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Spektrum zaburzen zachowania w obrazie ADHD
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SPECTRUM OF CONDUCT DISORDER IN ADHD

Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) is the most common neurodevelopmental disorder observed during
childhood. Children with ADHD have many cognitive and behavioural problems associated with poor inhibition
mechanisms, impulsivity, inattention and hyperactivity. ADHD is frequently associated with other developmental
and behavioural childhood disorders especially with oppositional defiant disorder (ODD), conduct disorder (CD)
and dyslexia. Because of high level of externalizing and uncontrolled behavior, ADHD is even often mistaken with
oppositional defiant disorder (ODD). The results of research with 62 ADHD pupils from 4th to 6th grade and 62
pupils with no deficits diagnosed, matching the clinical group in terms of age, show that impulsivity is strongly
related to behaviors from ODD spectrum. Also emotionality as a temperamental trait is related to intensity of

antisocial behaviors.
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WPROWADZENIE

Zespot nadpobudliwosci psychoruchowej to popularny
w Polsce termin, ktéry dotyczy zaburzenia okres§lanego
zgodnie z obowiazujaca w Europie klasyfikacja ICD-10
(WHO, 1992) jako ,zespodt hiperkinetyczny” (Hyperki-
netic Disorder — HK). Jednakze w Polsce, podobnie jak
1 na $wiecle, znacznie czeSciej stosowany jest skrot
ADHD, bedacy akronimem nazwy wywodzace] sie z
klasyfikacji Amerykanskiego Towarzystwa Psychia-
trycznego (DSM-IV-TR — APA, 2000) — zesp6t zaburzen
uwagi z nadaktywnoscia (Attention Deficit Hyperactivity
Disorder). ADHD jest jednym z najpowszechniej wyste-
pujacych zaburzen neurorozwojowych wéréd dzieci w
wieku szkolnym. Jest rowniez zaburzeniem stosunkowo
wczeénie diagnozowanym, bo juz miedzy 6 a 9 rokiem
zycia dziecka. Wprawdzie kryteria zawarte w obu klasy-
fikacjach nie sa identyczne, to jednak sa bardzo zblizone
1 wskazuja, ze nadpobudliwo$¢ psychoruchowa to zabu-
rzenie cechujace sie trudnos$ciami z koncentracja uwagi,
nadruchliwo$cig 1 impulsywnos$cig w stopniu utrudnia-
jacym funkcjonowanie dziecka badz w stopniu niewspot-
miernym do jego rozwoju. Peten obraz ADHD to kompi-
lacja wszystkich trzech objawéow, ktore jednak nie musza
wystepowaé w identycznym nasileniu u konkretnych
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dzieci, co jest m.in. podstawg do diagnozy nieuwaznego
1impulsywo-nadruchliwego podtypu ADHD (APA, 2000).

Badania populacji klinicznej wskazuja, ze zespo6t nad-
pobudliwo$ci psychoruchowej rzadko wystepuje jako
sczysta forma”, czyli bez wspdlistniejacych zaburzen.
NajczesScie] wspdtwystepuja z nim zaburzenia opozycyj-
no-buntownicze (oppositional defiant disorder — ODD),
ktore wspodtdiagnozuje sie w 30-76% przypadkéw (Bar-
kley, 2006), dysleksja (25-40%; Lipowska, 2011) oraz
zaburzenia zachowania (conduct disorder — CD) dotyka-
jace tacznie 14-46% dzieci (Kotakowski, 2005). Na uwa-
ge zastuguje fakt bardzo wyraznego rozrzutu danych
epidemiologicznych, dodatkowo w wielu pracach mozna
spotka¢ sie z tacznym traktowaniem zaburzen opozycyj-
no-buntowniczych i zaburzen zachowania ujmowanych
wtedy jako problemem typu ODD/CD, co oczywiScie pod-
nosi jeszcze wskaznik wspoétchorobowosci. Wiaénie taka
kombinacja wspétwystepowania zaburzen jest szczeg6l-
nym wyzwaniem dla terapeutow.

Zaburzenie opozycyjno-buntownicze (ODD) jest jed-
nym z najczeSciej diagnozowanych probleméw natury
psychiatrycznej (Boylan 1 wsp., 2007). Zgodnie z IDC-
10 (WHO, 1992) zaburzenia opozycyjno-buntownicze sa
jednym z 6 wyodrebnionych w tej klasyfikacji zaburzen
zachowania (conduct disorder). Odréznia sie je m.in.
od zaburzen zachowania ograniczonych do $rodowiska
rodzinnego, zaburzen zachowania z nieprawidlowym
procesem socjalizacji lub prawidlowym procesem socja-
lizacji. O zaburzeniach opozycyjno-buntowniczych mo-
zemy mowi¢ gdy u dziecka odnotowuje sie wystepowa-
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nie minimum czterech z oSmiu objawéw kryterialnych
przez co najmniej 6 miesiecy. Zachowania opozycyjno-
-buntownicze charakteryzuja sie przede wszystkim na-
silonym buntowniczym, niepostusznym, niszczycielskim
zachowaniem, ktére nie obejmuje czyndéw przestepczych
lub bardziej skrajnych form zachowania agresywnego
badz aspotecznego. Przede wszystkim w opisie objawow
zwraca sie uwage na wystepowanie utrwalonego wzorca
zachowania buntowniczego, prowokacyjnego, negatywi-
stycznego 1 niszczycielskiego, ktore przekracza normy
zachowania dla wieku 1 kontekstu spoteczno-kulturowe-
go. W procesie diagnozy podkresla sie takze sktonnosé
do zloSci, urazéw, reagowania zdenerwowaniem wobec
innych oséb, niski prég tolerancji na frustracje, latwa
utrate panowanie nad soba (Puzynski i Wciérka, 2000,
s. 223).

Klasyfikacja DSM-IV-TR (APA, 2000) nieco odmien-
nie definiuje i1 klasyfikuje poszczegélne typy zaburzen
zachowania. Termin zaburzen zachowania odpowiada tu
dwoém zaburzeniom — Opposite Defiant Disorder (ODD)
(odpowiadaja im zaburzenia zachowania polegajace na
opozycyjnym przeciwstawianiu sie wyodrebnione jako
oddzielna jednostka w ICD — 10) i Conduct Disorder (CD)
(ktoremu odpowiadaja pozostale typy zaburzen zacho-
wania wyréznione w ICD-10). Pomimo réznic dotyczacy
szczegbdltowego opisu symptoméw, zaréwno klasyfikacja
ICD-10, jak 1 DSM-IV-TR w zblizony sposéb traktuja to
zaburzenie.

Wspdtwystepowanie ADHD oraz ODD/CD jest tak
istotnym problemem zaréwno diagnostycznym jak i te-
rapeutycznym, ze nawet w samej klasyfikacji DSM-IV-
-TR wskazuje sie na nie. Mimo iz, zjawisko wspotwyste-
powania jest powszechne, nadal jest wyjasniane przez
specjalistow roznych dyscyplin naukowych (Zechowski
1 wsp., 2007). Istnieje kilka hipotez ttumaczacych wspot-
wystepowanie zaburzen, cze$¢ z nich zaklada wrecz ze
jest to raczej artefakt niz prawidlowoéé diagnostyczna.
Przykladem moze by¢ koncepcja, ktora zaktada, iz u pod-
staw podwéjnej diagnozy leze¢ moze opisowy charakter
stosowanych obecnie klasyfikacji medycznych. Jako dowdd
wskazuje sie fakt podwojenia liczby odrebnych diagnoz po-
miedzy DSM-IT 1 DSM-IV, a co sie z tym wiaze lawinowy
wzrost mnogich rozpoznan (Pinkus 1 wsp., 2004). Zdarza
sie rowniez, ze niektore zachowania dziecka uznaje sie za
symptomatyczne dla wiecej niz jednego zaburzenia np.
problemy z samokontrola 1 zachowania impulsywne, co
powoduje nakladanie sie na siebie ich obrazéw klinicz-
nych 1 stawianie podwdjnej diagnozy. Oczywiscie wska-
zuje sie na pojawianie sie zaburzen wtérnych, ktére
moga by¢ powiktaniem pierwotnych. Wtasnie takie po-
dejécie czesto dotyczy wyjasniania relacji ADHD 1 zabu-
rzen zachowania (CD), gdzie czesto wskazuje sie, ze CD
sg powiklaniem nadpobudliwos$ci psychoruchowej (An-
gold 1 wsp., 1999). Dzieci nadaktywne swoim impulsyw-
nym zachowaniem wywotuja niezadowolenie i frustracje
w otoczeniu oraz sa ciagle strofowane. Nie mogac dosto-
sowac sie do wymogo6w spolecznych, zaczynaja celowo zle
sie zachowywacé, potwierdzajac przekonania dorostych,

ze sa zwyczajnie niegrzeczne czy zle wychowane. Takie
przekonanie o wtérnym pojawieniu sie CD pozostaje jed-
nak w sprzecznosci z danymi wskazujacymi na istotny
udzial czynnika genetycznego w etiologii zaburzen za-
chowania (Borkowska, 2004).

Pomimo prowadzenia wielu badan nadal brak jest
jednoznacznych danych tlumaczacych podloze relacji
ADHD 1 zachowan opozycyjno-buntowniczych (ODD).
Problem ten jest istotny nie tylko ze wzgledu na cheé
poprawy diagnostyki oraz skuteczniejszego planowania
terapeutycznego (Biederman 1 wsp., 2002) ale takze ze
wzgledu na utrzymujacy sie w ciagu zycia wzorzec za-
chowan. Wprawdzie zaburzenia opozycyjno-buntownicze
diagnozuje sie najczeséciej w okresie przedszkolnym, a ich
czestotliwo$é jest najwyzsza do 7 roku zycia to analizy
dtugoterminowe dowodza, ze u okoto 10% dzieci z ODD w
okresie p6zniejszym objawy nasilaja sie do tego stopnia,
ze zaczng spetniac kryteria zaburzen zachowania (Lavi-
gne 1 wsp., 2001).

W wypadku wszystkich zaburzen przejawiajacych
sie w zachowaniu istnieje ryzyka ,naddiagnozy”, czyli
pochopnego jest stawiania. Pamietajac o specyfice nor-
matywnych zachowan dziecka w réznych etapach zycia
odréznia¢ nalezy zaburzenie opozycyjno-buntownicze od
normalnie wystepujacych reakcji w procesie testowania
granic juz u niemowlat i dzieci w wieku przedszkolnym.
Nie nalezy takze przeceniaé konfrontacji wystepujacych
miedzy rodzicami i nastolatkami, ktére probuja osiagnaé
wieksza niezalezno$é. Takie rozwojowe zachowanie opo-
zycyjne jest przejSciowe. Jakkolwiek okoto 90% dzieci
1 nastolatkoéw z zaburzeniem zachowania wczeéniej spel-
niato (i wciaz spetnia) kryteria zaburzenia opozycyjno-
-buntowniczego, to tylko u 25% dzieci z zaburzeniem
opozycyjno-buntowniczym rozwija sie zaburzenie zacho-
wania. Okolo 50% w dalszym ciggu wykazuje zaburzenie
opozycyjno buntownicze w pézniejszym dziecinstwie 1 okre-
sie dojrzewania; pozostate 25%, gdy badanie przeprowadzi
sie w pozniejszym okresie, przestaje (Grzywa-Bilikiewicz
1wsp., 2011).

Poszukujac przyczyn wspotwystepowania ADHD 1 ODD
zwroci¢ nalezy uwage na neurobiologiczne podioze obu za-
burzen. Wspélczesne koncepcje neuropsychologiczne pod-
kreslaja neurobiologiczne podtoze ADHD, gdzie obok muta-
¢ji genetycznych, specyficznego metabolizmu wskazuje sie
na dysfunkcje réznych struktur mézgowych, wéréd ktérych
najczes$ciej wymienia sie mikrouszkodzenia w obrebie pla-
téw czotowych, jader podkorowych, spoidia wielkiego oraz
moézdzku. Neurobiologicznych przyczyn upatruje sie roéw-
niez w zaburzeniu réwnowagi pomiedzy neuroprzekazni-
kami takimi jak noradrenalina i dopamina, co ma wplyw
na odbiér i przekazywanie informacji. Badania wykazuja,
rowniez zwiazek z zakloceniami wydzielania serotoniny,
ktéra odpowiada za regulacje nastrdj. Niedobory tego neu-
roprzekaznika zwiazane sa z impulsywnoscia, nieodpowied-
nim i agresywnym zachowaniem (Barkley, 2006).

Mimo licznych badan wcigz nie wiadomo, co tak na-
prawde jest przyczyna zaburzen zachowania. Liczne ba-
dania wskazujga na gléwny zwiazek dysfunkcji ptatéw
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czolowych, zwigzanych albo z zaburzonym rozwojem tych
struktur (Fahim 1 wsp., 2011), albo uszkodzeniami naby-
tami (Rasmus, Liukaszewska 1 Kowalska, 2011). Z drugiej
strony przyczyn upatruje sie w niekorzystnym wplywie
spoteczenstwa. W duzym uproszczeniu mozna powie-
dzieé¢, ze do powstawania zaburzen zachowania mozna
dochodzi¢ na dwa sposoby, w zalezno$ci od tego czy obec-
ny jest czynnik biologiczny (temperament, geny, uszko-
dzenie OUN) czy tez decydujacy wplyw maja czynniki
srodowiskowe. W tym pierwszym przypadku mamy do
czynienia z kilkoma fazami przej§ciowymi, problemy wi-
doczne sa juz u dzieci w wieku przedszkolnym czy mtod-
szym wieku szkolnym 1 jezeli nie sa objete odpowiednimi
dziataniami terapeutycznymi czy profilaktycznymi do-
chodzi do zaostrzania sie problemu. W drugim wypadku
do powstania powaznych zaburzen zachowania docho-
dzi bez zadnych faz przejéciowych, zazwyczaj w okresie
dojrzewania. Terapia zaburzen zachowania jest bardzo
trudna, poniewaz jest to zaburzenie kompleksowe, prze-
wlekte 1 stale poglebiajace sie (Stringaris 1 wsp., 2010).

Model relacji przyczynowych miedzy ADHD 1 zaburze-
niami zachowania przedstawili Colledge 1 Blair (2001).
Przyczyn tych zaburzen upatruje sie na poziomie biolo-
gicznym w genie 4 receptora dopaminowego, innych nie-
znanych jeszcze genach oraz patologii platéw czotowych.
Geny 1 patologie w budowie ptatéw czotowych zwiazane
sq z dysfunkcja prawej kory czotowej co wplywa na dys-
funkcje systemu czujnoéci objawiajacej sie na poziomie
poznawczym nieuwaga. Zmiany anatomiczne w platach
czotowych 1 genetycznie uwarunkowana zmiana w zakre-
sie systemu dopaminergicznego wplywaja na dysfunkcjo-
nalne dziatanie przedniej czesci zakretu obreczy prowa-
dzac do zaburzen kontroli wykonawczej objawiajacej sie
na poziomie poznawczym impulsywnoscia 1 problemami
w zachowaniu. Zaburzony system dopaminergiczny powo-
duje réwniez dysfunkcje w zakresie ciata migdatowatego
powodujac na poziomie poznawczym dysfunkcje mechani-
zmu hamowania sity 1 gwaltownoéci. W efekcie, na pozio-
mie behawioralnym wystepuja problemy w zachowaniu
oraz brak wrazliwo$ci emocjonalnej 1 empatii. W ten wta-
$nie sposdb mozna wyjasni¢ zjawisko wspotwystepowania
ADHD i zaburzen w zachowaniu (Borkowska, 2004).

Mnogoé¢ ogdlnych modeli wspélwystepowania, bardzo
réznorodne dane dotyczace epidemiologii wspéichorobo-
wosci (por. Lipowska, 2011) 1 wyzwania diagnostyczne
oraz terapeutyczne sprawiaja, ze celowe jest dalsze poszu-
kiwana odpowiedzi na pytanie o specyfike relacji ADHD
i zaburzen zachowania.

OSOBY BADANE | PROCEDURA BADANIA

W prezentowanych badaniach prébowatySmy udzieli¢
odpowiedzi na pytanie czy dzieci z diagnoza ADHD ce-
chuja zachowania charakterystyczne dla zaburzen opo-
zycyjno-buntowniczych. Ponadto interesowalo nas, czy
profil temperamentu dzieci nadpobudliwych pozosta-
je w zwiazku z zachowaniami bedacymi wskazdéwkami

klinicznymi. W tym celu przeprowadzilyémy badania
z udziatem 124 uczniéw z klas IV-VI szkoty podstawowej.
W sktad grupy kryterialnej weszlo 62 dzieci z diagnoza
ADHD (31 dziewczynek 1 31 chlopcow). Do grupy wiaczo-
no jedynie te dzieci, ktéore mialy diagnoze ADHD typu
mieszanego lub zespolu hiperkinetycznego postawiona
przez psychiatre lub neurologa, wszystkie dzieci byly
konsultowane réwniez przez psychologa. Zadne z bada-
nych dzieci nadpobudliwych nie miato zdiagnozowanego
jakiegokolwiek zaburzenia wspétwystepujacego, w wy-
padku wszystkich badanych mozna méwié o tzw. ,czy-
stym ADHD”. Grupa kontrolna skladala sie z dzieci bez
deficytow rozwojowych (32 dziewczynki i 30 chlopcéw),
dobranych adekwatne do grupy klinicznej pod wzgledem
wieku (grupa kontrolna w wieku M=11.5; SD=.4; dzieci
z ADHD w wieku M=11.5; SD=.8) a takze ilorazu inteli-
gencji, Sredni IT wérod dzieci z ADHD 109.6 (SD=11.4)
za$ w grupie kontrolnej 112.92 (SD=8.2). Iloraz inteli-
gencji badanych okreslony zostal dzieki zastosowaniu
Skali Inteligencji Wechslera dla Dzieci — Wersja Zmodyy-
fikowana (WISC-R) (Matczak i wsp., 2008).

Badanie przeprowadzono indywidualnie z kazdym
dzieckiem 1 jego rodzicami. Natezenie objawoéw kryterial-
nych dla ADHD oraz zaburzen opozycyjno-buntowniczych
(ODD) okreslono dzieki zastosowaniu Kwestionariusza
ustrukturyzowanego wywiadu diagnostycznego w kierun-
ku zespotu nadpobudliwosci psychoruchowej i zaburzenia
opozycyjno-buntowniczego wg 1CD-10 1 DSM-IV-TR au-
torstwa Wolanczyka 1 Kotakowskiego (2005). Narzedzie
to pozwala na stwierdzenie wystepowania u dziecka
zachowan kryterialnych dla ADHD i ODD oraz umoz-
liwia okre§lenie ich nasilenia. Informacje zbiera sie od
rodzicéw lub nauczycieli dziecka. W wypadku ADHD do
wstepnej diagnozy konieczne jest wystepowanie u dziec-
ka minimum 6 z 9 objawéw nieuwagi i/lub 6 z 9 objawow
nadruchliwoéci — impulsywnoéci. OczywiScie decyzja czy
objawy z obu osi mogg czy musza ze soba wystepowac
zalezy od przyjecia kryterium wskazanego w klasyfikacji
DSM-IV-TR albo ICD-10. Z kolei do postawienia wstepnej
diagnozy zaburzen opozycyjno-buntowniczych wymagane
jest wystepowanie u dziecka przynajmniej 4 z 8 objawow.

Ponadto nakreslono profil temperamentu badanych
dzieki zastosowaniu Kwestionariusza Temperamentu
EAS-C Bussa i Plomina w polskiej adaptacji Oniszczen-
ki (1997) w wersji dla dzieci ocenianych przez rodzicéw.
Okreslenie temperamentu dzieci dostarczylo dodatko-
wych informacji dotyczacych formalnej charakterystyki
zachowania. Kwestionariusz Wolanczyka 1 Kotakowskie-
go odnosi sie bowiem jedynie do zachowan uznawanych
za objawy kliniczne, za$ poszczegdlne pytania z kwestio-
nariusza temperamentu pozwalaja na okreslenie nate-
zenia zachowan charakterystycznych dla catej populacji
dzieci w danym wieku. Test EAS-C sktada sie z czterech
skal: skali emocjonalnosci, aktywnosci, towarzyskosci
1 nieSmialosci, na kazdej z nich mozna uzyskaé¢ wyniki
niskie, przecietne 1 wysokie §wiadczace o natezaniu sza-
cowanej cechy.
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ANALIZA WYNIKOW

Analizujac czesto$é 1 natezenie poszczegblnych zachowan
wérod dzieci z ADHD i dzieci z grupy kontrolnej uzyska-
lyémy wiele danych istotnych statystycznie, ktére zo-
stang szczegbélowo omoéwione ponizej. Wezeéniej jednak
przeprowadzono analize wielowymiarowa (MANOVA)
z czynnikami grupujacymi: ple¢ (k, m) vs grupa (ADHD,
kontrolna). Efekt gtéwny dotyczy grupy badanych (F=83.7;
p=.000); nie uzyskaliémy wynikoéw istotnych statystycz-
nie, ktére wskazywalyby na stuszno$é dalszych analiz z
podziatem na pte¢ badanych.

W pierwszej kolejnoéci przeanalizowalySmy nasilenie
objawow kryterialnych dla zespotu nadpobudliwos$ci w obu
badanych grupach (Rycina 1).

OADHD

@ grupa kontrolna

O H N WBE O N W
T S S R SR

nieuwaga impulsywnos¢ nadruchliwos¢

Ryc. 1. Nasilenie objawéw kryterialnych dla ADHD

Zgodnie z oczekiwaniami jedynie dzieci z diagnoza,
ADHD spelnialy kryteria wskazane w klasyfikacjach
medycznych, co potwierdza prawidlowy dobdr oséb ba-
danych.

Kolejnym krokiem bylo okre§lenie czesto$ci wystepo-
wania w obu grupach zachowan kryterialnych dla ODD
(Rycina 2).

OADHD

Bgrupa kontrolna

O = MW om o - 0

Ryc. 2. Nasilenie objawoéw kryterialnych dla ODD

Zgodnie z klasyfikacja DSM-IV-TR (APA, 2000) do
diagnozy zaburzen opozycyjno-buntowniczych konieczne
jest wystepowanie minimum czterech z o§miu zachowan
kryterialnych. Wérdd dzieci nadpobudliwych zachowa-
nia charakterystyczne dla ODD wystepowaly istotnie
czesciej (t=6.1; p=.000), jednakze w odniesieniu do calej
grupy nie mozna méwi¢ o przekroczeniu progu diagnozy
zaburzenia. Celowe wydaje sie¢ wiec przeanalizowanie
szczegotowego rozktadu wynikow w obu badanych gru-
pach (Rycina. 3).
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40% EEE—
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ADHD grupa kontrolna

Rys. 3. Rozklad nasilenia zachowan kryterialnych dla ODD

Szczegdlowo analizujac rozklad czestoéci wystepowa-
nia objawéw diagnostycznych ODD w obu grupach za-
uwazalny jest znaczny rozrzut wynikéw. Wéréd dzieci
nadpobudliwych az 35% spelnia kryteria diagnostyczne
zaburzen opozycyjno-buntowniczych, czyli przejawia mi-
nimum cztery zachowania cechujace ODD, za$ w grupie
kontrolnej jedynie 6%. W grupie dzieci bez deficytow 71%
wecale nie przejawia zachowan diagnostycznych dla ODD
za$ wéréd badanych z ADHD dotyczy to jedynie jednej
czwartej grupy. Majac na uwadze fakt, ze zadne z bio-
racych udzial w badaniu dzieci nie mialo postawionej
diagnozy zaburzen opozycyjno-buntowniczych uzyskane
dane wskazywaé moglyby na nietrafno$é¢ diagnozy. Jed-
nakze metaanalizy populacyjne wskazuja, ze 40—-60%
dzieci z ADHD spelnia réwniez kryteria ODD (Burns
1 wsp., 2001).

Dokonujac jeszcze bardziej drobiazgowych analiz
przesledzitySmy czesto$é udzielania przez rodzicéw od-
powiedzi potwierdzajacych wystepowanie zachowan
kryterialnych dla zaburzen opozycyjno-buntowniczych
u dzieci. Warto zauwazy¢, ze spo$réd oSmiu zachowan
diagnostycznych dla ODD, w grupie z ADHD rodzi-
cie najczeSciej zaznaczali jako cechujace postepowanie
swoich dzieci: ,czeste lub nadmiernie nasilone wybuchy
zlo$ci w stosunku do swojego rozwoju” (81% odpowiedzi
diagnostycznych), ,czeste kldtnie z dorostymi” (64% od-
powiedzi diagnostycznych), ,czesto jest przewrazliwio-
ne i tatwo je urazi¢” (569% odpowiedzi diagnostycznych)
a takze ,,czesto sie ztoéci 1 obraza” (41% odpowiedzi dia-
gnostycznych). Z kolei wérdd dzieci z grupy kontrolnej
rodzice podkreslali: ,czeste klétnie z dorostymi” (42%
odpowiedzi diagnostycznych) oraz ,czesto sie zloSei i ob-
raza” (23% odpowiedzi diagnostycznych). Nalezy podkre-
§li¢, ze rodzice w obu grupach wlaéciwie nie zaznaczali
odpowiedzi ,bywa czesto ztoéliwe lub méciwe” ani ,,czesto
w sposéb widoczny umys§lnie robi rzeczy, ktore sprawiaja,
przykro§¢ innym ludziom”. Cecha, ktdra istotnie rézni te
dwie grupy zachowan jest intencja. O ile wybuchy zto-
$ci, ktétnie, drazliwo§¢ czy obrazanie sie wystepuja na-
gminnie w populacji dzieci mtodszych, to juz méciwosé
1 Swiadome ranienie innych zakladaja celowo$é postepo-
wania. Zachowanie dzieci nadpobudliwych bardzo czesto
okreslane jest jako infantylne i niedojrzate (Kotakowski
1 wsp., 2007), ale nie ,umy$lnie niegrzeczne lub wrogie”.
Drazliwo$é i1 konflikty z rodzicami to nie tylko objawy
ODD ale moze przede wszystkim zachowania charakte-
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rystyczne dla okresu adolescencji. Badane dzieci mialy
$rednio 11.6 lat, totez napiecia w $rodowisku rodzinnym
pojawiaé¢ sie beda coraz czesciej. Ogélnie wskazywa-
ne problemy diagnostyczne, zaré6wno w odniesieniu do
ADHD jak i ODD, zwiazane sa miedzy innymi z faktem,
ze objawy kryterialne obu zaburzen to zachowania wy-
stepujace na co dzien, a stajq sie one objawem ze wzgledu
na nasilenie 1 czesto$¢ wystepowania a takze poniewaz
utrudniaja, lub uniemozliwiaja funkcjonowanie dziecka
w przynajmniej dwoch z trzech Srodowisk: rodzina, szko-
la, réwieénicy (Barkley, 2006).

Wyrazne réznice pomiedzy badanymi z obu grup
wskazuja, ze nalezy poszukaé korelatow nieprawidlo-
wych zachowan w samej specyfice ADHD. W tym celu
przeanalizowaly$my korelacje pomiedzy natezeniem ob-
jawow ADHD i ODD okreslonych przy uzyciu kwestio-
nariusza Wolanczyka i Kotakowskiego. Analiza korelacji
wérod dzieci nadpobudliwych wskazala zalezno$c liczby
zachowan diagnostycznych dla ODD z impulsywnoécia
(r=3.9; p=.002) oraz nadruchliwoécig (r=3.1; p=.015), za$
w grupie kontrolnej z impulsywnoscig (r=6.7; p=.000).
Badania z zakresu genetyki zachowania wskazuja cze-
sto na wspélne podtoze impulsywnosci w ADHD oraz
zaburzeniach opozycyjno-buntowniczych 1 podkreslaja
tu role polimorfizmu enzyméw katechol-O-metylotrans-
ferazy (COMT) oraz monoaminooksydazy A (MAOA)
odpowiedzialnych za metabolizm neurotransmiteréw.
Co ciekawe mutacje w obrebie genu MAOA wydaja sie
pozostawaé w zwiazku ze specyficznym garniturem cech
temperamentalnych u danej jednostki (Malmberg i1 wsp.,
2008).

Takze w naszych badaniach natezenie cech tempe-
ramentalnych pozostawalo w zwiazku z zachowaniami
cechujacymi ODD. Szczegdlnie wyraznie zaznaczyla sie
tu relacja z emocjonalnosciag zaréwno wsrod dzieci nad-
pobudliwych (r=2.7; p=.036) jak i badanych bez deficytéw
(r=3.5; p=.012). Emocjonalno$¢ jako cecha temperamen-
talna oznacza tendencje do niezadowolenia, sktonnos§é
do latwego 1 silnego rozstrojenia (Oniszczenko, 1997).
Zachowania impulsywne cechuja dzieci w okresie wcze-
snego dziecinstwa, pézniej sa traktowane jako przejawy
infantylnosci lub objaw ADHD. Brak refleksji, przemy-
§lenia konsekwencji wlasnych dzialan i natychmiastowe
dziatanie pod wptywem bodzZca sa czesto przyczyna an-
gazowania sie dzieci z ADHD w epizody przemocy. Pro-
wadzone przez Kumpulainen 1 wsp6tpracownikéw (2001)
badania wskazaly, ze najpopularniejszym zaburzeniem
u sprawcOw przemocy sa problemy z uwaga oraz im-
pulsywno$é. Dzieci nadpobudliwe wiktaja sie w epizody
przemocy zaréwno jako jej sprawcy, jak i ofiary. Z jednej
strony dziecinne, infantylne zachowania spowodowane
impulsywnos$cig odbierane sa przez réwiesnikow jako
celowo prowokacyjne 1 moga wywolywac reakcje agre-
sywne (wowczas dziecko nadpobudliwe staje sie ofiara),
z drugiej — zachowanie agresywne, najczesciej w postaci
agresji instrumentalnej cechujacej dzieci mtodsze, poja-
wiajace sie w ADHD, moze by¢ wzmocnione przez inne
dzieci, ktérzy ulegajac jej niejako nagradzaja je 1 wOw-

czas dziecko nadpobudliwe staje sie sprawca (Bacchini
1 wsp., 2008).

Ponadto u dzieci z ADHD odnotowano ujemna kore-
lacje towarzyskos$ci z czesto$cia zachowan jednoznacznie
przypisywanych zaburzeniom opozycyjno-buntowniczym
czyli ,umys$le ranienie innych” (r=-2.9; p=.034). Ozna-
cza to, ze w im wyzszym stopniu dzieci nadpobudliwe
przedkladaly towarzystwo innych ludzi nad samotno§é,
co jest wskaznikiem towarzyskosci jako cechy tempera-
mentalnej (Oniszczenko, 1997), tym mniej wykazywaty
zachowan intencjonalnie wrogich. Potrzeba przebywania
w grupie jest czesto niezaspokojona wérdd dzieci nadpo-
budliwych, ich impulsywne i nieprzemyslane zachowa-
nia czesto stajq sie przyczyna konfliktéw z rowiesnikami.
Motywacja do ,bycia z innymi” czesto nie przeklada sie
na zdolno$¢ do nawiazywania i podtrzymywania kontak-
tow w zwigzku z trudno$ciami z przestrzeganiem regut
1 zasad wspdtdzialania spotecznego (Lipowska 1 Dykal-
ska-Bieck, 2010). Takze problemy w zakresie prawidto-
wego odczytywania komunikatow niewerbalnych, niska
wrazliwo§¢ na para- 1 pozajezykowe wskazoéwki zawarte
w komunikacie, powoduja czesto dostowne traktowanie
przekazywanych informacji i nieadekwatne reagowanie
na wysylane przez inne dzieci sygnaly co stanowi przy-
czyne czestego odrzucenia przez rowiesnikow (Czaplew-
ska 1 Lipowska, 2008).

WNIOSKI | PODSUMOWANIE

Zespot nadpobudliwo$ci psychoruchowej z deficytem
uwagi to zaburzenie neurorozwojowe, ktérego objawy
wyraznie widoczne sq w dwoch ptaszczyznach: behawio-
ralnej i poznawczej. Problemy natury behawioralnej wy-
nikaja przede wszystkim z impulsywnos$ci (Borkowska,
2003), ktora jest cecha diagnostyczna w ADHD, jednakze
analogiczne zachowania uznaje sie takze za kryterialne
w wypadku zaburzen opozycyjno-buntowniczych (por.
DSM-IV-TR oraz ICD-10). Wynika to z faktu, ze klasyfi-
kacje medyczne opieraja sie na podejsciu kategorialnym,
ktore zaktada jakoéciowa réznice pomiedzy zachowania-
mi zaburzonymi i prawidlowymi. W klasyfikacjach tych
tworzy sie niezalezne listy objawow dla poszczegdlnych
zaburzen, przy czym jeden symptom moze znalezé sie
na kilku listach (Cierpiatkowska i Sek, 2005). Tego typu
problemy zdarza sie zwlaszcza wtedy, gdy chodzi o wy-
znaczenie kryteriéw diagnozy zaburzen wystepujacych
u dzieci, co jest zwiazane rozwojowa zmiennos$cia zacho-
wan. Przykladem moga by¢ zachowania impulsywne,
ktore sa charakterystyczne dla zespotéw nadpobudliwo-
$ci psychoruchowej jak i zaburzen zachowania a réznic
upatruje sie w odmiennym nasileniu zaburzen.

Pomimo, licznych podobienstw wystepujacych w kla-
syfikacjach medycznych ICD-10 (WHO, 1922) oraz DSM-
-IV-TR (APA, 2000) wystepuja istotne réznice w rozpatry-
waniu wspolwystepowania nadpobudliwosci 1 zachowan
agresywnych. W DSM-IV-TR zesp6él nadpobudliwosci
psychoruchowej z deficytem uwagi 1 zaburzenia opozycyj-
no-buntownicze lub zaburzenia zachowania (ODD/CD) to
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niezalezne, choé czesto wspotwystepujace, jednostki no-
zologiczne, za$ ICD-10 uwzglednia niezalezna jednostka
nozologiczna jaka sa hiperkinetyczne zaburzenia zacho-
wania, ktore laczaca symptomy obu jednostek tworzac
nowa, jakos¢. Taka relatywnos$é kryteriow diagnostycz-
nych powoduje, ze problem realno$ci samego zjawiska
wspolwystepowania, powraca niemal za kazdym razem
gdy omawiane sa definicje poszczegblnych zaburzen
psychicznych czy zaburzen rozwoju lub gdy prébuje sie
nakre$li¢ ramy 1 wyrazne granice oddzielajace funkcjo-
nowanie prawidtowe od zaburzonego.

W Polsce niezmiernie rzadko mozna spotkacé sie z dia-
gnoza, hiperkinetycznych zaburzen zachowania wg ICD,
takze nasze badania wskazuja, ze nie wydaje sie to by¢
stuszne. Wéréd grupy 62 dzieci z diagnoza ,.czystego
ADHD” u niemal wszystkich wystepowaly pojedyncze
zachowania cechujace ODD, a u 35% ich natezenie i cze-
stotliwo$¢ spelnialy kryteria diagnozy ODD. Prowadzo-
ne prze nas badania eksploracyjne majace na celu od-
powiedz na pytanie o czesto$¢ wystepowania zachowan
ze spektrum zaburzen zachowania w obrazie ADHD sta-
ly sie przyczynkiem do postawienia kolejnego pytania:
»czy diagnoza ADHD postawiona zostata prawidtowo?”.
Zebrane dane wskazuja, ze albo kryteria ODD sa zbyt
zblizone do symptoméw ADHD, albo objawy ODD sa po-
mijane w trakcie stawiania diagnozy nadpobudliwosci
psychoruchowej. Analiza wynikéw wskazata, ze u wyste-
powanie impulsywnosci u dzieci zwigzane jest z pojawia-
niem sie takich zachowan ze spektrum ODD jak: ,czeste
lub nadmiernie nasilone wybuchy zloSci w stosunku do
swojego rozwoju’, ,czeste ktétnie z doroslymi”, ,czesto
jest przewrazliwione 1 latwo je urazi¢” oraz ,czesto sie
ztoSci 1 obraza”.

Nie tylko impulsywno§é jako cecha kliniczna ale takze
natezenie cechy temperamentalnej jaka jest emocjonal-
nos$¢ pozostawaly w zwiazku z wystepowaniem proble-
moéw natury ODD. Zar6wno ADHD jak i ODD zwiazane sa
z temperamentem dziecka (por. Lipowska i Dykalska-
-Bieck, 2010; Stringaris i wsp., 2010).

Zagadnienie wspélwystepowania ADHD 1 ODD jest
na tyle frapujace badaczy, ze metaanalizy longitudinalne
wskazuja, 1z istnieje zalezno$¢ miedzy ADHD a nieprzy-
stosowaniem spotecznym (Dudek, 2009), a takze wystepo-
waniem w pézniejszych okresach rozwojowych zachowan
przestepczych. Badania longitudinalne wskazuja, ze u oko-
to 10% dzieci z ODD w okresie pézniejszym objawy nasila
sie do tego stopnia, ze zaczna spetniaé¢ kryteria zaburzen
zachowania (Lavigne 1 wsp., 2001). U os6b dorostych nie
diagnozuje sie juz ani zaburzen opozycyjno-buntowni-
czych ani zaburzen zachowania (CD) lecz psychopatyczne/
antyspoleczne zaburzenia osobowosci. Réwniez w tym wy-
padku pomimo braku w dziecinstwie diagnozy ODD czy
ADHD odnotowano wspdétzalezno$é miedzy cechami psy-
chopatii a kryteriami ADHD takimi jak impulsywnosé,
wczesne trudnosci wychowawcze, brak odpowiedzialno-
$c1 za podjete dziatania, zwiekszone zapotrzebowanie
na stymulacje 1 brak realistycznych, dlugoterminowych
celow (Pastwa-Wojciechowska, 2008).

Pomimo braku jednoznacznych odpowiedzi na pytanie
o podloze 1 zakres wspdotwystepowania zaburzen, jest ono
udokumentowane zaréwno empirycznie jak i epidemiolo-
gicznie. Szczegblnie w odniesieniu do dzieci 1 mtodziezy
jest to zjawisko na tyle powszechne, ze uznaje sie je ra-
czej za zasade niz wyjatek (Nottelmann i Jensen, 1995).
Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO, 2000) wskazuje
wrecz, ze blisko jedna trzecia oséb, u ktérych kiedykol-
wiek zdiagnozowano problemy psychiczne, cierpiata z po-
wodu kilku jednostek chorobowych. Dlatego tez konieczne
jest prowadzenie dalszych prac badawczych nad zagad-
nieniem wspdtwystepowania zaburzen, aby usprawnié
proces diagnozy tak aby nie ,naddiagnozowywac” zabu-
rzen, ale takze nie pomijac istotnych symptomoéw. Jedynie
w takiej sytuacji proces terapeutyczny moze by¢ napraw-
de skuteczny.
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