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Streszczenie |

Summary |

Autorki podejmuja temat znaczenia rozpoznawania zespotu nadpobudliwosci psychoruchowej z deficytem uwagi
(ADHD) dla skutecznego leczenia oraz spofecznego funkcjonowania dzieci z tak postawiong diagnoza, podkreslajac tym
samym znaczenie procesualnej diagnozy psychiatrycznej i psychologicznej. Publikacja ta ma by¢ proba odniesienia si¢
do licznych kontrowersji wokdt diagnozy ADHD. Czy jest ona rzetelnym rozpoznaniem ttumaczacym problematyke mto-
dego pacjenta i umozliwiajagcym mu otrzymanie adekwatnej pomocy, czy tez ,etykieta” zawezajacg rozumienie mtodego
pacjenta i ograniczajaca jego rozwdj oraz dalsze funkcjonowanie w Swiecie, zwalniajaca z odpowiedzialnosci niewydol-
nych wychowawczo rodzicow? Autorki podkreslajg znaczenie catosciowej obserwacji dziecka na calodobowym oddziale
psychiatrii dla dzieci i mlodziezy, ktdra staje si¢ niezb¢dna, gdy obraz kliniczny pomimo diugiego procesu diagnostycz-
nego w ramach ambulatorium nadal nie jest jasny lub kiedy pomimo podjetych oddzialywah objawy nasilajg si¢. Obser-
wacja w warunkach klinicznych ma na celu weryfikacje diagnozy w oparciu o catodobowa obserwacje, ktora moze wnies¢
nieoceniony wklad w rozumienie znaczenia i kontekstu zachowan dziecka. W artykule przedstawione zostaly przypad-
ki trojki dzieci: Kuby, Weroniki i Macieja leczonych na Oddziale Psychiatrii i Psychoterapii Wieku Rozwojowego w sos-
nowieckim Centrum Pediatrii, ktorych diagnoza stopniowo ewoluowata od ADHD w kierunku bardziej ztozonego rozu-
mienia ich przypadtosci - z uwzglgdnieniem tta rodzinnego oraz indywidualnej dynamiki ich problemdw emocjonalnych.

Stowa kluczowe: ADHD, diagnoza rdznicowa, zaburzenia zachowania o typie opozycyjno-buntowniczym, zaburzenia
emocji, deficyt emocjonalny

The authors of this paper discuss the importance of the diagnosis of attention-deficit hyperactivity disorder (ADHD) in
an effective treatment as well as social functioning of children diagnosed with ADHD, stressing at the same time the
meaning of a processual psychiatric and psychological diagnosis. This publication is an attempt to relate to numerous
controversies around the ADHD diagnosis - to what extend it is a reliable identification which explains the problems of
young patients and which enables the patient to receive adequate help. Or, whether it may serve as a dispensation from
responsibility of the parents who cannot cope with the bringing-up tasks, or “a label” which restricts the understanding
of a young patient and limits his or her development as well as further functioning in the world. The authors emphasise
the meaning of a comprehensive observation of a child during hospitalisation at a psychiatric ward for children and ado-
lescents, which becomes indispensable when the clinical picture, despite a long diagnostic process within an outpatient
clinic, still remains unclear or when, despite all the undertaken steps, the symptoms are increasing. The purpose of the
clinical observation is to verify the diagnosis on the basis of a twenty-four-hour observation which in turn may invalu-
ably contribute to the understanding of the meaning and context of a child’s behaviour. The article presents cases of three
children: Kuba, Weronika and Maciej who are treated at the Developmental Age Psychiatry and Psychotherapy Ward of
the Paediatric Centre in Sosnowiec, Poland. The diagnosis of the children has been gradually evolving from ADHD
towards a more complex understanding of their problems - taking into account their family background as well as the
individual dynamics of their emotional problems.

Key words: attention-deficit hyperactivity disorder, differential diagnosis, behavioural disorders of an oppositional-defi-
ant type, emotional disorders, emotional deficiency
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WPROWADZENIE

peractivity disorder, czyli zespot nadpobudliwosci psycho-
uchowej z deficytem uwagi (DSM-IV)®. Zaburzenie to

jest czesto nazywane zespotem nadpobudliwosci psychorucho-
wej lub zespolem hiperkinetycznym (ICD-10)® - odpowiada
podtypowi mieszanemu ADHD w DSM-IV, chociaz nazwy te
nie sq tozsame. Na potrzeby niniejszego artykutu autorki beda
uzywaly zamiennie tych trzech okreslen.
Jak wynika z danych statystycznych, czgsto$¢ wystepowania
zespotu nadpobudliwosci psychoruchowej z deficytem uwagi
(rozpoznawanego wedtug kryteriow ICD-10 1 DSM-IV) w po-
pulacji ogolnej szacuje si¢ na 1-3%. Wedtug polskich autoréw
odsetek ten wynosi 10-15%@.
Niepokojace jest, ze coraz czgsciej ADHD diagnozowane jest
u miodszych dzieci - nierzadko poczatki mozna obserwowac
u dzieci ponizej 5. roku zycia®. Staje si¢ chetnie stosowang ,,ety-
kietka”, ktora niejednokrotnie ogranicza i zniechgca do bardziej
szczegOtowych eksploracji problemow dziecka, w tym rowniez
pracy nad rozumieniem psychospotecznego znaczenia objawow.
Nalezy rowniez podkreSlic, ze jeSli chodzi o zaburzenia hiperki-
netyczne, to jedynie u okoto 20-30% zdiagnozowanych pacjentow
wystepuja one jako zaburzenia izolowane. U okoto 50-70% dzie-
ci ze zdiagnozowanym ADHD wystepuja zaburzenia zachowania
0 podtypie opozycyjno-buntowniczym, co cz¢sto komplikuje dia-
gnoze i odsuwa w czasie podiecie oddzialywan terapeutycznych®.
Celem niniejszego artykutu jest przedstawienie znaczenia rozpo-
znawania zespofu nadpobudliwosci psychoruchowej z deficytem
uwagi dla skutecznego leczenia oraz spotecznego funkcjonowa-
nia dzieci z tak postawiong diagnoza. Inspiracja do rozwinigcia
powyzszego tematu - ,,diagnoza ADHD - pomoc czy przeszko-
da?” - staly si¢ dla autorek przypadki dzieci w wieku od 8 do 11 lat
leczonych w Poradni Zdrowia Psychicznego dla Dzieci 1 Mio-
dziezy oraz na Oddziale Psychiatrii i Psychoterapii Wieku Roz-
wojowego (Oddziat PIPWR) w sosnowieckim Centrum Pediatrii
im. Jana Pawta II, kt6re rozpoczynaly swoja wspotprace z zespo-
tem terapeutycznym zajmujacym sig osobami z diagnozg zespotu
nadpobudliwosci psychoruchowej z deficytem uwagi. Przypadki
te pokazuja, jak duze znaczenie ma wykroczenie poza Sciste ramy
tej jakze obszernej diagnozy — biorac pod uwage rozbudowane ka-
tegorie systemoéw DSM-1V czy ICD-10 - a jednoczeSnie niezwyk-
le ograniczajacej, jak si¢ okazato, rozumienie mfodego pacjenta.
W ponizszym opracowaniu nawigzujemy do powszechnie stoso-
wanych kryteriéw diagnostycznych ADHD, przedstawiamy rdz-
nicowanie zespotu nadpobudliwosci psychoruchowej z deficytem
uwagi, a nastepnie w oparciu o przypadki Kuby, Weroniki i Ma-
cieja prezentujemy konsekwencje diagnozy zespotu ADHD dla
leczenia i funkcjonowania pacjentéw z takim poczatkowym roz-
poznaniem, ktdre w trakcie doglebnej obserwacji ulegto zmianie.

S DHD to skrot od angielskiej nazwy attention-deficit hy-

KRYTERIA DIAGNOSTYCZNE W UJECIU
ROZNYCH SYSTEMOW KLASYFIKACYJNYCH

Odwotujac si¢ do powszechnie stosowanych w psychiatrii sys-

116 | temow diagnostycznych DSM-IV i ICD-10, mozna przytoczy¢

nastepujace kryteria diagnostyczne, ktore majq utatwic rozpo-
znanie zespotu ADHD.
Wedtug DSM-1V przez okres przynajmniej 6 miesiecy musi wy-
stepowac 6 lub wigcej objawdw z obszaru zaburzef koncentracji
uwagi oraz 6 lub wigcej objawow z zakresu nadruchliwosci i im-
pulsywnosci w stopniu utrudniajacym adaptacje (funkcjonowa-
nie) dziecka lub w stopniu niewspdimiernym do jego rozwoju®.
Kolejnymi wskazowkami diagnostycznymi sg niektdre uposledza-
jace funkcjonowanie dziecka objawy zaburzefi koncentracji uwa-
gi lub nadpobudliwosci psychoruchowe, ktore ujawnily si¢ przed
7. rokiem Zycia dziecka; upoSledzenie funkcjonowania dziecka
spowodowane tymi objawami musi wystgpowac w dwoch lub wie-
cej sytuacjach (np. w szkole i w domu). Ponadto stwierdza si¢ kli-
nicznie istotne uposledzenie funkcjonowania spotecznego, zawo-
dowego lub szkolnego (w zakresie edukacji), a objawy u dziecka
nie wystepuja w przebiegu przetrwalych zaburzen rozwojowych,
schizofrenii lub innych psychoz i nie mozna ich trafniej uzna¢ za
objawy innego zaburzenia psychicznego (np. zaburzefl nastroju,
lekowych, dysocjacyjnych lub nieprawidiowej osobowosci)®.
Polska klasyfikacja ICD-10 wyrdznia nastepujace typy/podtypy:
* (F90) Zaburzenia hiperkinetyczne (zespoly nadpobudliwo-

$ci ruchowej), ktore charakteryzujg sig wezesnym poczatkiem
(zazwyczaj w pierwszych pieciu latach zycia), wspdtistnie-
niem nadmiernej aktywnoSci, Zle modulowanego zachowania
z wyraznym brakiem uwagi i trwalego zaangazowania w wy-
konywane zadanie. Te cechy zachowania utrzymujg si¢ we
wszystkich sytuacjach i majg przewlekly charakter. Gtow-
ng charakterystyczng cechg zaburzefi hiperkinetycznych jest
brak wytrwatosci w zakresie dziatai wymagajacych zaanga-
zowania poznawczego oraz tendencja do porzucania jedne-
go dziatania na rzecz innego, bez koficzenia zadnego z nich,
wraz ze stabg kontrola, dezorganizacjg i nadmiarem aktyw-
nosci. Do podtypow zaburzef hiperkinetycznych naleza:

- (F90.0) zaburzenia aktywnosci i uwagi, ktére obejmu-
ja zaburzenie z deficytem uwagi lub zesp6t z nadpobudli-
woscig ruchowa,

- (F90.1) hiperkinetyczne zaburzenia zachowania, ktore
z kolei obejmujg zaburzenie hiperkinetyczne z towarzysza-
cymi zaburzeniami zachowania®,

DIAGNOZA ROZNICOWA

W procesie stawiania diagnozy ADHD nalezy dokonac rowniez
diagnozy réznicowej problemu dziecka. Kluczowe moze tu by¢
zbadanie poziomu intelektualnego dziecka i dokonanie oceny, czy
kontrola uwagi i aktywnoSci nie jest zaburzona w odniesieniu do
wieku umystowego dziecka. Nie bez znaczenia jest odpowiedZ na
pytanie, czy nadruchliwo$¢ miodego pacjenta nie ogranicza si¢
jedynie do okreSlonych sytuacji — dom lub szkota — co mogioby
wskazywa¢ na sytuacje problemowe majace swoje Zrodta w tych
whasnie obszarach (np. przemoc w szkole, naduzycie). Zespot
ADHD nalezy réwniez roznicowac z zaburzeniami zachowania,
z ktorymi czgsto wspotwystepuje, a na ktorych obecno$¢ moga
wskazywaC na przyktad brak niepokoju ruchowego i trudnosci
z koncentracjg uwagi w sytuacjach wybieranych i lubianych przez
dziecko. Z drugiej strony wiadomo, ze dziecko cierpigce na
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ADHD potrafi skupic si¢ diugi czas na tej aktywnosci, kidra go
interesuje. Niewatpliwie warto zwrocié szczegdlng uwage na
diagnoze roznicowa ADHD z zaburzeniami emocjonalnymi,
w ktorych to nasilony Iek, depresja lub mania mogg prowadzic
do niepokoju ruchowego i zaburzefi uwagi. Kwestig rozstrzyga-
jaca jest zebranie wywiadu dotyczacego pierwszego objawu
- najpierw stwierdzono zaburzenia emocjonalne czy nadpo-
budliwos¢ psychoruchowa (umozliwia to rozstrzygniecie, czy
nadpobudliwos¢ jest forma radzenia sobie z trudnosciami natu-
ry emocjonalnej, czy moze zaburzenia emocjonalne natozyly si¢
na przewlekia nadruchliwo$¢). Z niepokojem ruchowym mogg
by¢ réwniez mylone tiki, ruchy plasawicze oraz inne dyskinezy.
W sytuacjach gdy niepokojowi ruchowemu i zaburzeniom uwagi
towarzysza trudnoSci w funkcjonowaniu spotecznym typu auty-
stycznego, spaczona komunikacja, sztywne i powtarzajace sie
zachowania lub brak spontanicznej zabawy ,na niby” z udzia-
tem wyobrazni, nalezy rozwazy¢ diagnoze cafoSciowych zabu-
rzefi rozwojowych39,

OPISY PRZYPADKOW
KUBA

Pierwszy z prezentowanych pacjentow, 9-letni Kuba, zostat
skierowany na Oddziat PiPWR z Zakfadu Leczniczo-Wycho-
wawczego dla Dzieci w Twarogu, gdzie przebywat przez okres
okofo miesigca. Przyczyng przyjecia byly grozby kierowane
przez chiopca do personelu OSrodka, ze wyskoczy przez okno.
Zapytany o rozumienie swojego pobytu w szpitalu wytluma-
czyl, ze ,to przez AHD”, co w jego rozumieniu byto tozsame
z byciem niegrzecznym.

Chtopiec od 4. roku zycia byt objety pomocg psychologiczng
z powodu zdiagnozowanej w poradni psychologiczno-peda-
gogicznej nadpobudliwosci psychoruchowej i zaburzefi kon-
centracji. W wieku okoto 5 lat chiopiec zostat objety opieka
psychiatryczng z powodu zaburzefi zachowania i emocji,
okreslanych jako wtdrne wobec nadpobudliwosci. W ramach
Poradni Zdrowia Psychicznego dla Dzieci i Mtodziezy prze-
prowadzono leczenie lekami, takimi jak: Depakine Chrono,
lewomepromazyna (Tisercin), zuklopentiksol (Clopixol), dia-
zepam (Relanium), perazyna, rysperydon, metylofenidat (Con-
certa) czy Hydroxyzini hydrochloridum (Hydroxyzinum), ktore
nie przynosito pozadanych rezultatow.

Problemami zgfaszanymi przez rodzing i nauczycielki Kuby
byly: agresja i nadruchliwos¢, impulsywnos¢ bez uwzglednie-
nia jakichkolwiek konsekwencji, trudno$¢ w dostosowaniu si¢
do stawianych chfopcu przez matke granic oraz niski poziom
odpornoSci na frustracje.

Kiedy Kuba trafit na Oddziat PIPWR, zostato przeprowadzone
badanie diagnostyczne testami psychologicznymi, ktore wska-
zaly na inteligencjg ponizej przecietnej i nicharmonijny rozwoj
intelektualny chfopca z przewagg skali niewerbalnej nad wer-
balng. Diagnostyka obrazowa (TK gtowy) nie wykazata zad-
nych zmian, podobnie wykluczono zmiany napadowe padacz-
kowe. Jak wynikato z przeprowadzonych na Oddziale PIPWR
obserwacji funkcjonowania chfopca, nadruchliwo$¢ pojawia-
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ta si¢ jedynie w trudnych emocjonalnie sytuacjach. Kuba miat
problemy z tolerowaniem frustracji, byt bardzo zainteresowa-
ny zyciem emocjonalnym innych oséb. Miaf dosy¢ dobrze roz-
wini¢tg zdolnos¢ do empatyzowania z innymi, przejawiat duze
zaangazowanie podczas realizowania zadafi i wchodzenia
w role na Oddziale oraz nawiazywat silng wigZ emocjonalng
z personelem, Swiadomie zabiegajac o kontakt przez dostoso-
wywanie si¢. Aktywnie uczestniczyt w zajeciach szkolnych i te-
rapeutycznych oraz wykazywat coraz lepsza zdolno$¢ do orga-
nizacji zadaf i aktywnosci w trakcie zajg¢. Zachowania impul-
sywne zdarzaty mu si¢ w sytuacjach emocjonalnie trudnych,
takich jak na przyktad brak przez diuzszy czas odwiedzin i za-
interesowania ze strony matki.

Dokfadna analiza historii zyciowe] chiopca, obserwacja jego
funkcjonowania w grupie oraz analiza sposobu przezywania
waznych dla niego relacji wskazaly na depresyjne zaburzenia
zachowania. Sytuacyjna nadpobudliwo$¢ miata by¢ sposobem
radzenia sobie ze smutkiem spowodowanym zostawieniem
przez matke oraz przezywaniem siebie jako sprawiajacego
rodzinie problem i gorszego od grzecznego oraz lepiej funkcjo-
nujacego brata blizniaka. Kuba przez swoje ,AHD” zyskiwat
wigcej uwagi ze strony matki, byt gratyfikowany za sprawiaja-
ce kfopot zachowania, ale nie otrzymywat pozytywnych wzmoc-
niefi za swoje starania. Kiedy rodzice - z powodu trudnej sytu-
acji matzenskiej, zfej sytuacji finansowej zmuszajacej ojca do wy-
jazdu do pracy za granicg i probleméw matki z alkoholem - stali
sie niewydolni wychowawczo i chiopiec trafit do Osrodka, nie byt
w stanie poradzi¢ sobie emocjonalnie z sytuacja, ktora przezyt
jak odrzucenie i karg za bycie ztym, a diagnoza zespotu nadpo-
budliwosci psychoruchowej statfa sig cigzaca mu etykieta.

WERONIKA

Osmioletnia Weronika byfa kilkakrotnie hospitalizowana psy-
chiatrycznie z powodu nadpobudliwosci psychoruchowej
(w tym réwniez na Oddziale PIPWR). Od 4. roku zycia ko-
rzystata z PZP, gdzie byta leczona migdzy innymi: Depakine
Chrono, Hydroxyzini hydrochloridum (Hydroxyzinum) czy dia-
zepamem (Relanium), ale nie uzyskiwano znaczacej poprawy
objawowej.

Przez dwa tygodnie - do momentu przyjecia na Oddziat
PiPWR - przebywata wraz z bratem (réwniez majacym zdia-
gnozowane ADHD) w Specjalnym Osrodku Wychowawczym,
skad okresowo otrzymywafa przepustki na wyjScie do domu.
Matka pacjentki zgtaszata nastgpujace problemy corki: od
4. roku zycia nadruchliwo$¢ w sytuacjach domowych, pdZniej
rowniez w szkolnych, trudnosci z koncentracja uwagi, duzg
jej rozpraszalnos¢, impulsywno$¢ bez uwzglednienia pdZniej-
szych konsekwencji, konflikty z réwie$nikami i rodzefistwem,
w stosunku do rodzefistwa agresj¢ fizyczng i stowng, moczenie
nocne, w trakcie pobytu w domu odmawianie przyjmowania
positkow, tendencje samobdjcze (wystgpujace jedynie w trak-
cie pobytu w Specjalnym Osrodku Wychowawczym).

Jak wynikato z obserwacji funkcjonowania dziewczynki na Od-
dziale PIPWR, przejawiata ona nasilony niepokdj manipulacyj-
ny w sytuacjach silnego napigcia (poprzedzajacych wizyte mat-
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ki), zdarzaty si¢ jej zachowania impulsywne, miata trudnosci
z tolerowaniem frustracji, a na stawiane jej granice czgsto re-
agowata agresja. Weronika stosowata manipulacje w celu unik-
nigcia konsekwencji zaréwno w stosunku do innych pacjentow,
jak 1 personelu, zabiegala o kontakt przez wymuszanie uwa-
gi (dostawata atakow ztosci po zakorficzeniu zaje¢ grupowych,
probowala przedtuza¢ rozmowy indywidualne), widoczna byta
u niej duza labilno$¢ emocjonalna, wystepowaly zachowania
skrajne: od dostosowania i bycia mitg dla innych pacjentow
po agresje stowna i fizyczng bez wigkszego uzasadnienia. Zda-
rzaly jej si¢ rowniez okresowe trudnosci w kontaktach z innymi
pacjentami, przez ktorych dziewczynka czgsto byta odrzucana
z powodu zagarniania uwagi ich rodzicow. Poprzez swoje ob-
jawy Weronika prezentowata duzg potrzeb¢ uwagi i bliskosci.
Obserwacja funkcjonowania pacjentki na Oddziale, ana-
liza charakteru jej relacji z matka 1 rodzefistwem w oparciu
o dane z wywiadu, jak rowniez cykl spotkafi rodzinnych ujaw-
nity u Weroniki nieprawidiowo ksztaitujaca si¢ osobowos¢
o typie borderline. Wskazywata na to analiza charakteru jej rela-
cji z obicktem™, gdzie obickt byt przezywany w sposob skrajny
(jako dobry, bedacy Zrodiem wszelakiego zaspokojenia i opie-
ki lub jako odrzucajacy i bezwarto$ciowy) oraz zwigzane z nig
dosy¢ sztywne prymitywne mechanizmy obronne koncentrujg-
ce si¢ gtownie wokot mechanizmu rozszczepienia oraz innych
zwigzanych z nim mechanizméw, takich jak prymitywna ideali-
zacja, projekcyjna identyfikacja, zaprzeczenie czy omnipotent-
na kontrola i dewaluacja®”. Nadpobudliwos¢ i zaburzenia kon-
centracji oraz uwagi wigzaly si¢ gtownie ze stosowanymi przez
pacjentke mechanizmami obronnymi oraz nieumiejgtnoscig
samouspokajania si¢ i redukowania swojego napiccia w inny
sposdb niz za pomoca powyzszych objawow.

MACIEJ

Jedenastoletni Maciek byt hospitalizowany na Oddziale PIPWR,
do ktorego byt skierowany z Poradni Zdrowia Psychicznego dla
Dzieci 1 Miodziezy z rozpoznaniem hiperkinetycznych zaburzef
zachowania. Po 2 tygodniach zostat wypisany z oddziatu i przyje-
ty na oddziat dzienny celem kontynuacji leczenia i psychoterapii.
Na oddziale dziennym przebywat mniej wiecej przez 3 miesigce.
Zgtaszane przez matke chiopca problemy dotyczyly przede
wszystkim wystepujacych od 4.-5. roku zycia zachowafi impul-
sywnych, nadruchliwosci w sytuacjach domowych i szkolnych,
trudnosci z koncentracja uwagi i fatwa jej odwracalnoscig oraz
konfliktow z rowiesnikami. W stosunku do matki chtopiec pre-
zentowal zachowania opozycyjne i agresywne.

Jak wynikato z obserwacji funkcjonowania chfopca na Oddzia-
le PIPWR oraz oddziale dziennym, nadruchliwo$¢ pojawiata
si¢ u niego jedynie w trudnych emocjonalnie sytuacjach, miat
problem z tolerowaniem frustracji, a na stawiane granice re-
agowal, manifestujac poczucie bycia odrzuconym. Z czasem
widoczne stawalo si¢ coraz wicksze dostosowanie chtopca
w kontaktach z terapeutami i grupa. Byt bardzo zainteresowa-
ny zyciem emocjonalnym innych osob, miat duze zdolnosci do
empatyzowania z rowie$nikami, nawigzat silng wi¢Z emocjo-

118 nalng z terapeutka indywidualng i Swiadome zabiegat o kon-

takt z nig przez dostosowywanie si¢. Aktywnie uczestniczyl
w zajeciach. Prezentowat coraz lepsza zdolnos¢ do organizacji
zadaf i aktywnoSci w trakcie zajec.

Obserwacja funkcjonowania pacjenta na Oddziale zarow-
no w indywidualnym kontakcie terapeutycznym, jak i w gru-
pie oraz cykl spotkafi rodzinnych z matka umozliwily posta-
wienie diagnozy zaburzefi zachowania 1 emocji, w przypadku
ktorych nadpobudliwo$¢ byta problemem wt6rnym i jednocze-
$nie sposobem radzenia sobie z sytuacjg trudng emocjonalnie.
Chtopiec w rodzinie petnit funkcje partnera matki, cechowata
go duza nadodpowiedzialnos¢ zardwno za nia, jak i za swojego
3-letniego brata. Miaf w stosunku do siebie nadmierne oczeki-
wania, jawit si¢ jako perfekcjonistyczny, oczekujacy gratyfikacji,
nietolerujacy jakiejkolwiek frustracji czy porazki (w relacjach
z rOwiesnikami oczekiwal ciaglego zainteresowania dla swo-
jego hobby - hokeja), co w rzeczywistoSci miato przykrywac
przekonanie o wiasnej niezdatnosci i niskie poczucie wartosci.

WNIOSKI

Nie podlega watpliwoSciom, ze diagnoza zarOwno psychia-
tryczna, jak i psychologiczna wymaga czasu i jest toczacym si¢
procesem.

Wiasciwa diagnoza zespotu nadpobudliwo$ci psychorucho-
wej moze emocjonalnie odbarczy¢ dziecko oraz umozliwi¢ za-
pewnienie mu odpowiednich form pomocy, do ktorych mozna
zaliczy¢ farmakoterapi¢ (psychostymulatory)™, psychotera-
pie — indywidualng, grupowa (gféwnie behawioralng opartg na
wzmocnieniach pozytywnych), rodzinng nastawiong na popra-
we samooceny dziecka, lepsze funkcjonowanie interpersonalne
oraz przestrzeganie norm spofecznych.

Nie bez znaczenia pozostaje tu dostosowanie wymagafi szkol-
nych do rzeczywistych mozliwosci dziecka (nalezatoby wziaé
pod uwagg raczej klasy integracyjne niz nauczanie indywidu-
alne), pomoc dla rodziny w postaci na przyktad grup wsparcia
dla rodzicow dzieci z ADHD oraz wsparcie dla rodziny dziec-
ka z ADHD, jesli chodzi o modyfikacje sposobow pracy z nim,
w szczegblnoSci w zakresie stosowanych wobec niego metod
wychowawczych.

Kiedy jednak dziecko nadpobudliwe psychoruchowo (z roznych
przyczyn, jak zostato to przedstawione w powyzszej kazuistyce)
otrzymuje w swoim Srodowisku etykiete ,,niezno$nego” i diagno-
z¢ ADHD, moze miec to negatywne i czgsto nieodwracalne kon-
sekwencje dla jego dalszego leczenia, a w nastepstwie dla jego
funkcjonowania psychospotecznego. Podjecie oddziatywan tera-
peutycznych w kierunku niwelowania objawéw ADHD przy po-
stawieniu diagnozy bez mozliwosci wnikliwej obserwacji zacho-
wan dziecka moze nies¢ ze sobg skutki w postaci nasilenia si¢
objawdéw maskowanych pod przejawianym zachowaniem. Nie-
wlasciwe oddzialywania mogg powodowac nasilenie objawow
maskowanych, przyczyniajac si¢ do powstawania zanizonej sa-
mooceny, buntu przeciwko normom spotecznym, powodowac
lub nasila¢ zaburzenia zachowania (uzywki, wagary, zacho-
wania wyladowcze), przyczynial si¢ do wystapienia przygne-
bienia, rozwoju depresji oraz do zanizenia oczekiwaf i duzo
nizszych wynikéw (np. w nauce) niz wskazywalyby na to rze-
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czywiste mozliwoSci dziecka. Taka sytuacja moze powodowaé
skupienie si¢ jedynie na problemach poznawczych i behawioral-
nych dziecka i pominigcie trudno$ci natury emocjonalnej (spe-
cyficznych mechanizméw obronnych, rozwoju nieprawidiowo
ksztattujacej si¢ osobowosci), a w konsekwencji prowadzi¢ do
zastosowania niewlasciwego typu oddziatywani psychoterapeu-
tycznych (np. terapii wspierajacej zamiast konfrontujacej).

KOMENTARZ

Diagnoza zespotu nadpobudliwosci psychoruchowej jest czg-
sto trudna z powodu opierania si¢ na danych dotyczacych ob-
serwacji dziecka w warunkach domowych i szkolnych. Kazda
osoba (rodzic, nauczyciel) wnoszaca wywiad i szukajaca pomo-
cy pozostaje w silnej relacji emocjonalnej z dzieckiem potrze-
bujacym pomocy, co ma wptyw na subiektywne przedstawianie
informacji. Najbardziej widocznymi i doskwierajacymi w co-
dziennym zyciu objawami staja si¢ zachowania utrudniajace
realizacjg wielu codziennych czynnoSci, a to te wiasnie sg za-
zwyczaj przedstawiane zbierajacemu wywiad specjaliScie, przy-
czyniajac sie¢ tym samym do zubozenia uzyskanego materiatu
dotyczacego problematyki mfodego pacjenta.

Czestotliwos¢ rozpoznawania ADHD, zwlaszcza w Stanach
Zjednoczonych, zwiazana jest z pewna kontrowersja. Niekto-
rzy naukowcy uwazaja, iz ADHD stato si¢ wygodng etykieta,
zwalniajacg z odpowiedzialnosci rodzicow, ktorzy s nieudol-
ni wychowawczo.

W tej kategorii ADHD jest traktowane jako usprawiedliwienie
dla opiekunow, ktdrzy nie potrafig odpowiednio zdyscyplinowa¢
i nauczy¢ norm funkcjonowania spotecznego. Niektorzy eksper-
cl uwazaja, iz ADHD (gfownie w Stanach Zjednoczonych) dia-
gnozowane jest zbyt czesto. Nalezy by¢ bardzo ostroznym pod-
czas rozpoznawania zespotu nadpobudliwosci psychoruchowej
i nie naduzywac tego terminu, ale rowniez nie bagatelizowac ja-
wigcych nam si¢ objawow(!?.,

PODSUMOWANIE

Analiza trzech przypadkow klinicznych dzieci z wstepng dia-
gnoza zespolu nadpobudliwosci psychoruchowej ukazuje,
ze kiedy obraz kliniczny nie jest jasny lub pomimo podjetych
oddziatywani objawy nasilaja si¢, istotna staje si¢ obserwacja
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dziecka w warunkach klinicznych umozliwiajaca weryfikacje
diagnozy w oparciu o cafodobowg obserwacje i probe rozumie-
nia znaczefi zachowan dziecka. Jak pokazaly powyzsze przy-
ktady, poczatkowa diagnoza ADHD byla niewystarczajaca,
ograniczata si¢ do trudnosci prezentowanych przez dziecko,
pomijajac ich znaczenie oraz potencjalne mozliwosci dziecka.
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