैक्षणिक प्रदर्शन में सुधार के लिए किया जाता है, इसका मनोरंजन के लिए भी उपयोग 
होता है। माता-पिता और रोगियों को इस जोखिम के बारे में जागरूक करने और दवा को सुरक्षित 
स्थान पर रखने और निगरानी रखने के लिए उचित सावधानी बरतने की आवश्यकता है (Faraone & 
Wilens, 2007)। अगर घर में व्यक्तियों द्वारा मादक द्रव्यों का दरुुपयोग किया जाता है, तो चिकित्सक 
लंबे समय तक असर दिखाने वाले उत्तेजकों को प्रिस्क्राइब कर सकते हैं, जिनमें तत्काल-रिलीज़ 
उत्तेजक की तुलना में कम दरुुपयोग की क्षमता होती है।

सहरुग्णताओ ंके प्रभाव

डिप्रेशन और बायपोलर विकार जैसे विशिष्ट विकार ADHD के लक्षणों के साथ उपस्थित 
हो सकते हैं या उनको बढ़ा सकते हैं। इन मामलों में, सबसे अच्छा तरीका यह हो सकता है कि 
पहले सहरुग्णता विकार का इलाज किया जाए; फिर चिकित्सक शेष लक्षणों पर ध्यान कें द्रित करके 
ADHD का आकलन कर सकता है (Caye et al, 2019)। आम तौर पर, उत्तेजक सहरुग्णता संबंधी 
विकारों को नहीं बढ़ाते हैं। हालांकि, यह कुछ रोगियों में हो सकता है और इसकी निगरानी करना ज़रूरी 
है (Caye et al, 2019)। अगर ऐसा होता, तो एटोमॉक्सेटीन या अल्फा एगोनिस्ट के साथ उपचार एक 
विकल्प होता है (Pringsheim & Steeves, 2011)। जब ADHD एनज़ायटी डिसऑर्डर के साथ 
होता है, तब एटोमॉक्सेटीन अच्छा विकल्प है,एनज़ायटी डिसऑर्डर के लक्षणों पर सकारात्मक प्रभाव 
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पड़ता है, जबकि उत्तेजक दवाएँ लक्षणों को और अधिक बिगाड़ सकते हैं।

दिशानिर्देशों की अनुशंसाएँ (Recommendations by Guidelines)

प्रस्तुत निष्कर्षों के आधार पर, उत्तेजक सभी अंतरराष्ट्री य दिशानिर्देशों में पहली पंक्ति के 
साइकोफार्माकोलॉजिकल (psychopharmacological) विकल्प हैं (उदाहरण के लिए., Wol-
raich et al, 2019; NICE, 2018)। एनआईसीई के दिशानिर्देशों के अनुसार, पांच साल और 
उससे अधिक उम्र के बच्चों के लिए प्राथमिकता के आधार पर दिया जाने वाला औषधीय उपचार 
मिथाइलफ़े निडेट है चाहे वो कम समय के लिए दी जाए या लम्बे समय के लिए। अगर मिथाइलफ़े निडेट 
(methylphenidate) के साथ 6 सप्ताह के उपचार के बाद रोगी पर्याप्त लाभ नहीं दिखाता है 
तो लिस्डेक्सएमफीटामीन (Lisdexamfetamine) दसूरी पसंद है। अगर इस दवा को लेने में कोई 
समस्या हो, तो लिस्डेक्सएमफीटामीन की जगह डके्सएमफीटामीन (dexamfetamine) दी जा 
सकती है। अगर रोगी को मिथाइलफ़े निडेट लिस्डेक्सएमफेटामीन को लेने में परेशानी होती है या अगर 
मिथाइलफ़े निडेट और लिस्डेक्सएमफीटामीन लेने के 6 सप्ताह के बाद भी ADHD के लक्षणों में कोई 
सुधार नहीं होता हैतो एटमॉक्सेटीन और गुआनफसिन लेने की सलाह दी जा सकती है। विकासात्मक 
चरण के अनुसार उपचार रणनीतियों का सारांश टेबल D.1.8 में देखा जा सकता है।

विशेष नैदानिक मुद्दे 

दवाओ ंके पालन में सुधार के लिए ऐप्स का उपयोग

पुरानी बीमारियों में लम्बे समय तक दवा लेते रहना एक समस्या है, विशेष कर युवाओ ंमें। 
एडीएचडी उपचार के लिए भी यही स्थिति है। हाल ही के एक मेटा-विश्लेषण ने ADHD के लिए ऐप्स 
के बढ़ते उपयोग को पहचाना (Păsărelu et al, 2020)| एक प्रारम्भिक अध्ययन से पता चला कि 
जब स्मार्टफोन के ऐप्स का उपयोग दवा लेने के रिमांडर के साथ-साथ मनो शिक्षा प्राप्त करने के लिए 
उपयोग किया जाता है तो समय पर  दवा लेना आसान होता है (Weisman et al, 2018)|

दवा लेने का अवकाश (Medication Holidays)

एक डबल-ब्लाइडं परीक्षणके लिए ADHD वाले बच्चों को दो समूहों में बांटा गया, एक समूह 
एक सप्ताह के सातों दिन मिथाइलफ़े निडेट ले रहा था और दसूरा समूह इसे सप्ताह के पांच दिन ले 
रहा था और सप्ताहांत पर प्लेसीबो ले रहा था। सप्ताहांत के दौरान या स्कू ल के पहले दिन में ADHD 
लक्षणों में उल्लेखनीय वृदधि ना होने से केवल सप्ताह के दिनों में मिथाइलफेनिडेट लेने से नींद ना 
आना और भूख ना लगनाजैसी समस्याएं कम होती हैं (Martins et al, 2004)। इस प्रकार, अगर 
लक्षण ज्यादातर स्कू ल में स्पष्ट होते हैं या अगर दवा से भूख या अनिद्रा में काफी कमी आती है तो 
चिकित्सक ऐसे मामलों में सप्ताहांत पर दवा ना देने पर विचार कर सकते हैं।

लंबे समय तक दवा का अवकाश- उदाहरण के लिए, गर्मी की छुट्टी के दौरान दवा बंद करना 
फ़ायदा नुकसान को ध्यान में रखते हुए मूल्यांकन किया जाना चाहिए (यानी, अधिक समस्या व्यवहार 
बनाम कम प्रतिकूल प्रभाव)। इसके अलावा, यह परीक्षण करने की अनुमति देता है कि क्या बच्चे 
को अभी भी दवा की आवश्यकता है। हालांकि, यह एक ऐसा क्षेत्र है जिसमें और अधिक शोध की 
आवश्यकता है; एक नैदानिक परीक्षण में कुछ दिनों के लिए दवा बंद करने और दवा के असर के बीच 
कोई लाभ नहीं देखा गया (Waxmonsky et al, 2019)।

गर्भावस्था

ऐसे काफी आंकड़े हैं जो दिखाते हैं कि गर्भावस्था के दौरान ADHD की दवाएं लेना काफी हद 
तक सुरक्षित हैं, हालांकि प्री-एक्लेमप्सिया और उच्च नवजात रुग्णता (higher neonatal morbi-
dity) का थोड़ा जोखिम बढ़ जाता है, विशेष रूप से कें द्रीय तंत्रिका तंत्र से संबंधित विकार, उदाहरण 

दवा और अन्य व्यावहारिक मददों 
के पालन में सहायता और निगरानी 
के लिए ऐप्स के विकास ली भाषा में 
ऐस ेही एक ऐप को एक्सेस करने के 

लिए इमजे पर क्लिक करें।
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के लिए दौरे या सिज़र्स (Cohen et al, 2017; Norby et al, 2017)। इस प्रकार, चिकित्सकों को 
रोगियों को इस जोखिम के बारे में जागरूक करना चाहिए जो गर्भवती हैं. या गर्भवती होने की योजना 
बना रहे हैं और संभवतः उन्हें गर्भावस्था के दौरान दवा बंद करने की सलाह देनी चाहिए।

फ़ार्माकोजेनेटिक्स 

ADHD में जीन-जीन, जीन-पर्यावरण, जीनोम-वाइड एसोसिएशन, न्यूरोइमेजिगं और 
फार्माकोकाइनटेिक दृष्टिकोणों का उपयोग करके फार्माकोजेनटेिक्स की भूमिका पर कई अध्ययन हुए 
हैं। वर्तमान में, पर्याप्त नैदानिक सटीकता के साथ कोई आनुवशंिक मार्क र नहीं हैं जो दैनिक नैदानिक 
अभ्यास में शामिल करने के लिए, उपचार की प्रतिक्रिया की भविष्यवाणी करने में सक्षम हो (Zayats 
& Neale, 2019)।

उपचार की अवधि

उपचार कब बंद होना चाहिए, इसके बारे में कोई साक्ष्य-आधारित दिशानिर्देश नहीं हैं। अच्छे 
नैदानिक अभ्यास से पता चलता है कि खासकर जब रोगी बड़े हो जाते हैं, प्रतिक्रिया, युवा व्यक्ति की 
राय और दषु्प्रभावों को ध्यान में रखते हए समय-समय पर दवा की आवश्यकता का मूल्यांकन करना 
महत्वपूर्ण है (उदाहरण के लिए, वर्ष में एक बार)। वयस्कता में उपचार जारी रखने से पर्याप्त संख्या में 
रोगियों को लाभ हो सकता है (Posner et al, 2020)।
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