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KOMPLEKSOWA TERAPIA ZESPOLU NADAKTYWNOSCI
Z DEFICYTEM UWAGI (ADHD) Z PERSPEKTYWY SYSTEMOWEJ*

THE coMmPLEX THERAPY OF ADHD FROM THE SYSTEMIC PERSPECTIVE

Po przedstawieniu przeglqgdu doniesien na temat zespotu
nadaktywnosci z deficytem uwagi (ADHD) autorzy wytaczajq
argumenty za perspektywq systemowq celem petniejszego
zrozumienia powyzszych zaburzen. Tym samym przekonujg
czytelnika do rozszerzenia prowadzenia terapii ADHD poza

ADHD dominujgcy wspotczesnie trend biologiczny w kierunku mo-
Systemic therapy delu biopsychospotecznego.

Summary: The authors of this review paper suggest the perception of ADHD as a diagnostic
construct, which has its own place in the specific social-historical context. They shortly des-
cribe the criteria of the diagnostics of this disorder. They stress attention on the necessity of
careful differential diagnoses. They present the current views on its aetiology and describe
the most often used methods of ADHD treatment. The main part of the article deals with the
presentation of systemic therapists’ ideas on the genesis and the development of the ADHD
symptoms and the therapeutic proposals based on them. The consequences of acceptation
of medical-psychiatric paradigms for the therapy of the hyperactive child and his family are
discussed. The authors draw the readers’ attention to the value of integration of the biological
and systemic way of thinking in therapy, especially in the aspect of various meanings connected
with the child taking psychostimulant drugs.

Diagnozy jako konstrukty

Nowoczesna psychiatria wypracowata pewne konstrukty diagnostyczne, ktorych prze-
obrazenia, takze te zwigzane ze zmiang paradygmatdw, odzwierciedlajg si¢ wyraznie we
wcigz aktualizowanych systemach klasyfikacyjnych: ICD i DSM. Zaburzenia psychiczne
w ICD-10 i DSM-IV nie sg juz, w przeciwienstwie do ICD-9, definiowane jako choroby
psychiczne. Ich definicje powinno si¢ traktowacé raczej jako rezultat pewnego kompromisu
osiggnietego na gruncie fachowego dyskursu. Jako tego rodzaju konstrukty powinny by¢
one zawsze widziane na tle kontekstu spoteczno-historycznego. Zmiany definicji chorob
opisywano juz w przesztosci na przyktadzie wielu jednostek psychiatrycznych. Choéby
tak czesto rozpoznawana jeszcze w XIX wieku histeria stracita dzi$ juz zupelnie swoja
pozycje wsrdd chordb. Zaburzenia jedzenia z kolei weszty do diagnostyki psychiatrycznej
tak naprawde dopiero w latach sze$¢dziesigtych. Po do§wiadczeniach wojny w Wietnamie
rozwingla si¢ koncepcja zespotu stresu pourazowego. Nawigzywata ona w jakims sensie

* Oryginalna, niemiecka wersja artykutu ukazata si¢ w: Forum der Kinder- und Jugendpsychiatrie
und Psychotherapie 2003, z. 1; dostepna réwniez w Internecie: www.kinderpsychiater.org/forum/
for102/systemische-perspektive.htm
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do czgsto opisywanych jeszcze w czasie | wojny §wiatowe;j ofiar ,,drzaczki wojennej” oraz
do opisanego po II wojnie KZ-syndromu. Diagnozy psychiatryczne stawiane sg czesto bez
wiedzy o specyficznej etiologii okre$lonego zaburzenia. Na przyktad konstrukt psychoz
z kregu schizofrenii zawiera w sobie rozmaite fenomeny biopsychospoleczne, ale nie kryje
si¢ za nim wiedza o ich specyficznej etiologii. W XX stuleciu duze znaczenie w psychiatrii
dzieci i mtodziezy uzyskat konstrukt ADHD. W ostatnich latach nalezy on do najczesciej
rozpoznawanych zaburzen w ambulatoryjnej opiece psychiatrycznej nad dzie¢mi i mto-
dzieza. Takze u dorostych coraz czeSciej rozpoznaje si¢ i leczy ADHD [por. 1].

ADHD a kontekst spoleczny

Kiedy rozwaza si¢ to zaburzenie, nie wolno traci¢ z oczu kontekstu spoteczno-histo-
rycznego. Cho¢ nie ma to moze bezposredniego zwigzku przyczynowego, w ostatnim
stuleciu dokonata si¢ ogromna spoteczna przemiana, na skutek ktdrej patriarchalny
model rodziny tracit stopniowo w krajach uprzemystowionych na znaczeniu. Rodziny
z dzieémi z wezesniejszych zwigzkdw, rodzice samotnie wychowujacy dzieci, rozwody (np.
w Niemczech rozwodzi si¢ co trzecie matzenistwo), brak ojca w rodzinie, przelotne relacje
pomiedzy ludzmi, a takze zwigzki partnerskie pomiedzy osobami tej samej pici stajg si¢ juz
dzisiaj wtasciwie normg spoteczng. Nowe style zycia, masowe migracje, a takze sytuacja
na rynku pracy z rosngcym bezrobociem wymagajaca duzej elastycznosci — wszystko
to sg wazne cechy naszej dzisiejszej spotecznej realnoséci. W §wiecie zorientowanym na
efektywnos$¢ 1 zysk dzieci czgsto postrzegane sg jako przeszkoda i zbedne obcigzenie. W
Berlinie w roku 2000 dzieci miato zaledwie ok. 25% rodzin, czgsto wychowywaty sig¢
one bez rodzenstwa. W naszym dzisiejszym spoteczenstwie czytelny wczesniej rozdziat
pomigdzy pracg a domem czy m¢zczyznami a kobietami stopniowo ulega zatarciu, stad
dzieci 1 mtodziez w coraz mniejszym stopniu mogg odnosi¢ si¢ do tradycyjnych wzor-
cOw 1 wartosci. W tej sytuacji coraz wigcej oczekiwan i odpowiedzialno$ci przenosi si¢
na szkoty 1 przedszkola. Nie sg one jednak w stanie zastapi¢ rodzin w realizowaniu ich
zadan wychowawczych. Zawgzajace si¢ w ostatnich latach mozliwosci budzetéw pub-
licznych oraz plany oszczedno$ciowe przyczynily si¢ do pogorszenia ogolnej sytuacji
szkot, a takze do bardzo znacznej redukcji §wiadczen w zakresie opieki nad mtodziezg.
Utrata tradycyjnych wzorcéw szta w parze ze wzrostem poczucia niepewnosci wsrod
uczestnikdw procesu wychowywania. Z drugiej strony rozwdj spoleczny naznaczony byt
niezwykle szybkim postgpem technicznym. Telewizory i komputery stanowig dzi§ na ogét
standardowe elementy wyposazenia pokoju dziecigcego i w decydujacy sposob wptywaja
na sposoby spedzania wolnego czasu przez dzieci i mtodziez. W nowoczesnej medycy-
nie i zwigzanych z nig naukach podstawowych zastosowanie znajdujg nowe technologie
otwierajgce zupetnie nowe perspektywy. Nowe zdobycze genetyki oraz nowe sposoby
obrazowania i metody badawcze, jak PET i SPECT, czy tez mikrodializa in vivo [2, 3, 4],
dostarczyty neurobiologii nowych impulséw i zachwialy wcze$niej gleboko zakorzeniong
w naszej filozofii medycyny dychotomig duszy i ciala.

Definicja ADHD

Zespot nadpobudliwosci z deficytem uwagi uwzgledniony zostal w obu waznych sy-
stemach klasyfikacyjnych: ICD-10 oraz DSM-IV. Gtéwne symptomy ksztattujace obraz
tego zaburzenia to deficyt uwagi, nadaktywnos¢ 1 impulsywno$¢ wystepujace w réznych
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okolicznosciach. Wedtug kryteriow diagnostycznych zaburzenie powinno zaczac si¢ przed
6. rokiem zycia, a objawy winny by¢ widoczne w sposdb cigglty w co najmniej dwoch ob-
szarach zycia dziecka, jak np. rodzina, szkota czy tez w réznych sytuacjach, np. podczas
badania. W DSM-IV grupa ADHD podzielona jest na trzy podtypy: z przewaga zaburzen
uwagi, z przewaga nadaktywnosci i impulsywnos$ci oraz podtyp mieszany. U miodziezy
i dorostych, ktérzy nie ujawniajg juz wszystkich koniecznych do rozpoznania objawdw,
diagnoza wg DSM-IV moze by¢ postawiona z dopiskiem: ,,w czgsciowej remisji”. ICD-10
rozrdznia proste zaburzenie aktywnosci i uwagi (F90.0), a takze hiperkinetyczne zaburze-
nia zachowania (F90.1). W tym drugim przypadku musza by¢ spetnione nie tylko kryteria
ADHD, ale rowniez kryteria zaburzen zachowania. Jesli obok nadaktywnosci stwierdza
si¢ rowniez iloraz inteligencji (IQ) mniejszy niz 50 oraz obecno$¢ stereotypii, powinno
si¢ rozpoznaé zaburzenia hiperkinetyczne z upo$ledzeniem umystowym i stereotypiami
ruchowymi (F84.4). Zaburzenie uwagi bez nadaktywnos$ci powinno by¢ kodowane wraz
z innymi zaburzeniami, takimi jak np. obgryzanie paznokci, jako F98.8, czyli jako inne,
okreslone zaburzenia zachowania i emocjonalne z poczatkiem w dziecinstwie i okresie
mtodzienczym.

Rozpoznanie i diagnoza réznicowa ADHD

Jak dotad, nie dysponujemy specyficznymi testami czy badaniami, ktore pozwalalyby
na jednoznaczng i pewng diagnoze ADHD. Chodzi z reguly o diagnoz¢ umieszczajgcg
nasilenie wystepujacych objawow na pewnej skali, a to, co nazywamy zespotem ADHD
niejednokrotnie trudno odgraniczy¢ od normy albo tez od zachowan towarzyszacych
innym zaburzeniom. Wedtug wytycznych trzech niemieckich towarzystw zrzeszajacych
psychiatrow dziecigco-mtodziezowych [5] do rozpoznania zaburzen hiperkinetycznych
potrzebne jest gruntowne zbadanie zarowno dziecka, jak 1 jego rodzicow. Nieodzowny jest
doktadnie zebrany wywiad. W procesie diagnostycznym przydatne sg informacje o dziecku
i ocena jego zachowania uzyskane ze szkoty lub przedszkola, a takze obserwacja zachowa-
nia dziecka podczas badania lekarskiego i psychologicznego. W przypadku stwierdzenia
podstawowych objawow zaburzenia takich, jak: nieprawidtowosci w zakresie uwagi, brak
koncentracji, nadaktywnos$¢, nieustanny i nasilony niepokdj oraz impulsywnosé, powinno
si¢ podejrzewa¢ ADHD. Nalezy przy tym wykluczy¢, ze objawy takie wystepujg w zwigzku
z zazywaniem lekow antyhistaminowych, przeciwastmatycznych, sterydow, fenobarbitalu
czy tez sympatykomimetykow. Trzeba wykluczy¢ takze przyczyny organiczne takie, jak:
padaczka, hipertyreoza, migrena i inne. Gtéwne symptomy powinny by¢ obecne juz przed
6. rokiem zycia i utrzymywac¢ si¢ co najmniej 6 miesiecy. Wykluczy¢ nalezy obecnosc
innych zaburzen psychicznych takich, jak: zaburzenia lgkowe i afektywne, psychozy,
zespoét borderline, zaburzenia adaptacyjne, a takze glebszych zaburzen rozwoju w rodzaju
autyzmu, zespotu Retta czy tez zaburzenia dezintegracyjnego. Trzeba zbadac, czy nie mamy
do czynienia z uposledzeniem umystowym.

W przypadku, jesli dodatkowo spetnione sg kryteria zaburzen zachowania, nalezy roz-
poznawac hiperkinetyczne zaburzenia zachowania. Powinno si¢ je przy tym odréznia¢ od
zaburzen opozycyjno-buntowniczych [por. takze 6, 7, 9]. Niezbedne jest ustalenie czgstosci
wystegpowania objawow, ich intensywnosci oraz tego, w jakim stopniu zalezg one od oko-
licznosci zewngtrznych. Stuzg do tego odpowiednie kwestionariusze. Mozna si¢ postuzy¢



8 Manfred Mickley, Bodo Christian Pisarsky

standaryzowanymi kwestionariuszami wypelnianymi przez obserwatora, a w przypadku
mtodziezy — takze kwestionariuszami wypelnianymi przez samego pacjenta. W niemie-
ckim obszarze jezykowym w powszechnym uzyciu s3 VBV 3—6 dla dzieci w wieku
przedszkolnym [9], CBCL, TRF i YSR, a takze FBB-HKS i SBB-HKS. Jako uzupetniajace
moga by¢ uzywane testy do badania koncentracji i uwagi, np. d2, KVT, TAP, ZVT, TPK,
DL-KE. Trzeba pamigtac, ze prawidtowe wyniki testow badajacych koncentracje nie wy-
kluczaja wceale rozpoznania ADHD. Czasami zdarza si¢, Ze rodzice sa w stanie wychwycié
niepokojace cechy temperamentu juz u dziecka w wieku niemowlecym.

Wazne jest rowniez uwzglednienie w procesie diagnostycznym mozliwosci wy-
stepowania réznych zaburzen towarzyszacych, np. specyficznych zaburzen rozwoju,
dysharmonii w niektérych obszarach rozwoju, zaburzen tikowych, wiacznie z zespotem
Gilles de la Tourette’a. Istotne jest rozpoznanie sytuacji rodzinnej pod katem jakosci
relacji wewnatrzrodzinnych oraz stylu wychowywania. Dobrze jest pozna¢ wyobrazenia
dotyczace zaburzenia, a takze oczekiwania zwigzane z terapig zardwno samego dziecka,
jak 1 poszczegolnych osob dla niego znaczacych. Informacje ze szkoty i przedszkola
powinny da¢ nam pojecie o jakosci integracji pacjenta z grupg. Powinny tez wskazaé na
ewentualne dodatkowe obcigzajace dla dziecka uwarunkowania, a takze ujawnic, jak dalece
nauczyciele i wychowawcy gotowi beda podjac z nami w przysztosci aktywna wspodtprace.
W przypadku dzieci w wieku szkolnym wskazane bytoby choéby orientacyjne badanie
poziomu inteligencji. Jesli istniejg problemy z nauka, nalezy przeprowadzi¢ doktadne
badanie wydolno$ci intelektualnej, wlacznie z testami w kierunku specyficznych zaburzen
rozwoju umiejetnosci szkolnych. U dzieci w wieku przedszkolnym celowa jest doktadna
ocena ich rozwoju. Inne choroby o podtozu somatycznym, jak np. choroby tarczycy, mozna
wykluczy¢ dzigki badaniom laboratoryjnym (np. oznaczenie poziomu TSH w surowicy).
Odwotywanie si¢ do obserwacji zachowania dziecka z wykorzystaniem techniki wideo
uwazane jest za kontrowersyjne. W kazdym razie z pewno$cig nie moze to by¢ jedyne
narzedzie diagnostyczne, z jakiego korzystamy [por. takze 10, 11]. Przeglad probleméw
wynikajacych z roznych definicji i diagnostyk ADHD daje Wolff i wsp. [12], a takze He-
ubrock i Petermann [13].

Modele etiologiczne i przebieg ADHD

We wspotczesnych dyskusjach nad etiologia ADHD podkresla si¢ szczeg6lnie role
czynnikow genetycznych. Przypuszcza sig, ze genetycznie uwarunkowane deficyty 1 uszko-
dzenia dotyczg zwlaszcza drog czotowo-prazkowiowych. Zgodnie z aktualnie dominujgca
w psychiatrii orientacjg biologiczng to wlasnie przetwarzanie informacji w obrebie tych po-
aczen (katecholaminergiczne, a szczeg6lnie dopaminergiczne) odgrywa wazng etiologiczng
rolg. Zespot ADHD jest wigc rozumiany jako zaburzenie rozwoju w zakresie procesow
samosterowania i samokontroli. Przyjmuje si¢, ze czynniki psychospoteczne w istotnym
stopniu wpltywajg na przebieg zaburzenia. Hiither [ 14] oraz Hiither i Bonney [ 15] rozpatrujg,
odwotujac sie¢ do wynikdéw badan szczegolnie podkreslajacych role neuroplastycznosci
w przetwarzaniu informacji u cztowieka [por. tez 16, 17], takze takg mozliwos¢, ze tak
licznie znajdowane u pacjentow z ADHD rdznice neurobiologiczne mogg by¢ rozumiane
jako ,,wtorne dopasowanie uktadu nerwowego do zmienionych warunkow uzytkowania”.
Birbaumer i Schmidt [18, s. 475] przestrzegaja przed upraszczajgcymi teoriami, ktore
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gotowe sg uznawac jeden konkretny neuroprzekaznik za czynnik sprawczy rozwoju ,,tak
ztozonego, na 0go6t wybitnie heterogennego zaburzenia zachowania”.

Dotychczasowe badania nad przebiegiem ADHD wskazuja na tendencje do chronicz-
nosci i na ograniczone szanse na wyzdrowienie [por. takze 1]. 30-60% dzieci dotknigtych
zaburzeniem miato objawy takze w wieku mlodzienczym. 1/3 pacjentdow prezentowata
obraz ADHD takze w dorosto$ci. Nadaktywno$¢ 1 impulsywno$¢ majg przy tym wigksza niz
zaburzenia uwagi tendencje do zmniejszania z czasem swego nasilenia [por. 19], przy czym
wedlug Haya i wsp. [19] jednym z istotniejszych predyktorow przewlektego przebiegu
ADHD jest obecno$¢ zaburzenia takze u innych cztonkdéw rodziny. Dzieci z ADHD maja
bardzo czesto problemy z naukg i w ogble z radzeniem sobie w szkole. Wystepuja u nich
czegsciej zaburzenia zachowania, naduzywaja substancji psychoaktywnych, a w dorostosci
sg bardziej narazone na rozwoj zaburzen osobowosci typu antyspotecznego [8].

Leczenie ADHD

Wedlug dzisiejszego stanu wiedzy leczenie ADHD powinno by¢ prowadzone wielo-
kierunkowo (w modelu biopsychospotecznym), z reguty ambulatoryjnie. Znajdujg w nim
zastosowanie takze inne poza psychofarmakologicznymi strategie terapeutyczne. Za leki
pierwszego rzutu uchodza psychostymulanty, szczegdlnie methylphenidat (Ritalin, Me-
dikinet, Equasym). Stosunkowo rzadziej stosuje si¢ D-amfetaming albo racemat D- i L-
amfetaminy. W tym przypadku dziatanie leku trwa dtuzej o 4 do 5 godzin niz dziatanie
methylphenidatu. Srednia dawka terapeutyczna to 0,15 do 0,4 mg/kg masy ciata. Mak-
symalna dzienna dawka nie powinna przekracza¢ 60 mg. Pemolina (Tradon) z powodu
ryzyka uszkodzenia watroby moze by¢ stosowana jedynie w wyjatkowych wypadkach
i przy uwzglednieniu koniecznych srodkow bezpieczenstwa.

W ostatnim dziesigcioleciu mieliSmy do czynienia z prawdziwym zalewem publikacji
na temat ADHD. Rownolegle znaczgco zmienita si¢ praktyka w zakresie przepisywania
methylphenidatu. W roku 1990 leczonych methylphenidatem byto okoto 2580 dzieci, jesli
za podstawe wyliczen przyjac¢ dzienng dawke 20 mg stosowang przez 150 dni. Schubert
i wsp. [20] wyliczyli, ze przy przyjeciu hipotetycznie zdefiniowanej $redniej dziennej
dawki (DDD) 30 mg methylphenidatu daje si¢ zauwazy¢ znaczacy wzrost czestosci or-
dynowania tego leku. Jesli za punkt odniesienia przyja¢ kolejny, czyli 1991 rok, to okaze
si¢, ze lek zapisywany byt okoto dwudziestokrotnie czesciej. Rozpoznanie ADHD nie
powinno prowadzi¢ do leczenia farmakologicznego (przewaznie methylphenidat albo
D-L-amfetamina) automatycznie, ale dopiero przy istotnym zagrozeniu jakosci spotecz-
nego funkcjonowania dziecka. Poczatki leczenia stymulantami w USA sigegajg roku 1937.
W Niemczech Ritalin obecny jest na rynku od roku 1954. Od poczatku lat siedemdziesig-
tych leczenie stymulantami rozpowszechniato si¢ coraz bardziej takze w Niemczech [por.
20, 21, 22, 23, 24]. Leczenie farmakologiczne stosuje si¢ rowniez coraz czgsciej u dzieci
w wieku przedszkolnym, szczegdlnie w USA [por. 25].

Angold i wsp. [26] zastanawiajg si¢, czy za wzrostem czestosci zapisywania methyl-
phenidatu stoi rzetelne, oparte na obowigzujacych kryteriach (patrz wyzej) diagnozowanie.
Ustalili oni w swoich badaniach, ze liczba dzieci przyjmujacych methylphenidat ponad-
dwukrotnie przekracza liczbe dzieci, ktore otrzymaty prawidtowa diagnoze ADHD. Leki
te s3 wiec w duzej mierze ordynowane innej niz docelowa (czyli pacjenci z ADHD) grupie
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0s0b. Przecietny okres leczenia stymulantami wynosi okoto 3 lat [26]. Mechanizm dzia-
tania stymulantéw nie zostat do dzisiaj w pelni wyjasniony. Istniejg wyrazne regionalne
roznice czestosci zapisywania tej grupy lekow. Leczenie stymulantami powinno by¢ zawsze
stosowane §wiadomie, odpowiedzialnie, przy rzetelnie prowadzonej dokumentacji. Warto
pamigtac, ze pozytywne, poprawiajace wydolnos¢ dziecka efekty terapii stymulantami nie
sa specyficzne dla ADHD. Stwierdza si¢ je takze u dzieci bez objawow tego zaburzenia
[por. 27, 28, 22; najnowszy, zbiorczy przeglad w: 29, s. 320 i n.]. Nie chodzi tu jednak
bynajmniej o generalng argumentacje przeciwko leczeniu farmakologicznemu omawiane-
go zaburzenia. Decyzja o odstgpieniu od niego tez w koficu moze mie¢ swoje ,,dziatania
niepozadane”. Chodzi raczej o poszerzenie mozliwosci funkcjonowania dotknigtych tym
zespotem pacjentdéw oraz ich rodzicoOw. Znaczaca role ma w tym miejscu do odegrania
podejscie terapeutyczne zorientowane systemowo.

Waznymi uzupetniajgcymi sposobami postepowania mogg by¢ takze interwencje o cha-
rakterze psychoedukacyjnym takie, jak: wyjasnianie, poradnictwo i trening umiejetnosci
rodzicielskich. Uzyteczne mogg by¢ takze: terapia rodzinna, techniki behawioralne, terapia
poznawcza, wigcznie z treningiem samokontroli, team reflektujacy, wreszcie interwencje
na terenie szkoty i przedszkola. Czasem skuteczne moze okazad si¢ leczenie dietetyczne
w formie diety niskoantygenowej. Z kolei dieta ubogofosforanowa wspdtczesnie nie jest
juz stosowana. Zaburzenia wspotistniejagce z ADHD mogg by¢ leczone z wykorzystaniem
treningu umiejetnosci spotecznych, psychoterapii indywidualnej i grupowej, psychoterapii
zorientowanej na wglad, terapii behawioralnej, technik niedyrektywnych (nastawionych na
towarzyszenie), a w przypadku specyficznych zaburzen rozwoju umiejetnosci szkolnych
—za pomocg technik ¢wiczeniowych. Uwaza sig, ze skuteczno$¢ metod niedyrektywnych
oraz zorientowanych na wglad jako wytacznej metody leczenia nadaktywnoSci jest wat-
pliwa [por. takze 30]. W oficjalnych wytycznych leczenia schorzen psychicznych u dzieci
i mlodziezy metody te traktowane sa wrecz jako niepotrzebne. To samo dotyczy réznych
form terapeutycznych zaje¢ ruchowych, gimnastyki leczniczej i ergoterapii. Takze skutecz-
no$¢ metod relaksacyjnych, jak np. treningu autogennego, technik zmniejszajacych napigcie
migéniowe, biofeedbacku, nie zostata wystarczajagco dowiedziona. Réwniez i mozliwosci
tkwigce w leczeniu homeopatycznym nie sg zbyt obiecujace. Nalezy przy tym zaznaczy¢,
ze wybor srodka homeopatycznego dokonuje si¢ w gruncie rzeczy na podstawie oceny
typu konstytucjonalnego.

Diagnozy psychiatryczne i ADHD z systemowego punktu widzenia

Niezwyklemu zalewowi publikacji nt. ADHD podchodzacych do zagadnienia gtownie
od strony neurobiologicznej i farmakologicznej przeciwstawi¢ mozna jedynie nieliczne
publikacje zajmujace si¢ tym zespotem z perspektywy systemowej. Wielu autorow zwig-
zanych z podejsciem systemowym negowato wczesniej samo istnienie zaburzenia hiper-
kinetycznego. Inni z kolei generalnie odnosili si¢ niech¢tnie do wszystkich medycznych,
a szczegodlnie psychiatrycznych diagnoz, ktadac nacisk na ich negatywne oddziatywania.
Karl Tomm [31] ostrzegat w swoim artykule DSM — Criticism przed etykietujgcym
wplywem psychiatrycznego systemu klasyfikacyjnego. Harlene Anderson krytykowata
diagnozy psychiatryczne moéwigc w zwigzku z tym wrecz o ,tyranii diagnozy” [32].
W obrgbie literatury systemowej znajdziemy liczne doniesienia nt. sukcesow leczniczych,
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ktore osiggnigto wykluczajgc rozpoznania psychiatryczne [patrz np. 33]. W Calgary Karl
Tomm podjat wraz ze swoimi wspotpracownikami probe stworzenia nowego systemu
diagnostycznego w stosunku do DSM. Zamiast zaburzen psychicznych analizuje si¢ tam
wzorce interakcji migdzyludzkich moggce mie¢ wpltyw leczniczy badz tez chorobotworczy.
Inni autorzy z kolei widzg medyczne i psychiatryczne diagnozy jako uzyteczne instrumenty
rozwoju hipotez i interwencji [por. 34].

Dyskurs medyczny jest z systemowej perspektywy oceniany przewaznie krytycznie,
a gtowna teza krytyki zwraca si¢ przeciwko dominujgcemu, biologicznemu sposobowi
rozumowania, ktdry poprzez stawianie diagnoz prowadzi do patologizacji zachowan po-
strzeganych w socjokulturowym kontekscie naszego spoteczenstwa jako wyrdzniajace sig
iniedostosowane. Oto najwazniejsze zarzuty wg Law [35]: 1 — medyczna diagnoza ADHD
patologizuje zachowanie 1 prowadzi w gruncie rzeczy do stawiania zarzutéw matce i do
infantylizacji bedacego pacjentem dziecka; 2 — rozpoznanie doprowadza do uznawania
kazdej osoby, ktorej dotyczy, za chorg i poprzez to do zwolnienia jej z odpowiedzialnosci za
swoje zachowanie; 3 — biologiczna hipoteza nierownowagi chemicznej w moézgu odwraca
uwage od istotnych z punktu widzenia spotecznego zjawisk zwigzanych z naduzyciem
i przemocg; 4 — kazda diagnoza zaburzenia psychicznego opisuje i jednocze$nie tworzy
deficyty, ktore zawsze s powodem etykietowania; 5 — jednostka zawsze ustawiana
jest poprzez diagnoze w pozycji pasywnej, poniewaz chodzi przeciez o problem natury
patofizjologicznej i organicznej; 6 — nie osoba, ale lek staje si¢ narzedziem kontroli;
7 — problem jest tym samym lokalizowany w mozgu, a nie w konteks$cie psychospotecz-
nym; 8 — rozw6j wlasnej odpowiedzialnos$ci i odkrywanie osobistych rezerw i zdolnosci
ulegaja przez to na og6t zahamowaniu.

Ludewig [36, 37] postrzega zaburzenie hiperkinetyczne jako fenomen interakcyjny
1 ostrzega przed skrajno§ciami w mysleniu o nim, ktdre redukujg je do zjawiska medycz-
nego albo przeciwnie — normatywnego w sensie spotecznym. Wazne jest, zeby terapeuci
przyjmowali wobec swoich klientéw i ich krewnych postawe szacunku i akceptacji.
Diagnostyka oparta na terminach psychopatologicznych redukuje zjawisko interakcyjne
do kategorii, ktére odpowiadaja medycynie somatycznej, odwolujacej si¢ do przyrodo-
znawstwa. Diagnoza zaburzenia hiperkinetycznego zawiera znaczacg dawke etiopato-
logicznej niepewnosci i raczej nieznaczng swoistos¢. Stawianie rozpoznania ma jednak
sens tylko wtedy, kiedy moze ono w jaki$ sposob posuna¢ leczenie do przodu. Diagnoza
taka opisywataby, w jaki sposob czynniki zwigzane z rodzing i innymi instytucjami moga
ksztalttowadé rozumiane w modelu interakcyjnym zachowanie dziecka. Hiperaktywnos¢ nie
jest fenomenem samym w sobie, ale powstaje ,,w punkcie przecigcia si¢ Swiata dziecka
Z jego spotecznymi §wiatami”, a dodatkowo tworzy si¢ ,,na oczach obserwatora”. Vo3 [38]
,,demaskuje” hiperaktywno$¢ jako mit i uyymuje jg jako ,,uzewngtrznienie zaburzen relacji”.
Jego linearny model myslenia opisujacy ,,patologi¢ relacji” jest jednak naszym zdaniem
na og6t mato pomocny w terapeutycznym settingu [por. takze 8, 39, 40]. Bonney [41, 42]
powotuje si¢ na ,,biologiczno-spoteczny model systemowy”, uwzgledniajacy neuroplastycz-
no$¢ moézgu i wychodzi w swoich rozwazaniach od hipotezy méwiacej, ze dzieci zADHD
reagujg w przewazajgcej mierze na bodzce dotykowo-kinestetyczne. Zaznacza przy tym,
ze dzieci zADHD juz od 3. r.z. sg niepostuszne i podejmuje proby odstepowania od lekéw
dzigki zmianie wzorcdw komunikacyjnych. Powodzenie systemowe;j terapii dziecka czy
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tez rodziny nie jest mozliwe bez uwzglednienia tych ,.specyficznych wewnatrz- i migdzy-
jednostkowych utrudnien w percepcji i komunikacji” [48, s. 394]. Bonney wykorzystuje
w swoim nastawionym na wspotprace i terapi¢ rodziny podejsciu elementy psychoedu-
kacyjne i behawioralne. Akcentuje tez znaczenie interwencji prewencyjnych. Stosowanie
stymulantéw ocenia krytycznie i w znacznym stopniu od nich odchodzi.

Everett A. i Everett S. [43] opowiadajg si¢ za postrzeganiem ADHD w ramach szerzej
zarysowanego obrazu rodziny. Wzajemne nastawienia i reakcje dziecka z ADHD i reszty
rodziny ,,wptywaja zaréwno na zakres, w jakim rozwijajg si¢ objawy, jak 1 na stopien
cigzkosci potencjalnych wspotistniejagcych zaburzen™ (s. 96, przektad autorow). W ramach
takich zalozen autorzy rozwijaja strukturalnie zorientowany model postgpowania w terapii
rodzin, ktéry moze towarzyszy¢ stosowaniu lekdw, nie formutujg jednak jakiegos specy-
ficznego systemowego rozumienia ADHD.

W nowszej pracy Burmeistera [44] podchwycone zostaly elementy interakcyjnego
widzenia ADHD przez Ludwiga. Wskazano tam tez problematyczne ,,diabelskie kregi
interakcji” pomigdzy dzieckiem z ADHD a w szczegdlnos$ci jego rodzicami. Praca poleca
w terapii ADHD ,,pelne rozumienia towarzyszenie”, postrzeganie hiperaktywnosci jako
wysitku w kierunku samokontroli. Postawa taka ma ,,wraz z poszerzajacym si¢ rozumieniem
[...] wnies¢ do relacji element odcigzenia” (s. 186). Systemowy punkt widzenia Burmeistera
zdecydowanie odcina si¢ od podejscia medyczno-biologicznego i wyklucza wiasciwie
mozliwo§¢ budowania dialogu z tak odmiennym sposobem mys$lenia.

W jaki sposéb terapia systemowa moze przyczynic si¢ do leczenia ADHD?

W psychiatrii dzieci i mlodziezy ,,idee systemowe” byly od poczatku waznym
sktadnikiem cato$ciowego sposobu myslenia. Z natury rzeczy wynika, ze im mtodsze sg
dzieci, ktore trafiajg do psychiatry dziecigco-mtodziezowego, tym mocniej zaangazowani
sa w leczenie ich rodzice. Dzieci i mlodziez postrzegane sa nie tylko jako czgs¢ rodzi-
ny, ale tez i jako cztonkowie innych waznych kontekstow spotecznych, tworzacych sie
w przedszkolach, szkotach, swietlicach, na placach zabaw. W szczegdlnosci wiasnie dla
dzieci z ADHD rozwinigte zostato kompleksowe podejscie terapeutyczne, ktore umozli-
wia uwzglednienie ztozonych zalezno$ci biopsychospotecznych oraz akcentuje potrzebe
wspolpracy z innymi instytucjami, jak np. szkota i przedszkole. Stanowisko psychiatrii
spotecznej promuje tworzenie wieloprofesjonalnych teamdw oraz zrdznicowanych planow
terapeutycznych z zaangazowaniem wszystkich waznych instytucji i systemow pomoco-
wych. W warunkach wspotpracy wielospecjalistycznej bardzo pomocne moze si¢ okazac
zastosowanie techniki teamu reflektujacego (reflecting team) Toma Andersena [45]. Dzieci,
mtodziez i rodzicoHw traktuje si¢ jako ekspertow w sprawach rodziny. Rozmowa psychiatry
dziecigco-mtodziezowego, psychologa i cztonkdw rodziny rozumiana jest jako dialog eks-
pertow. W trakcie konstruktywnej rozmowy codzienne doswiadczenia relacjonowane przez
rodzing spotykaja si¢ z fachowymi ustaleniami psychologa i psychiatry tworzac platforme
wspolnego poszukiwania, nawigzujacych do zasobéw rodziny, hipotez i rozwigzan. Pytania
cyrkularne, a takze stawianie pod znakiem zapytania prawd rzekomo niepodwazalnych
wraz z poszukujaca, opartg na ciekawosci i szacunku, postawg czgsto moga ten proces
znaczaco przyspieszyc¢ [46, 47, 48]. Takze niektore nowsze podejscia, relacyjne i zwigzane
z konstrukcjonizmem spotecznym, w ktorych centrum zainteresowania jest relacyjnosé,
rozmawianie ze sobg, komunikowanie si¢, gotowos¢ do stuchania, sposdb odnoszenia si¢
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do siebie, wspolne dziatanie — sprawdzity si¢ w zetknigciu z problematyka oséb dotknie-
tych ADHD. Terapi¢ i leczenie traktuje sie tu jako proces oparty na dialogu. Proces ten
zaktada wzajemne rozumienie si¢. Reflektowanie potaczone z zaangazowaniem w relacje
oraz tworcze rozumienie moga pomoc w przezwycig¢zaniu granic, takze tych istniejacych
w jezyku oraz we wzmacnianiu samozaufania i posiadanych kompetencji [por. 49].

W podejsciu strukturalnym punktem odniesienia sg rodzinne wzorce interakcji, podob-
nie jak u przedstawicieli koncepcji behawioralnych [por. 6]. Odgrywaja one szczegolnie
wazng role w przypadku wspotistniejacych zaburzen, takich jak zaburzenia zachowania
czy opozycyjno-buntownicze [por. 8, s. 154]. Punkt widzenia przypisujgcy rodzicom
wine¢ za problemy ich ,trudnych” dzieci powinien ustgpi¢ miejsca bardziej wywazonej
i zindywidualizowanej ocenie rodzicielskiej odpowiedzialnosci. W ten sposob najtatwiej
unikna¢ réznorodnych ,,psychoterapeutycznych zafatszowan” w leczeniu hiperaktywnych
dzieci [por. 50, s. 393].

Koncepcja choroby lub zaburzenia zwanego ADHD i zwigzana z tym $ci§le kwestia
leczenia farmakologicznego stawaly si¢ czgsto kwestiami kluczowymi w dyskusjach nad
tym zagadnieniem. Dawniej stanowisko w tych sprawach wynikato ze z gory przyjmo-
wanych granic i profilu okre$lonej koncepcji. Krytyczne uwagi i zastrzezenia teoretykow
i praktykow systemowych odnosity si¢ do pozornie obiektywnych, skostniatych jednostek
diagnostycznych. Podawano w watpliwos¢, czy tego typu koncepcje choroby mogg pomadc
zdja¢ cigzar winy, czy tez nadmiernej odpowiedzialnosci, z zainteresowanych osob. Jako
,odwrotna strona tego odcigzenia od winy” pojawiato si¢ poczucie bezradnosci [por. 51].
Sztywne koncepcje choroby ogolnie postrzegano jako przeszkode na drodze do uzyskania
bardziej interakcyjnego rozumienia. Tak ostre przeciwstawienie: albo koncepcja choroby
i leki, albo koncepcja interakcyjna i wraz z nig psychoterapia, nie wydaje si¢ juz dzi§
czym$ adekwatnym. Johnston i wsp. [52] podaja na przyktad, ze podczas leczenia dzieci
hiperaktywnych methylphenidatem obserwuje si¢ efekty wychodzace poza czysto farma-
kologiczne mechanizmy dziatania. Matki leczonych dzieci mialy korzystniejsze wzorce
atrybucyjne. Pozytywne wzorce zachowania dziecka przypisywaty one w wigkszym stopniu
wewnetrznym pobudkom i uwazatly je za ciggle i stabilne. Pelham i wsp. [24] zauwazyli
podobne wzorce atrybucyjne u dzieci.

Decydujacy krok zostanie zrobiony, kiedy nalezne docenienie wagi rodzinnych wzor-
cow interakcji jeszcze mocniej utrwali si¢ w $wiadomosci rodzicow, dzieci 1 mtodziezy.
Pomocne moze tu by¢ $wiadome eksternalizowanie pojecia choroby. Mogg tu pomdc
chocby dostosowane do wieku dziecka metafory (por. np. histori¢ o dopie i serotoninie [w:
53]). Metody treningowe dla rodzicoéw, np. nagrane na wideo analizy interakcji, majg na
celu rozwijanie jeszcze wickszej wrazliwosci na wazne parametry interakcyjne. Chodzi tu
0 pewniejsze prowadzenie dziecka przez rodzicow, czytelne, nie dewaluujgce i mozliwie
precyzyjne stawianie granic, wzmacnianie go, okazywanie mu wsparcia i szacunku.
Kompetencje terapeuty behawioralnego i techniki systemowe mogg si¢ tu znakomicie
uzupeiag. Spitczok von Brisinski [54] traktuje psychofarmakoterapi¢ jako wazny element
systemowej perspektywy. Z jednej strony zwraca uwagg na niebezpieczenstwo zakldcenia
tozsamosci 1 kontroli przez zazywane $rodki psychofarmakologiczne, z drugiej jednak
— wskazuje, ze leki mogg zwicksza¢ odpowiedzialno$¢ pacjenta za wtasne zachowanie.
Psychofarmakoterapia ADHD nie ma zastgpowaé psychoterapii, ale moze — prawidtowo
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stosowana — by¢ jej istotnym, pomocnym dopelnieniem, ktére samo w sobie zaktada, ze
réwnolegle rozwijane sg inne niezbg¢dne metody postgpowania.

Diagnoza ADHD moze by¢ postrzegana takze jako odcigzenie i szansa. Jednocze$nie
otwiera ona zainteresowanym osobom mozliwo$¢ zrobienia czegos dla ,,zdrowienia”. Kazda
zastosowana metoda postepowania uwzglednia zawsze poziom interakcyjny. Przyktadowo,
w przypadku, gdy rodzina decyduje si¢ na stosowanie diety, decyzja ta ma nie tylko pokar-
mowe i biochemiczne konsekwencje dla organizmu. Zmusza ona do zmian w planowaniu
dnia codziennego. Z reguty inni cztonkowie rodziny takze sg tu posrednio i bezposrednio
zaangazowani i starajg si¢ trzymac zalecen dietetycznych, planowac i robi¢ odpowiednie
zakupy. Poniewaz dlugotrwate przestrzeganie diety nie jest bynajmniej proste, powstaja
wspolne plany, zeby sprosta¢ wyzwaniu.

Metoda wykorzystujaca istniejgce w rodzinie interakcje jest skuteczna, kiedy wszyscy
jej cztonkowie sg gotowi, zeby aktywnie uczestniczy¢ w jej realizacji. Leczenie farma-
kologiczne z zasady wymaga zadeklarowania zgody przez opiekundéw i samo dziecko.
Tak wigc juz na samym poczatku takiego leczenia powstaje co$ w rodzaju rodzinnego
konsensusu. Doktadna informacja o sposobie dziatania leku i skutkach niepozadanych
oraz jego regularne zazywanie prowadzg do tego, ze dzien wypelnia si¢ nowymi rytuatami
i nawykami, ktore korzystnie wptywajg na zachowanie. Z powodu relatywnie krotkiego
okresu pottrwania methylphenidatu czgsto wymagane jest drugie w ciagu dnia przyjecie
leku, zwykle podczas zaje¢ szkolnych, pé6znym przedpoludniem. Z regutly jest to przez
rodzicow omawiane z nauczycielem, a czasem takze przez niego nadzorowane. Wymagane
przed rozpoczeciem leczenia badania diagnostyczne (m.in. EEG, EKG, badania labora-
toryjne) kieruja uwage dziecka na siebie samego, a takze uwagg rodzicdw i otoczenia na
dziecko. Mozna by je traktowac jako szczeg6lng forme obdarzania zainteresowaniem. Po
rozpoczgciu terapii stymulantami nastgpuje seria czgstych wizyt kontrolnych, stuzacych
dobraniu wtasciwego dawkowania. W tym okresie zacheca si¢ rodzicow do pozostawa-
nia w §cistym kontakcie z nauczycielami. Wiedza o tym, ze dziecko zazywa lek czesto
prowadzi do tego, ze zaczyna by¢ ono uwazniej obserwowane. Tak wigc do pozytywnej
zmiany zachowania mogg si¢ przyczyniaé nie tylko biochemiczne zmiany w mozgu, ale
takze wigksza troska i zainteresowanie okazywane dziecku, a wigc aspekty interakcyjne,
zwigzane z poprawg kontaktu, odpowiedzialne za wigksza czes¢ tzw. efektu placebo. Per-
spektywa systemowa przyczynia si¢ do przezwyciezania putapek w mysleniu i pomaga
budowac tworczy, oparty na refleksji i dialogu, kontakt. Uzyteczna jest tutaj gotowos¢ do
odstgpienia od wielu réznych dogmatycznych zatozen w rodzaju ,,byle nie leki” czy tez
,.tylko polaczenie lekow i terapii behawioralnej”. Pomocne w rozerwaniu tego typu nakta-
danych samemu sobie kajdanéw moze by¢ odwotanie si¢ do ,,estetycznego” i ,,etycznego”
imperatywu: ,.jesli chcesz naprawde pozna¢ — ucz si¢ dziatania” oraz ,,dziataj zawsze tak,
zeby rosta liczba mozliwosci” [55, s. 49].
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