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Streszczenie	
Zaburzenie hiperkinetyczne (w klasyfikacji amerykańskiej DSM-IV używa się nazwy: zespół nadpobudliwości psychoruchowej  
– attention-deficit/hyperactivity disorder, ADHD) charakteryzuje stały wzór zachowania, na który składają się zaburzenia uwagi, 
nadmierna impulsywność oraz nadruchliwość w istotny sposób pogarszające funkcjonowanie dziecka w środowisku domowym 
i szkolnym. Zaburzeniu hiperkinetycznemu często towarzyszą inne zaburzenia, m.in. zaburzenia zachowania. Autorki pracy po-
ruszają zagadnienie współwystępowania obu zaburzeń oraz patogenezy określonych podtypów ADHD (podtypu z przewagą 
impulsywności i mieszanego) w kontekście zaburzeń więzi i/lub krzywdzenia dziecka. Według teorii przywiązania związek pomię-
dzy dzieckiem a najbliższym opiekunem kształtuje sposób, w jaki dziecko będzie później postrzegało siebie i innych. Zwrócono 
uwagę na zjawisko nacechowanej negatywnymi emocjami interakcji pomiędzy dzieckiem z ADHD a jego opiekunem, co zwięk-
sza ryzyko wystąpienia krzywdzenia w związku z nadpobudliwością dziecka oraz indywidualnymi cechami opiekuna. Występu-
jąca w wielu rodzinach dzieci z ADHD przemoc fizyczna, emocjonalna oraz zaniedbanie mogą mieć również wymiar transgene-
racyjny i być wyrazem wielopokoleniowych zaburzeń więzi. W literaturze podkreśla się znaczenie traumatycznych doświadczeń 
szeroko rozumianej przemocy dla rozwoju emocjonalnego, samokontroli oraz relacji społecznych. W niektórych przypadkach 
związek między doznawaniem przemocy w dzieciństwie i stosowaniem jej wobec własnych dzieci może być skutkiem zbyt sła-
bych relacji z własnym rodzicem i zakłóceń w tworzeniu się bezpiecznego przywiązania. Autorki postulują indywidualne podej-
ście do terapii dziecka z ADHD uwzględniające wyżej wymienione problemy dziecka i jego rodziny.

Słowa kluczowe: zespół nadpobudliwości psychoruchowej (ADHD), zaburzenia współistniejące, krzywdzenie dzieci,  
zaburzenia więzi, zaburzenia zachowania

Summary	
Attention-deficit/hyperactivity disorder (ADHD) is characterized by a constant pattern of behaviour which consists of atten-
tion disorders, impulsiveness and  hyperactivity significantly deteriorating the  child’s functioning at  home and  at school. 
ADHD is often accompanied by other disorders, e.g. disruptive behaviour. The authors of this article present and analyse 
the comorbidity of both disorders and pathogenesis of specific subtypes of ADHD (subtype with predominant impulsiveness 
and mixed subtype) in the context of disorders in attachment and/or maltreatment of the child. According to the attachment 
theory, the relationship between the child and the closest carer determines the way the child will later perceive itself and other 
people. Attention was paid to the negative emotional interactions between the child with ADHD and its carer, which increas-
es the risk of the occurrence of maltreatment due to the child’s hyperactivity and the carer’s individual characteristics. A phys-
ical and emotional abuse or neglect present in many families of patients with ADHD may also have transgenerational dimen-
sion and reflect multigenerational attachment disturbances. Literature emphasizes the contribution of traumatic experiences 
of comprehensive violence to emotional development, self-control and social relations. In some cases the relation between 
violence experienced in  childhood and using it towards one’s own children may result from poor relations with parents 
and disturbances in the development of a safe attachment. The authors recommend individual approach to the therapy of the 
child with ADHD, taking into account the aforementioned problems of the child and its family.

Key words: attention-deficit/hyperactivity disorder (ADHD), comorbidity, child maltreatment, attachment disorders, 
disruptive behaviour
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Zaburzenie hiperkinetyczne (w klasyfikacji amerykańskiej 
DSM-IV używa się nazwy: zespół nadpobudliwości psycho-
ruchowej – attention-deficit/hyperactivity disorder, ADHD) 

charakteryzuje stały wzór zachowania, na który składają się za-
burzenia uwagi, nadmierna impulsywność oraz nadruchliwość 
w istotny sposób pogarszające funkcjonowanie dziecka w środo-
wisku domowym i szkolnym. W klasyfikacji DSM-IV wyróżnia 
się trzy podtypy tego zaburzenia: z przewagą zaburzeń uwagi, 
z przewagą impulsywności oraz podtyp mieszany(1).
W związku z dobrze udokumentowaną rolą czynników biolo-
gicznych trudno zakładać, że sam system rodzinny powoduje 
powstanie tego zaburzenia(1-3).
Zaburzenia współistniejące z ADHD są raczej normą niż wy-
jątkiem(1,2). Mniej więcej połowa dzieci z ADHD dodatkowo 
spełnia kryteria zaburzeń zachowania. Dzieci te oprócz pod-
stawowych objawów zaburzenia hiperkinetycznego przejawiają 
zachowania opozycyjne i buntownicze, są agresywne, a niektó-
re mają konflikty z prawem. Zaburzenia zachowania nie za-
wsze jednak towarzyszą ADHD, mogą występować jako pro-
blem niezwiązany z tym zaburzeniem(1,2).
Z praktyki klinicznej oraz badań wiadomo, że w rodzinach pa-
cjentów z ADHD często występuje co najmniej jedna osoba 
z zaburzeniami uwagi i impulsywnością, a rodziców charakte-
ryzuje gorsze radzenie sobie z problemami wychowawczymi, 
stosowanie agresywnych, wymuszających metod wychowaw-
czych, wprowadzanie ostrej dyscypliny. W porównaniu z rodzi-
cami dzieci, które nie są nadpobudliwe psychoruchowo, rodzice 
dzieci z ADHD są jednocześnie bardziej wymagający i krytycz-
ni, mają poczucie braku rodzicielskiej kompetencji(2,4,5).
Badania prospektywne nad czynnikami ryzyka współwystąpie-
nia zaburzeń zachowania u dzieci z ADHD wskazują na znacze-
nie jakości relacji matka – dziecko i stanu zdrowia psychicznego 
matki. Stwierdzono, że matki dzieci z zaburzeniami zachowa-
nia w wieku przedszkolnym częściej cierpiały z powodu depresji, 
a ich relacja z dzieckiem była bardziej problematyczna niż matki 
dzieci z ADHD bez zaburzeń zachowania(6). W piśmiennictwie 
podejmowano próbę analizy związku zachodzącego pomiędzy 
ADHD i/lub zaburzeniami zachowania a zjawiskiem szeroko 
zdefiniowanych traumatycznych przeżyć dziecka. W analizie 
uwzględniono maltretowanie, rzadziej przemoc fizyczną i wy-
korzystywanie seksualne jako odrębne czynniki. Wyniki badań 
Forda(7) wskazują, że maltretowanie dziecka jest czynnikiem ry-
zyka towarzyszącym ADHD lub występujących osobno opozy-
cyjno-buntowniczych zaburzeń zachowania (ODD). Przemoc 
domowa może więc wpływać na funkcjonowanie dziecka nad-
pobudliwego poprzez dołączanie się objawów ODD.
Krzywdzenie dziecka przez opiekunów może modyfikować 
przebieg zaburzenia hiperkinetycznego poprzez nakładanie się 
objawów zaburzenia stresowego pourazowego (PTSD). Obja-
wy PTSD, takie jak stany wzbudzenia i trudności w koncentra-
cji uwagi, występują również w obrazie ADHD. Stwierdzono, 
że u dzieci z ADHD, które były narażone na przemoc, obja-
wy zaburzenia stresowego pourazowego (PTSD) są znacznie 
bardziej nasilone niż u dzieci maltretowanych z grup kontrol-
nych. Nie wykazano jednak, aby podstawowe objawy ADHD, 
takie jak nadruchliwość, zaburzenia uwagi i impulsywność, były 

związane ze stosowaniem przemocy fizycznej i wykorzystywa-
niem seksualnym(7).
Chociaż czynniki ryzyka rozwoju zaburzeń zachowania przed-
stawiane w literaturze odnosiły się do ogólnej populacji dzieci, 
można założyć, że te same czynniki stanowią ryzyko rozwoju 
zaburzeń zachowania u dzieci z zaburzeniem hiperkinetycznym. 
Jako problemy występujące powszechnie w rodzinach dzieci 
z rozpoznaniem zaburzeń zachowania wymienia się między in-
nymi: brak nadzoru dziecka, konflikty w małżeństwie i rozwód 
rodziców, odrzucenie dziecka i stosowanie kar fizycznych(8).
Rodzice dzieci z zaburzeniami zachowania mają skłonność do 
stosowania przymusu, którego skrajną formą jest przemoc fi-
zyczna. W badaniach przeprowadzonych w Stanach Zjednoczo-
nych na próbie 584 dzieci okazało się, że zaburzenia zachowania 
występowały częściej w grupie dzieci krzywdzonych niż tych, któ-
re nie doznawały przemocy w rodzinie(9,10). Pollock na podstawie 
swoich badań stwierdził, że krzywdzenie przez ojca alkoholika 
było istotnym predyktorem antyspołecznych zaburzeń u syna(11). 
Do podobnych wniosków doszli Fuller i Charmarck, badając 
międzypokoleniową agresję i alkoholizm w rodzinach(12).
Charakteryzując rodziców stosujących przemoc oraz doznają-
ce przemocy dzieci, Browne i Saqi wyróżnili następujące ele-
menty szacowania ryzyka i potrzeby ochrony dziecka w relacji 
rodzic – dziecko(13):

wiedza i postawy wobec wychowywania dziecka – rodziny •	
stosujące przemoc przejawiają odmienne nastawienie do roz-
woju dziecka niż niestosujące przemocy;
postrzeganie przez rodzica zachowania dziecka – rodzice •	
stosujący przemoc mają bardziej negatywne zdanie na temat 
zachowania dzieci niż rodzicie niestosujący przemocy; po-
strzegają swoje dziecko jako wymagające i irytujące;
szacowanie emocji rodziców i ich reakcji na stres;•	
obserwowanie zachowania i interakcji rodzic – dziecko;•	
ocena przywiązania małego dziecka do rodzica;•	
ocena jakości pełnienia roli rodzicielskiej – może być doko-•	
nywana w czterech wymiarach charakteryzujących sposób 
opiekowania się dzieckiem: wrażliwość – brak wrażliwości, 
akceptacja – odrzucenie, współdziałanie – ingerowanie, do-
stępność – ignorowanie(13). Na te wymiary rzutują postawy 
rodzicielskie, emocje i sposób postrzegania dziecka. Wymia-
ry te są wzajemnie powiązane i decydują o tym, na ile praw-
dopodobne jest odrzucenie dziecka.

Poszukując uwarunkowań agresji rodziców, badacze analizu-
ją funkcjonowanie rodziny i charakterystyki psychologiczne 
rodziców-sprawców. Rodzice stosujący przemoc mają niere-
alistyczne oczekiwania wobec zdolności własnych dzieci, ujaw-
niają wobec nich bardzo wysokie wymagania(13). Wiele przy-
padków przemocy wynika z bezsensownych starań rodziców, 
by skłonić dziecko do zachowań, które wykraczają poza aktu-
alny etap jego rozwoju. Z badań Pattersona i wsp.(8) wynika, 
że rodzice dzieci z zaburzeniami zachowania stosowali niekon-
sekwentne postawy wychowawcze, często nagradzając uwagą 
zachowania negatywne dzieci i nie wzmacniając zachowań po-
zytywnych. Crittenden(13) stwierdziła, że dwa wzory interakcji: 
współpraca – ingerowanie oraz zaangażowanie – wycofanie się 
znacząco różnicują rodziny stosujące i niestosujące przemocy 
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wobec dzieci. Cechą wspólną sprawców przemocy jest podwyż-
szony poziom pobudzenia w sytuacjach stresowych(13,14). Tricett 
i Kuczyński(13) stwierdzili, że sprawcy przemocy są zwolennika-
mi karania, grożą dziecku, krzyczą na nie, niezależnie od typu 
niewłaściwego zachowania, w przeciwieństwie do rodziców nie-
stosujących przemocy, którzy wybierają formy dyscyplinowania 
zależnie od okoliczności. W przypadku rodziców, którzy sami 
byli ofiarami przemocy, nadużywają alkoholu lub też mają ob-
jawy ADHD, tego typu zachowania o charakterze impulsyw-
nym są powszechne. Wielu stosujących przemoc rodziców było 
ofiarami przemocy w dzieciństwie(13,15,16). Galles(13) wśród uwa-
runkowań zachowań agresywnych rodziców wymienia przede 
wszystkim wczesne doświadczenia z okresu dzieciństwa, tj. by-
cie maltretowanym, odrzucenie uczuciowe przez rodziców, psy-
chologiczne porzucenie (zaniedbanie) oraz doświadczanie kar 
fizycznych. Zakłada, że wczesne traumatyczne doświadczenia 
bycia maltretowanym wywołują silne stresy, które z kolei wpły-
wają na kształtowanie się stanów psychopatycznych, a te dalej 
prowadzą do maltretowania w kolejnym pokoleniu własnych 
dzieci. Również R. i H. Kempe(13) twierdzą, że najistotniejszą 
wspólną cechą w najbardziej agresywnych rodzinach jest po-
wtarzanie z jednej generacji na drugą brutalnej przemocy, za-
niedbywanie dziecka oraz utrata rodzicielskiej kontroli. Są oni 
przekonani, że przemoc fizyczna i zaniedbywanie współwystę-
puje z przemocą psychiczną czy werbalną. W niektórych przy-
padkach związek między doznawaniem przemocy w dzieciń-
stwie i stosowaniem jej wobec własnych dzieci jest skutkiem 
zbyt słabych relacji z własnym rodzicem i zakłóceń w tworzeniu 
się „bezpiecznego przywiązania” (z ang. secure attachment)(13). 
Browne i Saqi(13) wykazali, że niepewne przywiązanie dotyczy 
większości, bo aż 70% maltretowanych dzieci, natomiast pozo-
stałych 30% było ufnie przywiązanych do opiekuna. Autorzy(13) 

sugerują, że nawet w przypadku dzieci doznających przemocy 
kompensacyjny wpływ czynników środowiskowych może zwięk-
szyć prawdopodobieństwo bezpiecznego przywiązania. Rodzi-
ców stosujących przemoc określa się jako negatywnych i kon-
trolujących, ujawniających mniej prospołecznych zachowań(14), 
co w efekcie może ukształtować takie przywiązanie dziecka do 
opiekuna, w którym nie ma poczucia bezpieczeństwa. Badania 
te nie wyjaśniają jednak, w jaki sposób kształtowała się więź 
dziecka z rodzicem w okresie wczesnodziecięcym.
Według teorii przywiązania związek pomiędzy dzieckiem a naj-
bliższym opiekunem polega na dostarczeniu bezpiecznej prze-
strzeni psychicznej, tzw. „bezpiecznej bazy”, która pozwala 
dziecku na odejście i eksplorację świata oraz powrót do opieku-
nów w sytuacji dyskomfortu. Kształtuje on sposób, w jaki dziec-
ko będzie postrzegać siebie i innych. Doświadczając ukojenia 
w lęku i smutku, dziecko uczy się regulować swoje emocje, wy-
twarza się tzw. bezpieczny wzorzec przywiązania(17). Opiekun 
poprzez uspokajanie dziecka moduluje pobudzenie niemowlę-
cia. Istnieje hipoteza, że deficyty w tym zakresie mogą zakłócać 
kształtowanie samokontroli. Ujawniają się one później, kiedy 
dziecko powinno już przejawiać tę umiejętność, a ich ozna-
ką bywa agresja lub nadpobudliwość(3,18). Badania przywiąza-
nia u małych dzieci i dzieci w wieku przedszkolnym wskazują, 
że ufny, dający poczucie bezpieczeństwa wzorzec więzi z mat-

ką (typ B wg Ainsworth)(11) jest czynnikiem zmniejszającym ry-
zyko zaburzeń psychicznych(19). Uważa się, że pozostałe wzor-
ce: A, C i D wynikające z odrzucania przez matkę poczucia 
bliskości z dzieckiem (typ A), wahań zakresu zaspokajania po-
trzeb dziecka (typ C), maltretowania lub zaniedbywania dziec-
ka przez np. depresyjną matkę (typ D), mogą mieć negatyw-
ny wpływ na zdrowie psychiczne dziecka, ale zakres i charakter 
tego wpływu nie został jeszcze dokładnie zbadany. Zaobser-
wowano jednak, że u dzieci w wieku przedszkolnym wzorzec C 
przejawia się w dążeniu do osiągnięcia kontroli nad zachowa-
niem opiekuna przez złość, groźby lub nieśmiałość(19).
Wywiady rozwojowe z matkami dzieci z ADHD dostarcza-
ją często informacji świadczących o występowaniu objawów 
nadpobudliwości we wczesnym dzieciństwie przejawiających 
się nadmiernym pobudzeniem, płaczem, problemami ze snem. 
Zachowanie dziecka było postrzegane jako uciążliwe, a mat-
ki czuły się bezradne i niekompetentne. Analizując te proble-
my w kontekście teorii przywiązania Johna Bowlby’ego(17), ła-
two dostrzec, że obie strony relacji mogły czuć się sfrustrowane, 
a matka zamiast uspokajać dziecko mogła przeżywać bezrad-
ność, lęk, złość i zniechęcenie. Proces kształtowania więzi po-
między nadpobudliwym niemowlęciem a jego matką jest zja-
wiskiem cyrkularnym z wzajemnym wzbudzaniem się dziecka 
i matki. Podstawowe objawy zaburzenia hiperkinetycznego, 
takie jak duża ruchliwość dziecka, impulsywność, zaburzenia 
uwagi, mogą stać się czynnikiem ryzyka zaburzeń przywiązania. 
Z kolei rodzice dziecka nadpobudliwego psychoruchowo, nie-
kiedy sami cierpiący z powodu przetrwałych objawów ADHD, 
mogą mieć trudności z nawiązaniem z dzieckiem więzi zapew-
niającej mu poczucie bezpieczeństwa. Jak wskazują badania, 
rodzice ci są predysponowani do stosowania niewłaściwych, 
impulsywnych metod wychowawczych, w tym również do sto-
sowania przemocy(4,8,10).
Powszechnie używana definicja krzywdzenia dzieci poza prze-
mocą fizyczną i wykorzystywaniem seksualnym obejmuje też 
krzywdzenie emocjonalne(20). Zjawisko krzywdzenia emocjonal-
nego dzieci z ADHD i jego związki z tym zaburzeniem jak do-
tąd nie były przedmiotem szczegółowych badań.
Wiadomo, że różne formy emocjonalnego krzywdzenia dzie-
ci przez rodziców negatywnie wpływają na rozwój emocjonal-
ny dziecka, będąc między innymi przyczyną takich problemów, 
jak wycofanie emocjonalne i społeczne, zachowania agresywne, 
trudności szkolne, obniżona samoocena, depresja, PTSD(20). 
Badając różne rodzaje przemocy, Ney(21) stwierdził, że przemoc 
słowna bardziej niż inne rodzaje przemocy wpływa na zmianę 
obrazu siebie i świata u badanych dzieci. Przemoc słowna wy-
wołuje u dzieci objawy lęku przed porzuceniem, zaburzenia na-
stroju, trudności w tworzeniu i utrzymywaniu relacji, poczucie 
winy oraz zachowania autodestrukcyjne.
Należy podkreślić, że krzywdzenie emocjonalne to względ-
nie trwały wzorzec interakcji dziecka z jego opiekunami, a nie 
pojedyncze zdarzenia. Dzieci nadpobudliwe psychoruchowo, 
zwłaszcza te, u których nie zdiagnozowano zaburzenia hiper-
kinetycznego i których otoczenie nie rozumie istoty zaburzenia, 
są często krytykowane, zawstydzane, karane, doświadczają od-
rzucenia, wrogości, a stawiane im wymagania przekraczają ich 
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Bezpłatne warsztaty dla psychiatrów i neurologów dziecięcych 
– każdy uczestnik otrzyma 3 punkty edukacyjne!

Wydawnictwo Forum, Klinika Psychiatrii Dzieci i Młodzieży UM im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu oraz 
Katedra i Klinika Neurologii Wieku Rozwojowego UM im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu serdecznie 
zapraszają na bezpłatne warsztaty dla psychiatrów i neurologów poświęcone tematyce ADHD. Decyduje 
kolejność zgłoszeń, więc zapisz się już dziś!

Warsztaty odbędą się w następujących terminach:
30.03.2012 r. – Warszawa – Hotel Holiday Inn, ul. Złota 48/54
20.04.2012 r. – Szczecin – Hotel Radisson Blu, pl. Rodla 10
27.04.2012 r. – Poznań – Hotel Mercure, ul. Roosevelta 20

Zagadnienia poruszane podczas warsztatów:
• �Czy objawy nadpobudliwości psychoruchowej i zaburzenia koncentracji uwagi mogą towarzyszyć innym, 

tzw. neurologicznym, zespołom chorobowym u dzieci i młodzieży?
• �Czego należy obawiać się podczas leczenia współistniejących chorób?
• �Jakie jest rokowanie w przypadku współistnienia różnych, tzw. neurologicznych zespołów chorobowych?
• �Rozwój procesów poznawczych u dziecka
• �Co może być przyczyną deficytu uwagi i nadruchliwości u dzieci?
• �Jakie są objawy demonstrujące się zachowaniem i od czego zależy ich obraz i nasilenie? Jak możemy pomóc? 

Ogólne zasady postępowania w domu, w szkole. Dlaczego często konieczna jest pomoc farmakologiczna? 
Kto może udzielić pomocy?

• �Współpraca specjalisty z psychologami, szkołą, kuratorium, policją
• �Zagrożenia wynikające z nieleczonego ADHD

Wykładowcy: 
• �Prof. Barbara Steinborn
• �Prof. Andrzej Rajewski
• �Prof. Adam Alfred

Więcej informacji:
https://www.centrumkompetencji.pl/warsztaty_adhd.html




