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Summary

Aim. To evaluate changes in the intensity of ADHD symptoms and size effects after the
completion of the twelve-week “Workshops for Parents of Hyperactive Children”.

Material. Intervention group included parents (N = 199) of children and adolescents di-
agnosed with ADHD, who completed the twelve-week parental training. The reference group
included parents (N = 24) of children and adolescents diagnosed with ADHD, who received
1-2 standard psychiatric visits within twelve weeks (treatment-as-usual).

Method. The following questionnaires were completed by the participants at the begin-
ning and at the end of the training: CBCL and Conners-IOWA-10 (parent’s assessment of the
child), TRF and Conners-RCTRS-28 (assessment of the child by the teacher/educator), and
YSR (in children of 11 years and over). The same diagnostic regime was used in the reference
group — the patients were assessed during the first visit and after twelve weeks.

Results. The majority of attendees were parents of boys diagnosed with: ADHD mixed type
with or without ODD and ADHD predominantly inattentive type. The intervention resulted in
significant reduction of inattentive-impulsive-hyperactive and oppositional-defiant symptoms
in Conners-IOWA-10 and significant reduction of symptoms in the following CBCL scales:
“Social problems”, “Attention problems”, “Aggressive behavior”, “Externalizing behavior”,
as well as the overall score, as rated by mothers. The improvement was age, diagnosis and
pharmacotherapy independent.

Conclusions. The therapeutic program used in our study resulted in small to moderate
reduction of symptoms in children and adolescents with attention deficit hyperactivity disorder
irrespective of subtype, comorbid disorders or pharmacotherapy (if implemented).
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Wprowadzenie

Zespot nadpobudliwosci psychoruchowej z deficytem uwagi (Attention Deficit/
Hyperactivity Disorder — ADHD) jest zaburzeniem neurorozwojowym, o poczatku
w dziecinstwie, charakteryzujacym si¢ rozwojowo nieprawidlowymi i utrudniajacymi
funkcjonowanie spoteczne, szkolne i zawodowe objawami nadruchliwo$ci, nadmiernej
impulsywnosci i zaburzen koncentracji uwagi [1]. Jego rozpowszechnienie w populacji
ogolnej szacowane jest na 3,4% [2]. U ponad 50% o0s6b z ADHD stwierdza si¢ wy-
stepowanie przynajmniej jednego dodatkowego zaburzenia psychicznego, najczesciej
opozycyjno-buntowniczych zaburzen zachowania, a u okoto 25% przynajmniej dwoch
zaburzen wspottowarzyszacych [3]. Metodg o potwierdzonej skutecznosci w kontrolo-
waniu objawéw ADHD jest leczenie farmakologiczne, ktdre stanowi jeden z elementow
multimodalnego modelu leczenia [4]. Roznorodnos¢ problemow dziecka z ADHD
i jego rodziny uzasadnia wdrazanie i rozwijanie innych metod postepowania, w tym
metod psychoterapeutycznych i interwencji psychospotecznych [4, 5]. Realizacji tych
zadan stuza m.in. treningi rodzicielskie [6]. W niniejszej pracy podjeto probe oceny
wptywu programu ,,Warsztaty dla rodzicow dzieci nadpobudliwych” [7] na nasilenie
objawow ADHD.

Program zostat opracowany na podstawie do$wiadczen zebranych w trakcie
pracy Poradni Nadpobudliwos$ci Psychoruchowej oraz z wykorzystaniem elementow
stosowanych na $wiecie interwencji, w tym: Defiant Children. A clinician’s Manual
for Assesment and Parent Training [8], THOP (Therapieprogramm fiir Kinder mit
hyperkinetischem und oppositionellem Problemverhalten) [9] 1 ,,Jak mowié, zeby
dzieci nas stuchaty i jak stucha¢, zeby dzieci do nas mowity” [10].

Cel badania

Celem badania byta ocena zmian w zakresie nasilenia objawow zespotu nadpobud-
liwosci psychoruchowej u dzieci i mtodziezy z ADHD, ktérych rodzice uczestniczyli
w ,, Warsztatach dla rodzicow dzieci nadpobudliwych” [7].

Material

Do uczestnictwa w programie warsztatow zapraszani byli wszyscy rodzice, ktorzy
w latach 2002-2014 zgtaszali si¢ do poradni z powodu obecnosci objawow nadpo-
budliwos$ci psychoruchowej u swoich dzieci, po tym jak lekarz specjalista psychiatrii
dzieci i mtodziezy ustalit u nich rozpoznanie zespotu nadpobudliwosci psychoruchowe;j
1 zaburzen koncentracji uwagi. Postgpowanie takie jest zgodne z europejskimi wytycz-
nymi NICE [4] dotyczacymi kompleksowego leczenia ADHD. Decyzje o uczestnictwie
w programie podjeli rodzice N =199 dzieci i mtodziezy (grupa eksperymentalna z inter-
wencja — Grupa Int). Pacjenci, ktorych rodzice nie wzi¢li udziatu w warsztatach, nadal
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byli objeci opieka w poradni. W czasie, kiedy byty realizowane warsztaty, uczestniczyli
oni w 1-2 standardowych wizytach lekarskich, podczas ktorych lekarz oceniat aktualny
stan pacjenta, dopytywal si¢ o biezace problemy i wdrazat interwencje o charakterze
psychoedukacyjnym (grupa odniesienia Treatment-As-Usual — Grupa TAU).

Oceniang grupe stanowity dzieci i mtodziez z rozpoznaniem ADHD, w tym (1)
podtypu mieszanego ADHD, (2) podtypu ADHD z przewaga zaburzen uwagi oraz
(3) podtypu mieszanego ADHD i opozycyjno-buntowniczych zaburzen zachowania
(Oppositional Defiant Disorder — ODD). Rozpoznania byty ustalane przed wlacze-
niem do programu przez lekarzy specjalistoéw psychiatrii dzieci i mtodziezy zgodnie
z kryteriami DSM-IV-TR [11]. Kryterium wylaczenia stanowito stwierdzenie u dziecka
innych niz zaburzenia zachowania zaburzen psychicznych wieku rozwojowego. Sredni
wiek w grupie eksperymentalnej, sktadajacej si¢ ze 177 chtopcow i 22 dziewczat,
wynosit 10,1 lat (SD = £2,4). Rozpoznanie ustalono w odniesieniu do N = 197 dzieci
(w wypadku dwojga, ze wzgledu na zakodowanie danych przez rodzicéw, nie uzyskano
doktadnej informacji o diagnozie), natomiast dane dotyczace leczenia farmakolo-
gicznego uzyskano dla N =169 oséb. W grupie odniesienia tylko w wypadku N = 24
pacjentow (19 chtopcow i 5 dziewczat) uzyskano umozliwiajacg analizy statystyczne
ilo$¢ danych, $redni wiek grupy wynosit 10,0 lat (SD = £0,8). Doktadne dane doty-
czace rodzaju rozpoznan oraz stosowanego leczenia farmakologicznego w ocenianych
grupach przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Rozklad rozpoznan oraz stosowanego leczenia farmakologicznego
w Grupie Int. oraz Grupie TAU

Grupa Int. Grupa TAU

N (%) N (%)

ADHD 116 (58,3) 15 (62,5)

ADHD zab.uwagi 19 (9,5) 4(16,7)

Rozpoznanie ADHD+0ODD 64 (32,1) 5(20,8)
Brak danych 2(1,0) 0(0,0)

Bez leczenia 58 (29,1) 7(29,2)

Leczenie State 101 (50,8) 15 (62,5)
farmakologiczne Wigczone w czasie warsztatow 10 (5,0) 2(8,3)
Brak danych 30 (15,1) 0(0,0)

ADHD — ADHD podtyp mieszany; ADHD zab.uwagi — ADHD z przewaga zaburzen uwagi;
ADHD + ODD - podtyp mieszany ADHD i opozycyjno-buntownicze zaburzenia zachowania

Metoda

Do oceny wykorzystano:

1. Narzedzia z grupy CBCL (Child Behavior Checklist) [12] w polskiej wersji
jezykowej [13], w tym kwestionariusz CBCL/4-18 wypelniany przez rodzicow,
kwestionariusz TRF (7eachers Report Form) wypehiany przez nauczycieli oraz
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kwestionariusz YSR (Youth Self-Report) wypetniany przez dzieci i mtodziez,
ktore ukonczyty 11. r.z. Pozwalajg one na dokonanie wielowymiarowego opisu
problemoéw, tzw. profilu emocjonalno-behawioralnego. Na podstawie analiz
przeprowadzonych dla plci i réznych grup wiekowych objawy pogrupowano
w osiem skal zachowan problemowych: ,,Wycofanie”, ,,Objawy somatyczne”,
,Lek i depresja”, ,,Problemy spoleczne”, ,,Zaburzenia myslenia”, ,,Zaburzenia
uwagi”, ,,Zachowania przestepcze” i ,,Zachowania agresywne”, ktdre stanowig
konstrukty objawowe odpowiadajace prototypom zaburzen. Dodatkowo skala
»Zachowan internalizacyjnych” obejmowata punktacje ze skal ,,Wycofanie”,
,»Objawy somatyczne” oraz ,,L¢k i depresja”, natomiast skala ,,Zachowan eks-
ternalizacyjnych” — punktacje ze skal ,,Zachowania przestepcze” i ,,Zachowania
agresywne”. Odpowiedzi odnosza si¢ do zachowan i samopoczucia ocenianych
w ciggu ostatnich 6 miesi¢cy. Uzyskana dla poszczegdlnych skal problemowych
suma punktéw, bedaca wynikiem surowym, odniesiona zostala w zmodyfikowa-
nej skali tenowej (wspotczynnik 7)) do wyniku dla grupy normatywnej. Pozwala
to na zakwalifikowanie osoby badanej do (1) grupy 0so6b zdrowych (< 61 T), (2)
grupy klinicznej (> 71 T) lub (3) grupy zakresu granicznego. Wartosci graniczne
sa specyficzne dla kazdego z kwestionariuszy, a ich wartos$ci zostaty wyznaczone
w badaniach populacyjnych.

Kwestionariusz Connersa dla rodzicow i nauczycieli (10WA-10) (An Abbreviated
Parent-Teacher Questionnaire —1OWA-Conners) [14] do oceny dzieci z zespotem
nadpobudliwosci psychoruchowej, w polskiej wersji jezykowej [15]. Obejmuje
on 10 pytan tworzacych podskale 10 (Inattention/Overactivity) oraz podskale OD
(Oppositional/Defiant), ktora odnosi si¢ do zachowan opozycyjnych, takich jak
ktotliwose, zuchwatosé, gwaltownosé i wybuchy ztosci, niepostuszenstwo i brak
wspoOlpracy. Ocena funkcjonowania dziecka dotyczy srodowiska szkolnego lub
domowego. Warto$ci punktow odcigcia dla skali 10 okreslono na 11 pkt, a dla
skali OD na 9 pkt. Wyniki catkowite > 18 pkt zaliczane sa do wynikdéw wysokich,
wyniki catkowite < 15 pkt za$ do mieszczacych si¢ w obszarze normy.
Kwestionariusz Connersa dla Nauczycieli (RCTRS-28) (The Revised Conners
Teacher Rating Scale) [16], w polskiej wersji jezykowej [17]. Ocena odnosi si¢ do
trzech wymiarow objawowych, opisujacych ,,Zaburzenia zachowania” (Conduct
Problems), ,Nadruchliwo$¢” (Hyperactivity) oraz ,,Nieuwage/bierno$¢” (Passivity
Problems). Grupg podwyzszonego ryzyka zachowan problemowych stanowig
osoby z wynikiem powyzej 51 pkt [17].

Procedura i przebieg badania

Po poinformowaniu o celach i przebiegu badania oraz uzyskaniu na nie zgody

W czasie pierwszego spotkania warsztatowego rodzicom z grupy eksperymentalnej
przekazano zestaw kwestionariuszy: (1) CBCL oraz Conners-IOWA-10 (z prosba
o dokonanie oceny dziecka przez rodzica), (2) TRF oraz Conners-RCTRS-28 (z pros-
ba o dokonanie oceny dziecka przez nauczyciela/wychowawce) i (3) YRS (z prosbg
o dokonanie samooceny przez dziecko, jesli ukoniczyto ono 11. r.z.). Powtdérna ocena
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zostata przeprowadzona po ukonczeniu cyklu warsztatow. Dzieci i mtodziez z grupy
odniesienia poddano takiej samej, dwukrotnej ocenie — po pierwszej wizycie w poradni
1 po 12 tygodniach.

Program ,,Warsztatéw dla rodzicow dzieci nadpobudliwych” [7] przeznaczony
jest do pracy z grupg rodzicow (pary rodzicielskie Iub pojedynczy rodzice) i taczy
w sobie elementy psychoedukacji z ¢wiczeniem metod behawioralnych oraz oddzia-
tywan poznawczych. Glowne realizowane cele to: (1) zwigkszenie poziomu wiedzy
rodzicéw na temat ADHD, nauka skutecznego wydawania polecen i dostosowywania
wymagan do mozliwosci dziecka, (2) wprowadzenie zmian w systemie wychowaw-
czym — zapoznanie rodzicow z zasadami terapii behawioralnej, analiza zachowan
wedtug schematu ABC (Antecedents-Behaviour-Consequence) 1 mechanizmami
warunkowania sprawczego, nauka ignorowania drobnych zachowan niepozadanych,
ustalenia zasad zachowania, wzmacniania pochwatami zachowan pozadanych oraz
wyciagania konsekwencji w razie zachowan niepozadanych, (3) nauka metod poprawia-
jacychrelacje rodzic—dziecko, w tym zauwazanie wtasciwych zachowan i kompetencji
dziecka, wspolne spedzanie czasu, (4) opanowanie umiejetnosci postgpowania w tzw.
impulsywnym ,,wybuchu”, (5) nauka analizy mys$li automatycznych rodzicéw, metod
redukowania stresu rodzicielskiego, dostrzegania wtasnych potrzeb, planowania czasu,
(6) omowienie zasad wspotpracy ze szkota.

Warsztaty realizowano wedlug podre¢cznika, w ktéorym zawarto informacje do-
tyczace struktury i tematyki spotkan oraz ¢wiczenia i materiaty dla rodzicow. Zaje-
cia odbywaty si¢ przez 12 tygodni, z czestoScig raz w tygodniu i trwaty 2 godziny.
Uczestniczyli w nich rodzice (maks. 15 0sob), pary rodzicielskie lub tylko matki badz
ojcowie. Tresci przekazywano ustnie, w formie prezentacji multimedialnych lub za-
pisywano na tablicy. Wykorzystywano aktywne metody pracy (dyskusja, odgrywanie
rol, ¢wiczenie nowych umiejetnosci). Trenerami prowadzgcymi byto 11 0s6b (6 psy-
chologéw 1 5 lekarzy). Cykl spotkan, do ktérego trenerzy byli przydzielani losowo,
byt prowadzony przez dwie osoby: terapeute i koterapeute. Gtownym prowadzacym
(terapeuta) byta osoba wczesniej uczestniczaca w 10-godzinnym szkoleniu i posia-
dajaca doswiadczenie warsztatowe (prowadzita wczesniej jako gtowny terapeuta
co najmniej 3 cykle warsztatow). Koterapeuta byta osoba wczesniej uczestniczaca
w 10-godzinnym szkoleniu oraz w minimum jednym cyklu spotkan jako obserwator.
Praca terapeutow byla poddawana superwizji co trzy sesje (lacznie 4 razy w ciggu
catego cyklu). Dodatkowo terapeuci mieli zapewniong mozliwo$¢ statego kontaktu
z superwizorem przypisanym do danego cyklu spotkan.

Zastosowane metody statystyczne

Dla zmiennych nominalnych r6znice analizowano z uzyciem testu Chi kwadrat na
poziomie ogodlnego rozktadu i testu z-Studenta. W zwigzku z malg liczebno$cig prob
1 przy zatozeniu, ze w badanej populacji moze nie by¢ spelnione zatozenie rozktadu
normalnego oraz jednorodnosci wariancji, w analizie zastosowano nieparametryczny
test kolejnosci par Wilcoxona. Dla zmiennych powigzanych wykonano testy parame-
tryczne #-Studenta. Oceny rownowaznosci grupy dokonano testem Manna—Whitneya.
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Jako istotne przyj¢to p na poziomie: p < 0,05, p < 0,01 Iub p <0,001. Oceniono sil¢
efektu oddziatywania (ES). Dla zmiennych parametrycznych (korzystajac z rd6znicy
$rednich) obliczono d-Cohena, a dla zmiennych nieparametrycznych korzystano ze
wzoru R = ZNN. Obliczony wynik byt interpretowany wedtug klasyfikacji Cohena:
0,0-0,1 nieznaczacy, 0,1-0,3 maty, 0,3-0,5 umiarkowany oraz 0,5-1,0 duzy, zna-
czacy [18].

Wyniki
Ocena rownowaznos$ci grup

Oceny rownowaznosci grupy eksperymentalnej oraz grupy odniesienia przed
rozpoczeciem warsztatow dokonano dla srednich wynikéw w CBCL oraz Conners-
-lowa-10 (oceny matek i 0jcéw). Grupy nie rdznily si¢ istotnie w zakresie wynikow
CBCL w ocenie matek, natomiast w wypadku ocen ojcow stwierdzono istotne réznice
dla skali,,Lek i depresja” (p = 0,97) oraz dla wyniku catkowitego (p = 0,048) (ojcowie
z Grupy TAU ocenili nasilenie objawoéw swoich dzieci nizej niz ojcowie z Grupy Int).
W Conners-lowa-10 stwierdzono istotne rdznice dla wynikéw w podskali IO w ocenie
matek —matki dzieci z Grupy Int. ocenity nasilenie objawdw u swoich dzieci znaczaco
wyzej (p =0,014).

Wyniki kwestionariuszy Conners-IOWA-10 oraz Conners-RCTRS-28:
pomiar 1. i pomiar 2.

W Grupie Int. istotne réznice w zakresie nasilenia objawdéw miedzy pomiarem 1.
i pomiarem 2. wykazano dla ocen matek w skali pelnej Conners-IOWA-10, podskali
10 i podskali OD oraz dla ocen ojcéw w podskali I0. W Grupie TAU nie wykazano
istotnych ro6znic miedzy pomiarami w Conners-IOWA-10. W Conners-RCTRS-28
(ocena nauczycieli) stwierdzono istotne statystycznie obnizenie wynikéw o $rednio
5,6 pkt migdzy pomiarem 1. i pomiarem 2. w Grupie Int. oraz istotne statystycznie
obnizenie wynikéw o $rednio 6,7 pkt miedzy pomiarami w Grupie TAU do wartosci
bardzo niskich ($rednia 28,3 pkt) (tab. 2).

Tabela 2. Zmiana nasilenia objawéw mierzona Conners-IOWA-10 oraz Conners-RCTRS-28
w Grupie Int. oraz Grupie TAU

Pomiar 1. Pomiar 2.
Grupa Int. p

Med. (SD) Med. (SD)

Skala pefna 178(39) 159 (40) | <0,000

Matki (N = 103 Podskala 10 96(1,9) 8,7(21) <0,000

I N=103) | podskalaon | 125 7224) | <0,000

Conners - IOWA-10 Skala pelna 17,1(3,9) 16,1 (3,5) 0,032

Oicowie (N =42 Podskala 10 95(1,7) 8,8(1.8) 0,016

jcowie (N=42) | pogskala OD 76(27) 7325 | 0234

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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gg’}r;sész‘e Nauczyciele (N = 31) 270144) | 371(148) | 002

Pomiar 1. Pomiar 2.
Grupa TAU p

Med. (SD) Med. (SD)

Skala pe}na 16,1 (4,0) 15,8 (3,8) 0,794

Matki (N = 21) Podskala I/0 8,5(2,0) 8,7(2,3) 0,528

Podskala OD 75(2.8) 7.1(25) 0,602

Conners — IOWA-10 Skala pelna 14,3 (4,8) 15,0 (4,2) 0,466

Ojcowie (N=10) | Podskalal/O 8,0(2,7) 78(2,1) 0,483

Podskala OD 6,3 (3,0) 7,2(2,9) 0,168

gg”T”;gs_z‘s Nauczyciele (N= 10) 350(114) | 283(146) | 0,031

Dodatkowe analizy w Grupie Int. przeprowadzono w odniesieniu do wynikéw
wysokich w Conners-IOWA-10 (>18 pkt) (oceny matek) oraz wynikoéw mieszczacych
si¢ w normie (< 15 pkt). Dokonano podziatu na (1) grupy ustalonych rozpoznan oraz

(2) grupy uwzgledniajace leczenie farmakologiczne (tab. 3).

Tabela 3. Liczbowy i procentowy rozklad wynikéw wysokich i z zakresu normy
w Conners-IOWA-10 w Grupie Int. z uwzglednieniem podzialu na rozpoznanie
i leczenie farmakologiczne

Grupa Int Conners-IOWA-10 Pomir 1. Pomir 2.
u . - -
P N (%) N (%)
Rozpoznanie
> 18 pkt 30 (50,8) 19(32,2)
ADHD
<15 pkt 13(22,0) 22 (37,3)
) > 18 pkt 6 (46,2) 5(38,5)
ADHD zab.uwagi
<15 pkt 3(23,1) 6 (46,2)
> 18 pkt 17 (56,7) 14 (46,7)
ADHD+ODD
<15 pkt 2(6,7) 8(26,7)
Leczenie farmakologiczne
. > 18 pkt 14 (43,8) 13 (40,6)
Bez leczenia
<15 pkt 5(15,6) 9(28,1)
> 18 pkt 30 (55,6) 20 (37,0)
State
<15 pkt 10 (18,5) 22 (40,7)
) ) > 18 pkt 3(75,0) 1(25,0)
Wiaczone w czasie warsztatow
<15 pkt 0(0,0) 1(25,0)
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Wyniki kwestionariusza CBCL: pomiar 1. i pomiar 2.

W Grupie Int. istotne réznice w zakresie nasilenia objawow migdzy pomiarem
1. i pomiarem 2. wykazano dla skali ,,Problemow spotecznych”, ,,Zaburzen uwagi”,
»Zachowan agresywnych” oraz ,,Zachowan eksternalizacyjnych” i dla wyniku catko-
witego CBCL (oceny rodzicow oraz oceny matek). W Grupie TAU istotna statystycznie
zmiang stwierdzono jedynie w skali ,,Zaburzen uwagi” w ocenie matek (tab. 4).

Tabela 4. Zmiana nasilenia objawow mierzona CBCL w Grupie Int. oraz Grupie TAU

Grupa Int. Pomiar 1. Pomiar 2.

CBCL: ocena matek i ojcow (N = 114) Wynik $redni (SD) Wynik $redni (SD) p
Wycofanie 4,6 (3,0) 44 (28) 0,278
Objawy somatyczne 2,7(2,9) 2,7(24) 0,520
Lek i depresja 8,5(4,8) 82(4,4) 0,372
Problemy spoteczne 56 (3,2) 52(3,1) 0,006
Zaburzenia myslenia 2,2(2,3) 2,1(2,0) 0,848
Zaburzenia uwagi 1,7(3,7) 10,6 (3,9) < 0,000
Zachowania przestepcze 53(3,3) 51(3,2) 0,250
Zachowania agresywne 20,2 (7,3) 17,2 (6,8) <0,000
Zachowania eksternalizacyjne 255(9,7) 22,3(9,3) <0,000
Zachowania internalizacyjne 15,8 (8,9) 15,2 (7,8) 0,478
Wynik catkowity 66,4 (24,4) 61,7 (23,8) 0,001
CBCL: ocena matek (N = 79)

Wycofanie 46 (3,0) 41(27) 0,192
Objawy somatyczne 28(3,2) 29(2,5) 0,632
Lek i depresja 84 (4,9) 7,9 (4,3) 0,225
Problemy spoteczne 56 (3,2) 4,9(3,0) 0,003
Zaburzenia myslenia 2,2(2,3) 2,0(1,8) 0,688
Zaburzenia uwagi 11,9 (3,6) 10,2 (3,3) < 0,000
Zachowania przestepcze 51(3,0) 47(2,9) 0,163
Zachowania agresywne 20,4 (7.4) 16,0 (6,5) <0,000
Zachowania eksternalizacyjne 255(9,7) 20,7 (8,8) <0,000
Zachowania internalizacyjne 15,8 (9,3) 14,7 (1,7) 0,180
Wynik catkowity 66,2 (24,9) 58,5 (23,7) < 0,000
Grupa TAU Pomiar 1. Pomiar 2.

CBCL: ocena matek (N = 18) Wynik $redni (SD) Wynik $redni (SD) p

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Wycofanie 41(24) 39(27) 0,541
Objawy somatyczne 2,3(2,1) 2,3(2,3) 0,821
Lek i depresja 72(42) 6,7 (2,9) 0,529
Problemy spoteczne 46(2,8) 3,7(2,5) 0,181
Zaburzenia myslenia 2,1(2,0) 1,8 (1,4) 0,334
Zaburzenia uwagi 12,4 (3,9) 10,9 (3,5) 0,077
Zachowania przestepcze 48(3,8) 4,3(3,3) 0,346
Zachowania agresywne 16,0 (8,3) 14,9 (7,7) 0,421
Zachowania eksternalizacyjne 20,8 (10,8) 19,2 (10,1) 0,324
Zachowania internalizacyjne 13,6 (7,4) 12,9(5,9) 0,264
Wynik catkowity 59,2 (24,6) 54,0 (20,5) 0,164

Dodatkowe analizy w Grupie Int. przeprowadzono w odniesieniu do wynikow
mieszczacych si¢ w przedziale klinicznym (> 71 T) w skali ,,Zachowan eksternaliza-
cyjnych” CBCL (oceny matek) oraz wynikdw mieszczacych si¢ w obszarze normy
(< 61 T). Dokonano podziatu na (1) grupy ustalonych rozpoznan oraz (2) grupy
uwzgledniajace leczenie farmakologiczne (tab. 5).

Tabela 5. Liczbowy i procentowy rozklad wynikéw wysokich i z zakresu normy w skali
wZachowan eksternalizacyjnych” CBCL w Grupie Int. z uwzglednieniem podzialu
na rozpoznanie i leczenie farmakologiczne

CBCL Pomiar 1. Pomiar 2.
Grupa Int. . o
Zachowania eksternalizacyjne N (%) N (%)
Rozpoznanie
<61T 23 (45,1) 34 (66,7)
ADHD
>T1T 2(3,9) 2(3,9)
) <61T 6 (66,7) 6 (66,7)
ADHD zab.uwagi
>TT 0(0,0) 0(0,0)
<61T 7(38,9) 9(50,0)
ADHD+0DD
>TMT 1(5,6) 0(0,0)
Leczenie farmakologiczne
, <61T 12 (44,4) 12 (44,4)
Bez leczenia
>TT 1(3,7) 1(3,7)
. <B1T 14 (38,9) 18 (50,0)
State leczenie
>TT 2(5,6) 1(2,8)
Leczenie wigczone w czasie <617 18 (50,0) 4 (100,0)
warsztatow STIT 0(0,0) 0(0,0)

Wyniki kwestionariusza TRF

: pomiar 1. i pomiar 2.
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W Grupie Int. istotne réznice w zakresie nasilenia objawow migdzy pomiarem
1. i pomiarem 2. wykazano dla skali ,,Zaburzen uwagi” (18,5 = 7,5 vs. 15,9 + 8§,5;
p =0,004) oraz dla wyniku catkowitego TRF (62,4 + 28,5 vs. 53,5 +31,0; p=0,021),
natomiast w Grupie TAU nie wykazano istotnych zmian.

Wyniki kwestionariusza YRS: pomiar 1. i pomiar 2.

W Grupie Int. istotne réznice w zakresie nasilenia objawow miedzy pomiarem
1. i pomiarem 2. wykazano dla skali ,,Problemow spotecznych”, ,,Zaburzen uwagi”,
,Leku i depresji”, ,,Zachowan agresywnych”, ,.Zaburzen myslenia” oraz ,,Zachowan
internalizacyjnych”, ,,Zachowan eksternalizacyjnych” i dla wyniku catkowitego YSR.
W Grupie TAU istotng statystycznie zmiang stwierdzono w skalach ,,Zachowan prze-
stepczych”, ,,Zachowan agresywnych” oraz ,,Zachowan eksternalizacyjnych” YSR
(tab. 6).

Tabela 6. Zmiana nasilenia objawéw mierzona YRS w Grupie Int. oraz Grupie TAU

Grupa Int. Pomiar 1. Pomiar 2.

YRS: nastolatkowie (N = 32) Wynik $redni (SD) Wynik $redni (SD) p
Wycofanie 4,0 (2,5) 34(25) 0,155
Objawy somatyczne 4,0(3,2) 3,3(2,8) 0,028
Lek i depresja 9,2 (44) 7,6 (4,5) 0,016
Problemy spoteczne 57(28) 4,0(2,5) 0,001
Zaburzenia myslenia 3,0(3,0) 2,3(2,8) 0,063
Zaburzenia uwagi 9,2(2,9) 7,3(2,8) 0,001
Zachowania przestepcze 50(3,2) 4,4 (3,0) 0,135
Zachowania agresywne 15,9 (6,9) 13,9(7,6) 0,056
Zachowania eksternalizacyjne 20,8 (9,3) 18,4 (10,1) 0,036
Zachowania internalizacyjne 17,3 (8,6) 14,3 (8,4) 0,007
Wynik catkowity 61,9 (23,9) 51,6 (24,9) 0,001
Grupa TAU Pomiar 1. Pomiar 2.

YRS: nastolatkowie (N = 11) Wynik $redni (SD) Wynik $redni (SD) p
Wycofanie 3,6(2,3) 2,8(2,6) 0,531
Objawy somatyczne 29(28) 2,3(2.2) 0,399
Lek i depresja 7,3(57) 4,0(2,8) 0,124
Problemy spoteczne 29(2,2) 2,8(1,8) 0,905
Zaburzenia myslenia 2,2(2,0) 1,9(1,9) 0,673
Zaburzenia uwagi 6,9 (2,3) 6,3 (3,0) 0,260
Zachowania przestepcze 4,0(28) 24(1,9) 0,017

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Zachowania agresywne 11,5 (6,0) 7,7 (4,5) 0,021
Zachowania eksternalizacyjne 15,5 (8,6) 10,1 (5,7) 0,014
Zachowania internalizacyjne 13,8(7,9) 9,1(6,6) 0,258
Wynik catkowity 45,8 (20,1) 35,1(16,4) 0,168

Ocena efektu oddziatywania

Oceny efektu oddziatywania dokonano dla Conners-IOWA-10 oraz CBCL w odnie-
sieniu do zmiennych, dla ktorych uzyskano zmiany istotne statystycznie. Uczestnictwo
w ,,Warsztatach dla rodzicow dzieci nadpobudliwych” w ocenie matek przyniosto
istotny statystycznie efekt, najcze$ciej umiarkowany. Oddziatywania typu As-Usual

wigzaly sie w wiekszosci z efektem matym lub nieznaczacym (tab. 7).

Tabela 7. Efekt oddzialywania interwencji lub spotkan As-Usual — oceny matek i ojcéw
w Conners-IOWA-10 oraz oceny matek w CBCL

Typ pomiaru Czynnik D r Efekt Oddzci;?:\g::ia wedhug
Skala petna (matki) 0,47 Umiarkowany
Skala pefna (ojcowie) 0,25 Maty
Conners-IOWA-10 Podskala 10 (matki i ojcowie) 044 | 0,33* Umiarkowany
Grupa Int. Podskala OD (matki i ojcowie) 0,30 | 0,26 Maty
Podskala IO (matki) 0,46 Umiarkowany
Podskala OD (matki) 0,38 Umiarkowany
Skala pefna (matki) 0,06 Nieznaczacy
Conners-{OWA10 Skala petna (ojcowie) 0,15 Nieznaczacy
Grupa TAU Podskala IO (matki) 0,09 Nieznaczacy
Podskala OD (matki) 0,16 Maty
Problemy spoteczne 0,15 Maty
Zaburzenia uwagi 0,30 Maty
CBCL matki Zachowania agresywne 0,42 Umiarkowany
Grupa Int. Zachowania eksternalizacyjne 0,33 Umiarkowany
Wynik catkowity 0,20 Maty
Zaburzenia uwagi 0,40 Umiarkowany
CBCL matk Zachovs./ania agreswne 0,13 Maty
Grupa TAU Zachowania eksternalizacyjne 0,15 Maty
Wynik catkowity 0,23 Maty
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Dyskusja
Zmiany w zakresie nasilenia objawow w ocenie rodzicielskiej

Wyniki uzyskane dla dwoch pomiaréw kwestionariusza Conners-IOWA-10 oraz
CBCL wskazuja na zmiany w zakresie nasilenia objawow podobne do zaobserwo-
wanych w badaniu Webster-Stratton i wsp. [19], gdzie poprawa dotyczyta nasilenia
objawow ADHD, probleméw eksternalizacyjnych oraz funkcjonowania spotecznego
dzieci. Obserwacje te wydaja si¢ przeczy¢ hipotezie, wedtug ktorej treningi rodziciel-
skie poprawiajg gtbwnie umiejetnosci w zakresie radzenia sobie z problemami dziecka
oraz zwigkszajg poziom tolerancji rodzica, w ograniczonym za$ stopniu wywieraja
wptyw na redukcje¢ nasilenia samych objawow nadpobudliwo$ci psychoruchowej [6].
Niewatpliwie jednym z najistotniejszych efektow programow terapeutycznych adreso-
wanych do rodzicéw dzieci z ADHD jest zmiana sposobu mys$lenia o zaburzeniu, co
pozwala na zmniejszenie nasilenia objawdéw zachowan opozycyjno-buntowniczych.
Z drugiej strony modyfikacja metod wychowawczych wspomaga emocjonalny
1 spoteczny rozwoj dziecka, co moze przektadaé si¢ na poprawe w zakresie objawow
nieuwagi, impulsywnosci oraz funkcjonowania spotecznego.

Zmiang nasilenia objawdéw w grupie eksperymentalnej zaobserwowano nieza-
leznie od rodzaju ustalonego rozpoznania. Oddziatywania okazaly si¢ jednak mniej
skuteczne w odniesieniu do dzieci ze znacznym nasileniem problemow, tj. z rozpo-
znaniem ADHD+ODD oraz podtypem mieszanym ADHD. Ale tez wyniki w grupie
z podtypem mieszanym ADHD dowodza, Ze to wlasnie w tej grupie, a nie w grupie
z ADHD+ODD, wigkszy odsetek dzieci przesunat si¢ do obszaru normy w 2. pomia-
rze w skali ,,Zachowan eksternalizacyjnych” CBCL. PowyzZsze obserwacje posrednio
moga $wiadczy¢ o najsilniejszym wplywie warsztatow na zachowania niepozadane
wynikajgce z objawdéw nadpobudliwosci psychoruchowej [20]. Wydaje sie¢ to zgodne
z wynikami metaanalizy Lee i wsp. [21], ktorzy twierdza, ze dzieci z ADHD sa bar-
dziej podatne na interwencje terapeutyczne niz te, u ktorych ADHD wspotwystepuje
zODD. W grupie z rozpoznaniem podtypu ADHD z przewagg zaburzen uwagi rowniez
stwierdzono istotne zmniejszenie nasilenia objawdéw w Conners-IOWA-10. Jednakze
w zwigzku z malg liczebnoscia grupy trudno pokusi¢ si¢ o ostateczne podsumowania.

Mimo ze wickszos¢ badaczy stoi na stanowisku, ze treningi rodzicielskie majg
najwickszy wptyw na redukcje zachowan opozycyjnych [22, 23], to istniejg rowniez
hipotezy tlumaczace ich dziatanie w innych wymiarach. Jeden z rozwazanych me-
chanizmoéw moze si¢ wigza¢ z ich wplywem na deficyty hamowania. Zapewnianie
dzieciom spojnych i przewidywalnych konsekwencji oraz pozytywnych wzmocnien
moze wzmacnia¢ mechanizmy hamowania, a przez to wptywac¢ na umiejetnosci
koncentrowania uwagi [24]. Z drugiej strony ich wptyw na komponente nieuwagi/
nadruchliwo$ci moze by¢ posredni —w wyniku redukcji objawow opozycyjno-buntow-
niczych poprawie ulega rowniez interakcja rodzic—dziecko. Zachowania opozycyjne
1 agresywne moga zaburzaé¢ rozwoj procesow kontroli, a towarzyszaca im atmosfera
napiecia 1 konfliktu dodatkowo moze zmniejsza¢ motywacje dziecka do koncentrowania
si¢ na rodzicielskich instrukcjach i podazania za nimi. Stad tez poprawa kompetencji



Zmiana nasilenia objawéw zespotu nadpobudliwoéci psychoruchowej 329

rodzicielskich wspiera rozw6j umiejetnosci spotecznych u dziecka, krytycznych dla
rozwoju kontroli impulséw i umiejetnosci koncentrowania uwagi [23].

Wyniki uzyskane dla grupy dzieci leczonych farmakologicznie wydaja si¢ jed-
noznacznie $wiadczy¢ o tym, ze doszto do zsumowania efektow oddziatywan beha-
wioralnych 1 farmakologicznych. Ale tez mozna przyjaé, ze zmiana zaobserwowana
w grupie dzieci nieleczonych farmakologicznie byta przede wszystkim efektem wdro-
zonych metod behawioralnych. Daley 1 wsp. [25] dokonali oceny sity oddziatywania
warsztatow rodzicielskich w zakresie redukcji objawéw ADHD i ODD w grupach
dzieci nieleczonych farmakologicznie i wykazali, ze wptyw na nasilenie problemow
eksternalizacyjnych byt znaczacy. Z kolei w badaniu wiasnym poprawa w zakresie
nasilenia objawow mierzona kwestionariuszem Conners-IOWA-10 byta wyrazniejsza
w grupie dzieci leczonych farmakologicznie. By¢ moze ze wzgledu na nasilenie ob-
jawow zespotu nadpobudliwo$ci psychoruchowej pojedynczo wdrazane interwencje
behawioralne (bez leczenia farmakologicznego) nie przynosza wystarczajacego efektu.

Zmiany w zakresie nasilenia objawow w ocenie nauczycielskiej
i na podstawie samooceny

Liczba ocen pozyskanych od nauczycieli jest znacznie mniejsza niz w wypadku
rodzicow, ale mimo to mozna uznaé je za bardziej obiektywne niz oceny rodziciel-
skie, poniewaz nauczyciele nie byli uczestnikami warsztatow, a jedynie dwukrotnie
oceniali zachowania dzieci. W grupie eksperymentalnej zmiany zaobserwowane przez
nauczycieli byty zbiezne z raportowanymi przez matki w dwoch pomiarach kwestio-
nariuszem CBCL. Mozna zatem sadzi¢, ze zauwazana przez nauczycieli zmiana moze
odzwierciedla¢ rzeczywista poprawe funkcjonowania. Badania dotyczgce skutecznosci
warsztatow rodzicielskich, w ktorych postuzono si¢ kwestionariuszem TRF, sa nieliczne
[26], stad trudno jest przeprowadzi¢ bardziej wnikliwe analizy uzyskanych wynikow.

Bioragc pod uwage wyniki dwoch pomiaréw kwestionariuszem Y SR, mozna
przyjac, ze zarbwno milodziez z grupy eksperymentalnej, jak i z grupy odniesienia
zaobserwowatla u siebie wiele korzystnych zmian. Rezultaty te mogg by¢ wyrazem
gotowos$ci mlodziezy do korzystania z pomocy lub potrzeby zmiany swojej sytuacji
zyciowej. Moga by¢ takze konsekwencja poprawy interakcji rodzice—dziecko albo
reakcjg mtodziezy na pozytywng zmiang w zakresie stosowanych przez rodzicow
metod wychowawczych.

Ocena efektu oddziatywania

Wyniki analiz pozwalaja przyjac, ze wielkos$¢ efektu wdrozonych interwencji jest
na poziomie umiarkowanym lub matym w wypadku grupy eksperymentalnej oraz na
poziomie matym lub nieznaczacym w wypadku grupy odniesienia. Silniejszy wptyw
stwierdzono dla czynnika ,,Nieuwaga/nadruchliwo$¢” w Conners-lowa-10 niz dla
czynnika ,,Opozycyjnos¢/buntowniczo$¢”, z drugiej jednak strony wyniki pomiarow
w CBCL wskazuja na maly wplyw na komponente zaburzen uwagi i umiarkowany
w odniesieniu do zachowan agresywnych i eksternalizacyjnych. Wyniki prac po§wie-
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conych ocenie sity oddzialywania warsztatow rodzicielskich na nasilenie problemow
eksternalizacyjnych wskazujg na ich pozytywny i znaczacy wptyw [6, 27-30]. Me-
taanaliza badan Lee i wsp. [21] potwierdza umiarkowany efekt w wypadku dzieci
z ADHD, przy czym w odniesieniu do dzieci ze wspotwystepujacymi zachowaniami
opozycyjno-buntowniczymi ten efekt byt mniejszy. Wyniki zblizone do opisanych
w badaniu wlasnym uzyskano w odniesieniu do innych programow realizujacych
treningi rodzicielskie [31, 32].

Ograniczenia badania

Podstawowym ograniczeniem badania jest mata liczebno$¢ grupy As-Usual oraz brak
innej grupy odniesienia, tzn. takiej, w ktorej przeprowadzono by inny rodzaj oddziatywan
terapeutycznych, o udowodnionej juz skutecznosci. Kolejnym jest brak randomizacji,
co umiejscawia prezentowane badanie w grupie obserwacyjnych badan ekologicznych.
Wybrane do oceny skutecznos$ci programu narzg¢dzia byly juz wezesniej wykorzystywane
w badaniach o podobnej tematyce [33, 34]. Pozyskanych ocen nie mozna jednak do konca
traktowacd jako niezaleznych, gdyz zostaty one dokonane przez uczestnikéw interwencji.

Whioski

Oceniany program terapeutyczny prowadzi do redukcji nasilenia objawow u dzie-
ci 1 mtodziezy z zespotem nadpobudliwosci psychoruchowej w umiarkowanym lub
malym zakresie, niezaleznie od podtypu zaburzenia, wspotwystepujacych opozycyjno-
-buntowniczych zaburzen zachowania, a takze stosowanej farmakoterapii (u tych
uczestnikdéw, u ktorych zostata ona wdrozona).
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