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Choroba jest doswiadczeniem danym po to,
azeby wyzwalalo mitosé,

azeby rodzito uczynki mitosci blizniego,
azeby catq ludzkq cywilizacje przetwarzato w
., cywilizacje mitosci”

Jan Pawet II Salvifici doloris, 30

W pracy przedstawiono istniejqce w ostatnich latach poglady na temat zespotu ADHD u dzieci.
Czestos¢ wystepowania oraz trudnosci w leczeniu dzieci z zespotem objawow nadpobudliwosci psycho-
ruchowej z deficytem uwagi czyniq problem wazny zarowno w rodzinie jak i w szkole. Autorka prezentuje
kryteria rozpoznania wedtug Miedzynarodowej Klasyfikacji Chorob ICD-10, dynamike rozwoju objawow
klinicznych, omawia problemy wychowawcze, edukacyjne i lecznicze oraz role czynnikow ryzyka w prog-
nozowaniu efektywnosci leczenia zaburzen rozwojowych.
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Medical and psychosocial problems of children with attention deficit hyperactivity disorder (ADHD)
in the view of presently conducted research

The paper presents views about ADHD syndrome in children that have been reported in recent years.
Incidence and difficulties associated with treatment of children with ADHD symptoms indicate that it is a
significant problem affecting families and schools. The author presents diagnosis criteria in accordance
with ICD-10 International Classification of Diseases, development of clinical symptoms dynamics, discuss

educational problems and role of risk factors in prognosis and treatment of the disorder.
Keys words: family, child with ADHD, diagnosis, treatment, education.

1. WPROWADZENIE

Wzmozona pobudliwo$¢  psychoruchowa
zwana tez nadaktywnoscia psychoruchowa z defi-
cytem uwagi (Attention Deficit Hyperactivity
Disorder — ADHD) jest problemem waznym
1 trudnym tak ze wzgledu na czesto§¢ wystgpowa-
nia w populacji dziecigcej, jak i samej problema-
tyki leczniczej oraz wychowawczej. Leczniczej,
gdyz chodzi o zlikwidowanie niepozadanych obja-
wow, ktore utrudniaja dziecku przystosowanie si¢
do srodowiska, wychowawczej, bo utrudniaja

dalsze ksztaltowanie spotecznie pozadanych cech
jego osobowosci. W wieku wczesnoszkolnym
czgsto$¢ wystgpowania szacuje si¢ wedlug ame-
rykanskiej klasyfikacji na 5-10%, ze szczytem
wystgpowania miedzy 6-9 rokiem zycia [1]. Samo
leczenie jest dhugotrwatym i skomplikowanym
procesem, na ktory wptywa wiele czynnikow wza-
jemnie uzupetniajacych si¢ oraz dziatajacych
w roznorakich powiazaniach i zalezno$ciach. Z kolei
wychowanie w najszerszym tego slowa znaczeniu
jest procesem jeszcze bardziej ztozonym i obej-
mujacym cate zycie czlowieka. Pierwszymi oso-



bami wiodacymi i kierujacymi tymi procesami sa
przede wszystkim rodzice w $rodowisku rodzin-
nym, nauczyciele i wychowawcy w przedszkolu
i w szkole. Dziecko z nadmierna aktywnoscia
psychoruchowa rozwija si¢ na ogoét umystowo
normalnie, o ile przyczyna pozbawiajaca go row-
nowagi psychicznej nie uszkodzita rowniez obsza-
row kory moézgowej. Jednak specyfika zachowa-
nia tych dzieci wzmaga potrzebg szukania nowych
metod wczesnego wykrywania i leczenia objawow
wynikajacych z psychologicznych konsekwencji
nadmiernej aktywnosci ruchowej i ciaglego emo-
cjonalnego pobudzenia [2].

Mowi sig, ze dla dziecka rodzice to osoby
znaczace, a rodzina jest miniatura catego §wiata,
bowiem wszystkie relacje emocjonalne i Srodowi-
skowe maja swdj poczatek w pierwszych latach
jego zycia w rodzinie. W klimacie rodzinnym
inno$¢ dziecka moze by¢ dostrzezona jako obni-
zona zdolno$¢ do radzenia sobie wobec nowej
sytuacji spotecznej i fizycznej. Badania psycholo-
giczne dowiodly, ze przyczyn nieprawidlowego
rozwoju reakcji emocjonalnych nie mozna szukaé
tylko w relacjach rodzinnych, dziecko-rodzic,
bowiem zaden z elementéw tej diady przyczy-
nowo nie jest samoistny. Nie wykluczaja si¢ one
tez nawzajem, ale sa wzajemnie uwarunkowane
[3,4,5,6].

2. MIL.OSC RODZICIELSKA
A NADPOBUDLIWOSC PSYCHORUCHOWA

U poczatku swojego zycia dziecko odczuwa
przykrosci (lgk, gtod) oraz zadowolenie. Pdzniej
poznaje zroédlo swojego zadowolenia, to jest piers
1 blisko$¢ matki, ktora jest zawsze w pogotowiu,
aby uwolni¢ je od doznania jakiejkolwiek przy-
krosci. Jej postgpowanie stopniowo powoduje
wytwarzanie u dziecka pojgcia bezwarunkowe;j
mitosci, czyli takiej, na ktora nie trzeba zashugi-
wac. Dziecko otrzymuje t¢ mito$¢ juz podczas
pierwszego ptaczu, bowiem dla matki jest ono jej
dzieckiem. P6zniej obok matki dostrzega ono row-
niez ojca oraz jego mitos¢, ktora tym sig rézni od
matczynej, ze jest uwarunkowana postuszen-
stvem. Dziecko zdobywa i utrzymuje ojcowska
mito§¢ poprzez wykonywanie woli ojca. Musi,
zatem co$ od siebie dawac. I tak, matczyna mito$¢
umozliwia dziecku wytworzenie sobie pojecia
o mitosci w ogole, ojcowska z kolei mitos¢ wptywa
na tworzenie si¢ pojgcia sprawiedliwosci. W przy-
szlosci bardzo potrzebna bedzie dziecku umiejgt-
no$¢ rozroznienia tych pojeé, zwlaszcza gdy opu-
sci rodzinny dom i wlaczy si¢ do zycia spolecz-

nego. Nieprawidtowe dawkowanie tych mitosci
moze wywotac u dziecka nadpobudliwos¢ psycho-
ruchowa, ktéora w syndromie bardzo czegsto jest
silnie skorelowana z deficytem uwagi.

Wiadomo przeciez, ze kazde dziecko, a wigc
rowniez ze wzmozong nadpobudliwoscia potrze-
buje bezustannej opieki, oparcia, serdecznosci
1 mito$ci ze strony swoich rodzicéw. Matka winna
by¢ zawsze dla dziecka symbolem ciepta, troskli-
wosci 1 pos§wigcenia, natomiast ojciec winien da-
wac jemu poczucie bezpieczenstwa osobistego,
sity, pewnosci siebie, odwagi i madrosci, ktore
ulatwia w przysztosci pokonanie rozlicznych
trudnosci zyciowych.

Milos¢ matki nie jest celem samym w sobie,
tzn. nie jest przeznaczona jedynie dla zadowolenia
w macierzynstwie, bowiem od jej rozleglosci, sity
i glebokosci bedzie zalezata przyszta uczuciowosé
dziecka. Ten wpltyw bedzie trwac nieograniczenie
w psychice, az do osiagnigcia wieku dojrzatego,
poniewaz mito§¢ macierzynska jako taka jest jed-
noczesnie zyczliwoscia, czuloscig i zrozumieniem.
Jest to rowniez mito$¢ intuicyjna zardbwno w dawa-
niu, jak i przyjmowaniu, a wigc swego rodzaju spon-
taniczna, trochg zaslepiona, ale i madra, bo prze-
pojona rozumem. Pod jej wptywem kazde dziecko,
nawet z nadaktywno$cia psychoruchowa czuje si¢
rozumiane 1 przyjmowane takim, jakim jest.

Jak juz wczesnie podkreslono, mito§¢ macie-
rzynska charakteryzuje si¢ takimi cechami, jak:
bezwarunkowo$¢, wszechogarniajaca wszechobec-
nos¢ 1 nieustanno$¢, co oznacza, ze matka kocha
zawsze swoje dziecko, w kazdej sytuacji i w roznych
okolicznosciach. Brak mitosci ze strony matki bywa
glowna przyczyna niewlasciwego rozwoju psy-
chicznego, a nawet fizycznego dziecka. Mito$¢ oj-
cowska z kolei, ma inna posta¢, niz mito§¢ mat-
czyna. Ojciec kocha, bo dziecko spetnia jego ocze-
kiwania i odpowiada jego wymaganiom wycho-
wawczym i socjalizacyjnym, bowiem jest on, w od-
roznieniu od matki, symbolem reprezentujacym
globalnie spoteczenstwo i jego prawa [7].

Aktualnie przyjmuje sig, ze czynniki warun-
kujace rownowagg psychoruchowa nie dzialaja
w sposob mechaniczny i niezalezny, ale naktadaja
si¢ na siebie, funkcjonuja wigc na zasadzie inter-
akcji. Kazdy z nich wptywa na rozwoj drugiego
lub go opo6znia. I tu nalezy podkresli¢, ze w sa-
mym procesie wychowywania dziecka w warun-
kach rodzinnych znaczenie stymulacji jest bardzo
duze, poniewaz kazda stymulacja warunkuje jego
dojrzato$¢ we wszystkich wymiarach: fizycznym,
psychicznym, duchowym i spolecznym [8, 9, 10].



Praca ma na celu poszerzenie wiedzy medycz-
nej o zespole ADHD, tak waznej w procesie lecze-
nia i wychowywania dzieci charakteryzujacych si¢
wzmozong aktywnos$cia psychoruchowsa z deficy-
tem uwagi.

3. DEFINICJA ORAZ OPIS ZESPOLU
NADPOBUDLIWOSCI PSYCHORUCHOWEJ
U DZIECI

Z punktu widzenia historycznego, poczawszy
od pierwszego opisu klinicznego dokonanego
przez Demoor w 1901 roku przyrownujacego
nadruchliwo$¢ dziecka do ,,plasawicy umystowe;j”
zespot nadpobudliwosci psychoruchowej opisy-
wano pod roznymi nazwami, podkreslajacymi
funkcjonalny charakter zaburzen uczuciowosci
w kregu medycyny francuskiej, aby pozniej uw-
zgledni¢ udziat czynnikow organicznych czy mi-
krouszkodzen moézgu, bedace odpowiednikami
angielskiej nazwy Minimal Brain Dysfunction —
MBD Iub Minimal Brain Demage, czy Minimal
Brain Syndrome (MBS). Do konca lat pig¢dziesia-
tych ubiegtego stulecia sadzono, ze zespét ADHD
jest spowodowany uszkodzeniem struktury osrod-
kowego uktadu nerwowego lub zaburzeniami
czynno$ciowymi, podkreslajac polimorfizm kli-
niczny i zaburzenia emocjonalne u dziecka. Obec-
nie uwaza sig, ze zespot ADHD jest genetycznie
uwarunkowana cecha odmiennego dojrzewania
moézgu. Hipoteze zaburzen neurobiologicznych
moézgu thumaczaca powstawanie objawow ADHD,
potwierdzit Bradley, ktéry w 1937 roku po raz
pierwszy opisat poprawe w zakresie nadruchliwo-
$ci po zastosowaniu S$rodkoéw psychostymuluja-
cych. Wykazat w ten sposob, ze przyczyna obja-
wow zespotu nadpobudliwosci jest deficyt funkcji
hamujacych i kontrolujacych zachowanie osrod-
kowego uktadu nerwowego [11, 12, 13, 14]. Pot-
wierdzily to badania neuroobrazowe mozgowia,
wykazujace zmiany wielko$ci i proporcji struktury
oraz funkcji widocznych w zmniejszonym prze-
ptywie krwi, zuzyciu glukozy w korze ptatow czo-
lowych i ciemieniowych, jadrach podstawy, spoi-
dla wielkiego 1 moézdzku. Wykazano ponadto
zmieniong wrazliwo$¢ oraz ggstos¢ receptorow
w mozgu na neuroprzekazniki, gtdéwnie dopaming
1 noradrenaling, w mniejszym stopniu na seroto-
ning [15, 16].

W 1994 roku Amerykanskie Towarzystwo Psy-
chiatryczne w opracowaniu dotyczacym zaburzen
zachowania (DSM-IV) wprowadzito uzywane za-
mienne pojgcie ,,zespotu nadruchliwosci z defi-
cytem uwagi (ADHD) I ,,dziecko nadpobudliwe”

(nadaktywne) — hyperkinetic syndrome of chil-

hood (HD) [1]. W aktualnej Migdzynarodowe;j

Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Probleméow

Zdrowotnych (ICD-10), w rozdziale V ,,Zaburze-

nia psychiczne i zaburzenia zachowania, w pozy-

cji F 90.0 pod tytutem: ,,Zaburzenia aktywnosci

i uwagi” istnieje przyjeta kategoria diagnostyczna:

zaburzenia z deficytem uwagi i nadpobudliwos$cia

ruchowa. [17]. Dla rozpoznania tego zespotu ko-

nieczne jest stwierdzenie co najmniej 12 objawow,

to znaczy 6 z 9 objawow braku uwagi oraz 6 z 9

z zakresu nadruchliwosci 1 impulsywnosci, utrzy-

mujacych si¢ ponad 6 miesigcy w stopniu prowa-

dzacym do nieprzystosowania lub zachowania nie-

zgodnego z poziomem rozwoju dziecka. Z zakresu

nieprawidlowosci koncentracji uwagi mozna stwier-

dzi¢, ze dziecko:

1. nie jest w stanie skoncentrowac si¢ na szczego-
fach podczas zaje¢ (popetnia btedy wynikajace
z niedbatosci),

2. ma trudno$ci z utrzymaniem uwagi na zada-
niach, grach,

3. wydaje sig, ze nie stucha tego co si¢ do niego
mowi,

4. nie potrafi postgpowacé wedtug instrukcji,

5. nie potrafi zorganizowaé sobie pracy lub in-
nych zaje¢,

6. nie lubi duzego wysitku umystowego,

7. gubi rzeczy niezbedne do pracy lub zabawy,

8. latwo rozprasza si¢ pod wplywem bodzcow ze-
wngtrznych,

9. zapomina o roznych codziennych sprawach.

Z zakresu nadruchliwosci i impulsywnosci co
najmniej 6 objawow sposréd 9 ponizszych utrzy-
muje si¢ co najmniej szes¢ lub wigcej miesigcy
u dziecka, ktore:

1. nie jest w stanie usiedzie¢ na miejscu, demon-
struje czgste, nerwowe ruchy rak,

2. wstaje z miejsca, np. w czasie lekcji, chodzi po
klasie,

3. chodzi nieustannie w pomieszczeniach lub wspina
si¢ po meblach,

4. ma trudnosci ze spokojnym bawieniem sig, wy-
poczynkiem,

5. jest zawsze w ruchu, ,,biega jak nakrgcony”,

6. jest bardzo gadatliwy,

7. wyrywa si¢ z odpowiedzia zanim zostanie za-
dane pytanie,

8. nie czeka na swoja kolej,

9. przerywa rozmowg lub przeszkadza innym w roz-
mowie.

Objawy utrwalone pojawiaja si¢ przed siod-
mym rokiem zycia, a zaburzenia funkcjonowania



wystepuja w dwoch lub wigeej sytuacjach, np. w do-
mu, w szkole czy w przedszkolu, trwale uposle-
dzajac funkcjonowanie spoteczne, szkolne lub za-
wodowe, przy czym ADHD nie jest czg$cia inne-
go zaburzenia [18].

Wspoélczesnie poglady na etiopatogeneze
ADHD zweryfikowatly badania genetyczne i me-
tody medycyny nuklearnej, przy pomocy pozytro-
nowej tomografii emisyjnej (PET), tomografii
emisyjnej pojedynczego fotonu (SPET) oraz me-
toda rezonansu magnetycznego (MRI). Gene-
tyczna etiologia zespotu nie do konca zostata usta-
lona. Przypuszcza sig, ze zaburzenia w osrodko-
wym uktadzie nerwowym (OUN) powstaja w wy-
niku natozenia si¢ w przesztosci, to znaczy w okresie
ptodowym, lub po urodzeniu, szkodliwych czyn-
nikow $rodowiskowych na biologiczng wraz-
liwo$¢ mozgu uwarunkowana genetycznie [15, 19,
20, 21]. Za genetycznym uwarunkowaniem zespo-
lu ADHD przemawiaja obserwacje krewnych
pierwszego stopnia, wsrod ktérych zespot ADHD
wystepuje u 25% (w grupie kontrolnej 8%, od 3-
do 10-krotnie czg$ciej wystepuje u chlopcoéw niz
u dziewczynek, a takze czgs$ciej wsrdd blizniat
jednojajowych niz wsrod blizniat dwujajowych.
Co wigcej, u ojcow tych dzieci czegSciej wystepuja
zaburzenia nastroju i antyspoteczne zachowanie
oraz naduzywanie alkoholu [22, 23, 24]. Badania
uktadu biatek komplementu, sktadowej C4B, waz-
nej w ochronie przed zakazeniami bakteryjnymi
1 wirusowymi u dzieci z zespolem ADHD i ich
rodzicow w poréwnaniu z grupa kontrolng wyka-
zaly znaczaco nizsze stgzenie C4B, co moze by¢
waznym czynnikiem ryzyka wystapienia ADHD
w populacji [25]. Badania genetyczne wskazuja na
udziat okoto 20 genéw odpowiedzialnych za pro-
cesy przekazywania bodzcow bioelektrycznych
migdzy neuronami przy pomocy neurotransmite-
roéw, takich jak: dopamina, serotonina, acetylocho-
lina, noradrenalina, kwas gamma-aminomastowy,
tworzace fenotyp zachowan dziecka z zespotem
ADHD. Ekspresja gendow jest modyfikowana przez
srodowiskowe czynniki ryzyka, dziatajace przed
urodzeniem oraz po urodzeniu.

Wsrdd czynnikow ryzyka, ktore zadziataly
w okresie ptodowym wymienia si¢: zanieczyszcze-
nie Srodowiska przez nadmierng emisj¢ réznych
substancji chemicznych: pytow, gazow, kwasnych
deszczy, szczegolnie przez sole otowiu w wyniku
rozwoju motoryzacji, spozywania Zywnos$ci zanie-
czyszczonej $rodkami konserwujacymi, sztucz-
nym nawozeniem ro$lin $rodkami chwastoboj-
czymi, szkodliwym promieniowaniem, promienio-

waniem radioaktywnym, silnym polem magne-
tycznym, falami elektromagnetycznymi o niskiej
czestotliwosci drgan, a ponadto naduzywanie alko-
holu, palenie tytoniu, przebyte infekcje, niepra-
widlowy przebieg ciazy u matek dzieci z ADHD
[22, 23, 26, 27].

W czasie porodu, sposrod wielu czynnikow
etiopatogenetycznych wymieni¢ nalezy: skrocenie
czasu trwania ciazy, niedotlenienie oraz niedo-
krwienie mézgu okotoporodowe w wyniku szyb-
kiego lub przedhuzajacego si¢ porodu, czasem z in-
terwencja reczna lub chirurgiczna (cigcie cesar-
skie, kleszcze, dzwon prozniowy).

Po urodzeniu szkodliwe czynniki dziatajace
to: okresowe niedotlenienie, podwyzszona go-
raczka, urazy, zatrucia, leki, niedozywienie — defi-
cyty biatka, witamin A i B i mikroelementow
(cynk i magnez), zatrucia otowiem i innymi $rod-
kami toksycznymi. Wyzej wymienione grupy
czynnikéw dziatajacych w okresie rozwoju moz-
gowia tlumacza u 30% dzieci z objawami zespotu
ADHD mikrozaburzenia czynno$ci moézgu [3, 20,
27, 8]. Interesujace sa badania anatomiczne Ca-
stellanosa 1 wsp. [15] przy uzyciu rezonansu mag-
netycznego (MRI) u 57 chtopcow w wieku 5-18
lat z zespotem ADHD i u 55 o0s6b zdrowych.
Poniewaz deficyty neurofizjologiczne stwierdzane
w ADHD wskazuja na obecno$¢ sieci potaczen
migdzy zwojami podstawy a regionami czoto-
wymi, dlatego wykonano pomiary objgtosciowe
moézgu 12 regiond6w korowych i podkorowych
obejmujacych jadro ogniste, skorupeg, gatke blada,
jadro migdatowe, hipokamp, ptaty skroniowe,
mozdzek oraz platy kory przedczolowej. Wyniki
sa dowodem morfometrycznym na dysfunkcje
systemu przedczolowo-prazkowego potozonego
w potkuli prawej. U osob z ADHD stwierdzono
mniejsza o 47% objetos¢ mozgu i znaczaca utrate
prawidtowe] asymetrii (prawa strona > lewej
strony) w obrebie jadra ogoniastego, mniejsza
gatke blada po stronie prawej, mniejszy region
czolowy przedni i m6zdzek oraz odwrocenie nor-
malnej asymetrii komor bocznych i ich zmniejsze-
nie sig. Réwniez zaburzone wydzielanie neuro-
przekaznikoéw, gtownie amin katecholowych moze
mie¢ znaczenie w patogenezie zespotu. W niektd-
rych przypadkach znaczenie etiologiczne ma zle
oddzialywanie wychowawcze i obciazenie rodzin-
ne [2, 3, 21, 27, 28].

Zaburzenia zachowan manifestuja si¢: rozpra-
szalno$cia uwagi i nadruchliwos$cia, ktora zwia-
zana jest z trudno$cia zahamowania aktywnosci
motorycznej w stosunku do bodzca wyzwalaja-



cego oraz perseweracja, czyli trudnoscia w prze-
chodzeniu jednej aktywno$ci w druga, co ujawnia
si¢ w wydluzonym czasie reakcji na pojawiajace
si¢ bodzce. Jest to stan zwany nadaktywnosScia
pierwotng w odréznieniu od podobnych objawow
wywolanych np. zaburzonym zyciem emocjonal-
nym dziecka. Na pierwszy plan wysuwaja si¢ ob-
jawy zaburzonej integracji sensoryczno-motorycz-
nej w mozgu, gdzie bodzce zmystowe nie sa do-
statecznie rozrozniane, zintegrowane i zarejestro-

wane w pamigci z powodu ich nadmiaru [9, 29].

Brak koncentracji uwagi, potaczona z tym impul-

sywnos$¢ dzialania sprawia, ze dziecko jest nad-

miernie aktywne w jednych sferach (gadatliwos$¢,
fatwo$¢ irytowania si¢, chwiejno$¢ emocjonalna,
nadmierna ruchliwos$¢) i jednoczesnie zbyt mato
aktywne w innych (trudnos$¢ skupienia si¢ na za-
daniu, niemozno$¢ szybkiego przestawienia si¢

z jednego sposobu dziatania na drugi, niemoznos¢

zakonczenia podjetego dziatania bez pomocy

z zewnatrz, powracanie stale do tych samych

form aktywno$ci, nadmierna skrupulatnos¢ i do-

ktadno$¢ w dziataniach. Zachowanie jest bardzo
niespojne, a wyuczona bezradno$¢ pojawia sig,
gdy dziecko chce zwroci¢ na siebie uwage. Zabu-
rzone zachowanie jest wtorne, wynikajace z nie-
wlasciwego natozenia si¢ treningu wychowaw-
czego (nadopiekunczego) na pierwotng bezrad-
nos¢ [3, 6, 23, 30]. Obok zaburzen zachowania
pojawiaja si¢ takze rézne specyficzne trudnosci

W uczeniu sie.

Wsrod czynnikow ryzyka regulujacych eks-
presj¢ gendw wazna role w powstawaniu objawow
patologicznych zespolu ADHD przypisuje si¢ czyn-
nikom psychospotecznym, biologicznym oraz po-
karmowym. Sa to:

1. zaburzenia funkcjonowania rodziny (konflikty,
choroby, uzaleznienia),

2. nieprawidtowy przebieg ciazy, porodu i okresu
noworodkowego (zamartwica, wczes$niactwo,
uzaleznienia i choroby psychiczne matki, krotki
okres karmienia piersia),

3. deprywacja potrzeb psychospotecznych dziec-
ka, deficyty neuropsychologiczne,

4. alergia, nietolerancja pokarmowa, zatrucia me-
talami cigzkimi, migdzy innymi otowiem, man-
ganem,

5. nieprawidlowe zywienie we wczesnym okresie
rozwoju (niedobér witamin z grupy B, C, wie-
lonienasyconych kwasow ttuszczowych, nato-
miast nadmiar barwnikéw konserwantow i sali-
cylanéw w pokarmie).

Objawy typowe dla ADHD zwiazane sa z ob-
nizonym poziomem dopaminy i noradrenaliny pro-
dukowanej przez niedojrzate neurony.

3. EWOLUCJA OBJAWOW ZESPOLU ADHD

Zaburzenia istnieja od momentu narodzin,
a pierwsze symptomy pojawiajace si¢ w niemow-
lectwie, nasilaja si¢ z wiekiem, z apogeum w okresie
wczesnoszkolnym. Po 14. roku zycia zaczynaja
ustepowac (tzw. faza przerwania) wskutek zwig-
kszenia wydzielania neuroprzekaznikéw w dojrze-
wajacych strukturach moézgu. ADHD to zespot
objawow, z ktorych si¢ wyrasta, niektore z nich
pozostaja, inne mozna ostabi¢ przez modyfikowa-
nie otoczenia, stwarzajac dziecku korzystniejsze
warunki zdobywania wiedzy. U pewnej liczby
0s6b dorostych nieleczonych w dziecinstwie, po-
zostaja klopoty emocjonalne, zwiazane z impul-
sywnoscia, z koncentracja uwagi, brakiem samo-
kontroli i refleksji, co utrudnia funkcjonowanie
spoteczne i1 zwigksza ryzyko rozwinigcia antyspo-
lecznych zachowan, konfliktéw z prawem, uzalez-
nien, zaburzen psychicznych (depresja, samoboj-
stwa). Duza grupa oséb z objawami zespotu
w dziecinstwie prawidlowo prowadzona uzyskuje
normalny status spoleczny, czgsto wyrozniajac si¢
okreslonymi zdolnosciami wynikajacymi z indy-
widualnych cech wysokiej inteligencji. Przykta-
dem moga by¢ znane postaci, jak: Albert Einstein,
Winston Churchill, Wolfgang Amadeusz Mozart,
Henry Ford, Agatha Christie, Thomas Edison,
Aleksander Graham Bell, Beniamin Franklin [add-
adhd.lifetips.com].

W obrazie klinicznym zespolu ADHD mozna
za Wolanczykiem i Kotakowskim [18] wyrozni¢
3 rodzaje zaburzen:

1. zaburzenia koncentracji uwagi,

2. nadmierna aktywnos$¢ ruchowa,

3. nadmierna impulsywnosc i nieprawidtowa kon-
trola zachowan.

Podstawowe zaburzenia charakteryzuja si¢
wystepowaniem trwalych wzorcéw zachowania
jeszcze przed 7. rokiem zycia, ktore wystepuja co
najmniej 6 miesigcy i nasilaja si¢ pod wplywem
stresu.

Szczegdtowe omodwienie kategorii zaburzen
przedstawiono w licznych doniesieniach. Zwra-
caja uwagg fakty, ze dzieci z zespotem ADHD od
urodzenia rozwijaja si¢ inaczej. W historii ich
choroby rodzice podaja sktonnosci do wystgpowa-
nia ,kolki”, zaburzen snu, taknienia, nadmiernej
aktywnosci, ptaczliwosci w niemowlectwie. W wie-
ku przedszkolnym — nadpobudliwos¢ psychoru-



chowa jest wyrazna, zwlaszcza gdy dzieci
uczeszezaja do przedszkola, gdzie poddawane sa
okreslonym rygorom wychowawczym. Okazuje
si¢ wowczas, ze dzieci te nie moga by¢ dluzej
w jednej pozycji, np. podczas positku lub zajeé
prowadzonych przez wychowawczynig. Wykazuja
wiele zbednych ruchow, krgca sig, wierca, ma-
chaja nogami, wstaja, chodza, nie koncza zaczgte-
go zadania, czesto zamyslaja si¢. W grach i zaba-
wach nie przestrzegaja regut, nadmierna aktyw-
no$¢ ruchowa jest chaotyczna, bezcelowa, agre-
sywna i niszczycielska. W szkole dzieci z ADHD
nie sa w stanie usiedzie¢ spokojnie przez godzing
lekcyjna, wyrywaja si¢ do odpowiedzi zanim do
konca ustysza pytanie albo tez nie stuchaja tego,
co si¢ do nich moéwi. Maja problemy z powodu
bezmys$lnego niepostuszenstwa i braku dyscypli-
ny. W stosunku do rodzicow i dorostych czgsto sa
pozbawione dystansu, ostroznosci i rezerwy. Za-
pominaja o wielu rzeczach, popadaja w konflikt,
robia btedy wynikajace z nieuwagi, przy niepowo-
dzeniach rezygnuja z pracy, latwo wybuchaja
gniewem, nie angazuja si¢ w okreslone zadanie na
dluzsza metg. Niepokdj ruchowy zwykle nasila
si¢, gdy dziecko znajduje si¢ w wigkszej grupie.
W nauce szkolnej dzieci z ADHD uzyskuja
gorsze wyniki; ponizej swoich mozliwosci intelek-
tualnych, a nie majac sukcesu zniechecaja si¢ do
niej 1 traca motywacj¢ do podejmowania dalszych
wysitkéw, charakteryzuja si¢ niska samoocena.
W relacjach z rodzicami, rodzenstwem i nauczy-
cielami dzieci te wywoluja frustracje, sa niepopu-
larne, cz¢sto odrzucane przez rowiesnikow i doro-
stych [19, 24, 31, 32].
U potowy z nich w badaniach pediatrycznych
rozpoznaje si¢ co najmniej jedno zaburzenie psy-
chiczne (depresja lub lgki, tiki, nieprawidlowa
mow¢) ponadto zaburzenia zachowania i rozwoju
umiejetnosci szkolnych. Dzieci wezesniej rozpo-
czynaja palenie papierosow, picie alkoholu i uzy-
wanie narkotykow, co prowadzi do antyspotecz-
nych postaw, zaburzen osobowosci, agresji i koli-
zji z prawem]. W miar¢ uplywu czasu objawy
ADHD stwierdzane w dziecinstwie moga ustgpo-
waé, zwlaszcza nadmierna aktywnos$¢ ruchowa.
Rozpoznanie ADHD nalezy ustali¢ na podstawie:
1. zebranego wywiadu od rodzicow i innych osob
znajacych dziecko (np. dziadkéw, nauczycieli,
sasiadow),

2. badania lekarskiego podmiotowego i przedmio-
towego obejmujacego funkcje narzadéw, szcze-
golnie zmystow oraz relacje z otoczeniem,

3. badania psychologiczno-pedagogicznego w celu
ustalenia mozliwosci i osiagnig¢ dziecka,

4. skal opracowanych do testow dla rodzicow
i nauczycieli i indywidualnej obserwacji dziec-
ka w $rodowisku.

Zespot ADHD w rozumieniu medycznym jest
zwiazany z odmienna praca mozgu, ktéra unie-
mozliwia dziecku skuteczne kontrolowanie swo-
ich zachowan, utrzymania napigcia uwagi, ruchow
i emocji. W Miegdzynarodowej Klasyfikacji Cho-
rob ICD-10 w pozycji (F90 zostaly zestawione
badawcze kryteria diagnostyczne zespolu nadpo-
budliwo$ci psychoruchowej (ang. Attention Defi-
cyt Hyperactivity Disorder — ADHD), inaczej zwa-
nego zaburzeniem hiperkinetycznym. W zakresie
zaburzenia koncentracji uwagi wymagane sa co
najmniej 6 z 9, w zakresie nadmiernej aktywnosci
ruchowej 3 z 5 objawow, za§ w zakresie nadmier-
nej impulsywnosci i nieprawidtowej kontroli za-
chowan co najmniej 1 z 4 objawow.

W okresie dojrzewania u okoto 20-30%
dzieci stwierdza sig catkowite ustapienie objawow
zespotu ADHD, natomiast u 40% chorych wystg-
puja nadal zaburzenia dotyczace uwagi, wyraza-
jace si¢ glownie trudnosciami w nauce i zaburze-
niami poznawczymi oraz zachowaniami i posta-
wami aspotecznymi (u 30%). W wieku dorostym
zmiany charakterze nadpobudliwosci ruchowe;j
z nadmierng przerzutno$cia uwagi obserwuje sig
u 8% pacjentow z wywiadem ADHD w dziecin-
stwie, ale az 30—40% wykazuje zaburzenia natury
psychopatologicznej, objawiajace si¢, jako nad-
uzywanie lekéw, narkomania, alkoholizm, stany
depresyjne, postawy aspoteczne (antisocial perso-
nality disorder — APD), bardzo niska samoocena,
sktonnos¢ do samobojstw [18, 23, 27].

4. WCZESNA INTERWENCJA MEDYCZNA

Po ustaleniu rozpoznania u dziecka zespotu
ADHD nalezy okresli¢ sposob postgpowania za-
réwno rodzicéw w domu, jak i nauczycieli w szkole,
aby zmniejszy¢ nadpobudliwo$¢ i nieprawidlowe
zachowanie dziecka. Wtasciwe konsekwentne od-
dzialywanie wychowawcze, np. ustalony harmo-
nogram dnia, jasny system nagradzania, czg$ciej
niz karania; w szkole posadzenie w pierwszej ta-
wce, naprzeciwko nauczyciela — moga w przypad-
kach lekko zaznaczonych by¢ wystarczajacym
oddzialywaniem srodowiskowym [2, 3, 19, 32].

U dzieci z nasilonymi objawami klinicznymi
konieczne moze by¢ zastosowanie lekow z rowno-
czesnym oddzialywaniem psychospotecznym. Pod
kontrola specjalisty — psychiatry stosuje si¢ u dzie-



ci z ADHD leki psychotropowe I rzutu, takie jak:
dexamfetaming, ritaling oraz pemoling oraz leki II
rzutu przeciwdepresyjne, jak: imipraming, amitry-
ptyling oraz inne neuroleptyki, takie jak: fluokse-
tyna i fluwoksamina. Korzystne efekty uzyskuje
70% leczonych dzieci z zaburzeniami psychicz-
nymi. Czasem efektywne jest potaczenie 2 lekow:
pobudzajacego osrodkowy uktad nerwowy i prze-
ciwpadaczkowy, np. klonidyna, kwas wolproinowy
czy karbomazepina [19, 24]. Zwraca uwage korzy-
stne dzialanie lekéw I rzutu. Juz po 10 dniach
stosowania np. ritaliny (w 2 dawkach dziennie)
dziecko staje si¢ spokojniejsze, poprawia sig rela-
cja migdzy nim a rodzicami i nauczycielami.
Dexamfetamina i pemolina jest skuteczna w redu-
kowaniu impulsywnosci i zaburzeniach uwagi.
Nalezy zwroci¢ uwage, ze objawami niepozada-
nymi po stosowaniu lekow pobudzajacych oun sa
bole glowy, bezsenno$é, utrata taknienia, wzrost
ci$nienia krwi i przyspieszenie akcji serca. Stoso-
wanie lekow psychotropowych nalezy $cisle kon-
trolowac, aby nie doszlo do uzaleznienia.

Wsréd nowej grupy lekow stosowanych w sta-
nach zaburzen emocjonalnych, trudnosci z koncen-
tracja uwagi zastuguja na uwageg leki homeopa-
tyczne, ztozone z grupy zwanych lekami antyho-
motoksycznymi, takie jak: Cerebrum compositum,
Ignatia Homaccord, Nervoheel, Ypsiloheel i inne,
uzywane w kontynuacji kuracji po zakonczeniu
leczenia jednym z lekow psychostymulujacych, co
zaleca Instytut Psychosomatyczny, wspotpracujacy
z firma Hell [14, 33]. W ostatnich latach na rynku
medycznej terapii pojawito si¢ urzadzenie do
magnetostymulacji Viofor JPS generujace wolno-
zmienne pole magnetycznym o niskiej czgstotli-
wosci korzystnie oddzialujace nawet u matych
dzieci. Wstepne obserwacje oddziatywania pol mag-
netycznych na dzieci z zespotem ADHD sa obie-
cujace, a prace badawcze w toku [34].

5. ODDZIALYWANIE PSYCHOSPOLECZNE

Obejmuje zaréwno dziecko, jak i rodzicow
lub opiekunéw. Moze by¢ to psychoterapia indy-
widualna lub grupowa. Dobre efekty uzyskano
w przypadkach stosowania muzykoterapii, ktore
zostaly udokumentowane badaniami za pomoca
biofeedbacku systemem CapScan EEG/EMG [6].
Popularne sg zajecia poprawiajace odczucia wia-
snego ciata, integracj¢ zmystowa w ¢wiczeniach
wedtug Weroniki Sherborn, Metoda Ruchu Roz-
wijajacego [29]. Zarowno psychoterapia indywi-
dualna, jak i grupowa rodzicow i dzieci z ADHD
ma na celu — zlikwidowanie Igku, depresji, po-

prawe samooceny jak tez nauczenie kontrolowania
swej impulsywnosci i agresji u dziecka, natomiast
rodzicoOw — nauczy¢ rozumie¢ dziecko i pomoc
w stworzeniu odpowiednich warunkéw do nauki
w domu (np. eliminujac zbgdne sprzgty w pokoju
dziecka, ktore moga rozprasza¢ uwage, ogranicza-
jac ogladanie programow telewizyjnych, ktore
w wigkszo$ci rozbudzaja agresje i koduja w pod-
swiadomo$¢ niewlasciwe $ciezki zachowania
[30, 31].

W terapii dziecka z ADHD wazne jest zrozu-
mienie rodzicow o koniecznosci lepszego pozna-
nia przyczyn ztego zachowania i trudnosci w nau-
ce dziecka, ktére musi czué si¢ bezpiecznie w do-
mu, 0soby znaczace w jego zyciu winny jasno
i krotko stawia¢ zadania nieprzekraczajace jego
mozliwos$ci, nagradzajac nawet niewielkie osig-
gnigcia, nie karcac ostro zachowan niepozada-
nych, aby umozliwi¢ ich wygaszenie i uspokojenie
(np. nie zwraca¢ uwagi na zte zachowanie przez
stale karcenie i kary cielesne, ale jasno da¢ do
zrozumienia, ze jest to zto, ktorego nalezy unikaé
w przysztosci).

W szkole dziecko z ADHD nalezy umiescic¢
w nielicznej klasie, w pierwszej tawce, a w czasie
lekcji stosowac przerwy na krotkie, proste ¢wicze-
nia gimnastyczne i relaksacyjne oraz indywiduali-
zacje nauczania. Zaréwno w domu rodzinnym, jak
i w §rodowisku szkolnym trzeba stworzy¢ warunki
pelnej akceptacji dziecka, otoczy¢ zyczliwo$cia
i miloscia. Korzystne jest rozwijanie duchowosci
1 wlaczanie dziecka z ADHD do praktyk religij-
nych, akcji niesienia pomocy innym potrzebuja-
cym ludziom, aby skuteczniej przeciwdziata¢ ego-
izmowi 1 koncentracji na wtasnej osobie tak w do-
mu, jak i w szkole.

Przebieg adaptacji dziecka z ADHD w szkole
zalezy od sprawnosci intelektualnej, uzdolnien,
wspotistnienia schorzen somatycznych (czgste
infekcje) 1 zaburzen w rozwoju integracji senso-
rycznej. Badania Sadowskiej 1 wsp. [35] wykazaty,
ze czesto$¢ wystgpowania zaburzen dojrzatosci
szkolnej wynosi ok. 10% dzieci z klas 0—6 i doty-
cza nabywania umiejgtnos$ci czytania i pisania
w zwiazku z nieprawidtowa orientacja wzrokowo-
przestrzenng oraz percepcja stuchowa. Zaburzenia
procesow poznawczych, nieprawidlowy rozwoj
mowy, zaburzenie uwagi i brak koncentracji na
okreslanych stownie pojeciach i ilosciowych zwiaz-
kach lezy u podstaw trudno$ci w rozwijaniu umie-
jetnosci matematycznych [36]

Nie bez znaczenia na funkcjonowanie dziecka
w szkole maja wplyw roéwiesnicy i cztlonkowie ro-



dziny. Odrzucenie przez réwiesnikow moze wy-
zwala¢ 1 poglebia¢ frustracje, negatywny obraz
samego siebie, postawe¢ lgkowa lub agresywna
1 buntownicza. Rodzina ksztattuje osobowo$¢ dziec-
ka, jego postawe do siebie i otoczenia, w wieku do-
rastania pozwala zakonczy¢ ksztaltowanie sig in-
dywidualnosci i samodzielnego myslenia.

Problemy szkolne zwykle narastaja z wie-
kiem, sg czesto zwiagzane z niewlaSciwa w szkole
postawa nauczyciela [2, 26 32]. Dlatego powinny
pozostawa¢ pod kontrola lekarska i psycholo-
giczng przez wiele lat mlodzienczych, chociaz
objawy nadpobudliwosci psychoruchowej ustapia,
lecz trudnosci utrzymania uwagi i koncentracji
najczesciej towarzysza do konca zycia. W terapii
dzieci i mtodziezy z zespolem ADHD poza farma-
koterapia klasyczna [19, 37] wykorzystywana jest
rehabilitacja ruchowa w formie hipoterapii, muzy-
koterapii, Metoda Ruchu Rozwijajacego Weroniki
Sherborne [38]. W ostatnich latach coraz wigksza
popularnos¢ zyskuje kinezjologia edukacyjna pro-
pagowana przez S. Masgutowa wedtug programu
Gimnastyka Moézgu opracowanego przez P i G.
Dennisonow [39, 40]. Praca psychopedagogiczna
z dzieckiem nadpobudliwym ruchowo, z deficy-
tem uwagi powinna koncentrowaé si¢ takze na
rozwijaniu samo$wiadomosci dziecka, samodziel-
nosci i odpowiedzialnos$ci za swe dzialania. By¢
moze nowa technika psychostymulacji systemem
biofeedbacku bedzie przydatna w terapii zaburzen
funkcjonalnych mézgu u dzieci. Zatozenia i pod-
stawy psychofizjologiczne tego systemu prezento-
wane sg coraz czgscie;j.

PISMIENNICTWO

1. American Psychiatric Association, Diagnostic and Sta-
tistical Manual of Mental Disorder, fourth edition (DSM-
IV), American Psychiatric Press, Washington DC, 1994.

2. Bartosz B.: Zaburzona relacja uczen—nauczyciel, jako
czynnik nerwicogenny [w:] J. Patkiewicz (red.) Biolo-
giczne i Srodowiskowe uwarunkowania zaburzen psy-
chicznych dzieci i mltodziezy, PTWK, Wroctaw 1999.

3. Brzezinska A.: Dzieci z trudnosciami w uczeniu sie [w:]
I. Obuchowska (red.) Dziecko niepetnosprawne w rodzi-
nie WSiP, Warszawa 1995, 152—-198.

4. Campbell R.: Twoje dziecko potrzebuje ciebie. Wyd.
Krzewienia Etyki Chrze$cijanskiej, Krakow 1991.

5. Pecyna M.: Rodzinne uwarunkowania zachowania
dziecka WSiP, Warszawa 1988.

6. Pecyna M.: Oddzialywanie zaje¢ muzyczno-ruchowych
na dzieci z zespotem deficytu uwagi ADD.ADHD [w:] J.
Patkiewicz (red.) Biologiczne i Srodowiskowe uwarun-
kowania zaburzen psychicznych dzieci i miodziezy
PTWK, Wroctaw 1999, 53-65.

7. Rembowski J.: Rodzina w Swietle psychologii, WSIiP.
Warszawa 1986.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Kielar-Turska M.: Jak pomagac dziecku w poznawaniu
swiata, WSiP, Warszawa 1992.

Maas V.F.: Uczenie sie przez zmysty. Wprowadzenie do
teorii integracji sensorycznej, WSiP, Warszawa 1998.
Sadowska L.: Biomedyczne aspekty rozwoju wigzi emo-
¢jonalnej u dziecka od poczecia [w:] J. Patkiewcz (red.)
Biologiczne i srodowiskowe uwarunkowania zaburzen
psychicznych dzieci i mtodziezy, PTWK, Wroctaw 1999,
15-24.

Bradley C.: The behavior of children receiving Benze-
drine, “Am J. Psychiatry”, 1937, 94, 577-585.

Weiss G., Hechtman L., et al, Psychiatric status of hyper-
actives as adults: A controlled 15-year follow-up of 63
hyperactive children. J. Am. Acad. Child. Psychiatry
1985, 23, 211-220.

Goodman R., Stevenson J.: Twin study of hyperactivity I1.
The etiological role of genes, family relationship and
perinatal, adversity, “J. Child Psychol Psychiatry” 1989,
30, 691-709.

De Villard R.L., Enfant hyperactive — approche thera-
peutique, “Acta de Journees de 1 Institut Boiron”, 2002,
24-35.

Castellanos F.X., Giedd J.N. i in.: Quantitative brain
magnetic resonanse imaging in attention-deficit hiperac-
tivity disorder, “Arch. Gen. Psychiatry”, 1996, 53, 607—
616.

Zametkin A.J., Nordahl TE at al. Cerebral glucose me-
tabolism in adults with hyperactivity of children onset. N.
Engl. J. Med. 1990, 323, 1361-1366

Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacjia Chorob i Pro-
blemow Zdrowotnych. (The ICD-10 Classification of
Mental and Behavioral Disorders: Clinical Description
and Diagnostic Guidelines). Rewizja 10, Krakow—War-
szawa 1997.

Wolanczyk T., Kotakowski A.: ADHD i inne zaburzenia
psychiczne u dzieci, ,,Biuletyn Narodowego Funduszu
Zdrowia”, Warszawa 2005, 6, 4 (13).

Komender J.: Zespol nadpobudliwosci psychoruchowej
z deficytem uwagi, ,,Pediatria”, Medipress 1997, 3, 2-8.
Kornatowska J., Losiowski Z.: Mikrozaburzenia czynno-
Sci mozgu [w:] J. Czochanska (red.) Neurologia dziecieca
PZWL, Warszawa 1985, 349-358.

Lee N.: Follow-up of children with attention deficit
hyperactivity disorder (ADHD). Acta Psych. Scand, 1992
(Suppl. 386), 85-87.

Melberger S., and all: Is maternal smoking during preg-
nancy a risk factor for attention deficit hyperactivity dis-
order in children? Am. J. Psychiatry, 1996, 153, 1138-
1142.

Melberger S.: ADHD is associated with early initation of
cigarette smoking in children and adolescents, J. Amer.
Acod. Child. Adolesc. Psychiatry 1997, 36, 37-44.

Weiss G.: Attention deficit hyperactivity disorder [w:]
Levis M. (red.) Child and adolescent clinical psy-
chopharmacology. A comprehensive textbook. Wiliams
and Wilkins. Baltimore, London, Paris, Sydney, Wroctaw
1996, 544-563.

Warren R.P. and all.: Is decreaseed blood plasma con-
centration of the complement C,B protein associated with
attention-deficit hyperactivity disorder? J. Am. Acad.
Child. Adolesc. Psychiatry, 1995, 34, 1009-1014.

Levine M.: Dysfunkcje rozwoju czynnosci nerwowych
u dzieci w wieku szkolnym [w:] Nelson R.E. Behram
(red.) Podrecznik pediatrii, PWN, Warszawa 1996, 90—
97.



27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

Sadowska L.: Stan zdrowia dzieci rodzicow uzaleznio-
nych od alkoholu. Akademia Medyczna, Wroctaw 1990,
37 (praca habilitacyjna).
Kaplan H., Sadock B.l.: Zespot hiperkinetyczny z deficy-
tem uwagi [w:] J. Sidorowicz (red.) Psychiatria kliniczna,
Urband&Partner, Wroctaw 1995, 208-209.
Katuzna A.: Rola integracji zmyslowej w etiologii dys-
funkcji psychicznych [w:] J. Patkiewicz (red.) Biologiczne
i srodowiskowe uwarunkowania zaburzen psychicznych
dzieci i mtodziezy, PTWK, Wroctaw 1999, 33-43.
Kofta M.: Samokontrola a emocje, PWN, Warszawa 1979.
Pecyna M.: Projekcja i metoda projekcyjna. Za-
gadnienia Wychowawcze a Zdrowie Psychiczne, 1998, 3,
16-22.
Nowak A.: Relacje nauczyciel-uczenn w procesie eduka-
cyjnym na szczeblu ksztatcenia wczesnoszkolnego [w:]
W. Pilecka, J. Kossewska (red.) Dziecko-Spoleczenstwo-
Edukacja. Dylematy psychologiczne, Wydawnictwo Na-
ukowe WSP, Krakow 1996.
Wasilewski B. (adaptacja): Ordinatio antihomotoxica et
materia medica, IPS, Warszawa 1996.
Sieron A., Obuchowicz A. i inni: Zastosowanie wolno-
zmiennych polmagnetycznych w  leczeniu 4-letniego
chlopca z encefalopatiq niedotlenieniowo-niedokrwienng,
,.Balneologia Polska”, 2004, 46 (1-2), 73-77.
Sadowska 1., Wojtowicz D., Wieczorek G., Rokut-Spoto-
wicz B.: Wystepowanie ADHD u dzieci przedszkolnych
i wczesnoszkolnych — charakterystyka problemu [w:]
(red.) J. Patkiewicz, Problemy dzieci i miodziezy z nadpo-
budliwosciq psychoruchowq z deficytem uwagi (ADHD),
PTWK, Wroctaw 2007, 31-39.
Grzywniak C.: Poszukiwanie metod diagnostycznych
i terapeutycznych dla dzieci nadpobudliwych psychoru-
chowo w wieku wczesnoszkolnym [w:] (red.) J. Patkie-
wicz, Problemy dzieci i mlodziezy z nadpobudliwosciq
psychoruchowq z deficytem uwagi (ADHD), PTWK,
Wroctaw 2007, 41-54.
Kobel-Buys K., Sadowska L., Choinska A.M., Mazurek
B.: Rozwazania teoretyczne na temat praktycznego sto -

38.

39.

40.

sowania kompleksowej terapii dzieci i mlodziezy z nad-
pobudliwosciq psychoruchowq z deficytem uwagi (ADHD)
[w:] (red.) J. Patkiewicz, Problemy dzieci i miodziezy
z nadpobudliwosciq psychoruchowq z deficytem uwagi
(ADHD), PTWK, Wroctaw 2007, 55-67.

Sadowska L., Choinska A.M., Dykman M.: Zastosowanie
hipoterapii, muzykoterapii i metody ruchu rozwijajqcego
Weroniki Sherborne u dzieci z nadpobudliwsciq psycho-
ruchowq z deficytem uwagi (ADHD) — podstawy teore-
tyczne [w:] (red.) J. Patkiewicz, Problemy dzieci i mlo-
dziezy z nadpobudliwosciq psychoruchowq z deficytem
uwagi (ADHD), PTWK,Wroctaw 2007, 79-87.
Masgutowa S., Brejnak W. (red.), Kinezjologia Eduka-
cyjna — wsparcie dla uczniow o specjalnych potrzebach
edukacyjnych. Nauka i praktyka radosnego uczenia sie,
Polskie Towarzystwo Dysleksji, Warszawa 2002.
Grzywniak C.: Kinezjologia edukacyjna — metoda wspo-
magania rozwoju i terapii psychomotorycznej, Wydaw-
nictwo Naukowe Akademii Pedagogicznej, Krakow
2006.

Ludwika Sadowska
ul. Okrzei 4 m. 2
51-676 Wroctaw

Tel kom. 0692-051-337

Praca wptyneta do Redakcji: 13.03.2008
Zaakceptowano do druku: 28.05.2008



