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Relacijska druzinska terapija kot ena od metod kompleksne
rehabilitacije otrok z motnjo hiperaktivnosti in
pozornosti ter njihovih druzin

Teja Bandel"
Univerzitetni rehabilitacijski institut RS — Soca, Center za poklicno rehabilitacijo

Povzetek: Motnja hiperaktivnosti in pozornosti (ADHD) je ena od najbolj pogostih duSevnih motenj, ki se pojavljajo pri
otrocih, in se kaze v obliki tezav s pozornostjo ter s simptomi hiperaktivnosti in impulzivnosti, simptomatika pa se ponavadi v
nekoliko spremenjeni obliki nadaljuje v obdobja mladostnistva in odraslosti. Otroci imajo lahko poleg omenjenega pridruzene
dusevne motnje ali pa tezave na posameznih podroc¢jih spoznavnega, Custvenega, socialnega ali zdravstvenega delovanja,
posledice pa obcutijo tudi ¢lani druzine. Dejavniki, ki prispevajo k pojavu motnje so razli¢ni in mnogoteri, mozne oblike
obravnav pa obsegajo terapijo z medikamenti, nevrofeedback, druzinske intervence in druzinsko terapijo. Avtorica na osnovi
pregleda novejse znanstvene literature o znacilnostih dinamike v druzinah z otrokom z ADHD in Ze uporabljanih druzinskih
pristopih za zdravljenje predlaga in utemeljuje obravnavo teh otrok in njihovih druzin z metodo relacijske druzinske terapije.

Kljuéne besede: motnja pomanjkanja pozornosti s hiperaktivnostjo, psiholo§ka obravnava, druzinski odnosi, relacijska
druzinska terapija

Relational family therapy as one of the methods for complex
rehabilitation of children with attention deficit/hyperactivity
disorder and their families

Teja Bandel
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Abstract: Attention-deficit/hyperactivity disorder (ADHD) is one of the most common mental disorders in the childhood.
It’s a persistent and severe impairment of psychological development resulting from a high level of inattentive, hyperactive
and impulsive behaviour and puts sufferers at risk for a range of abnormalities in different areas of development as well
as comorbid mental disorders. The adverse outcomes include dysfunction in familiy relations. ADHD likely involves both
genetic and environmental etiologies. Treatments most frequently used are medication, neurofeedback, family interventions
and family therapy. The review of recent scientific literature refering dynamics in families with ADHD children and family
relations based treatments may propose relational family therapy as one of the possible interventions.
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Motnja pozornosti in hiperaktivnosti
pri otrocih

ADHD oz. motnja pozornosti s hiperaktivnostjo
vkljuCuje razvojni starosti otroka neustrezne simptome
hiperaktivnosti, impulzivnosti in teZav s pozornostjo.
Oviranost zaradi simptomov se mora pojavljati vsaj v
dveh razli¢nih okoljih (npr. doma in v Soli) (American
Psychiatric Association, 2000). Motnja ADHD je bolj
pogosteje diagnosticirana pri deckih kot pri deklicah, v
razmerju decki:deklice od 4:1 do 9:1. Prisotna je pri 3-5
% Solajocih se otrok (American Psychiatric Association,
2000; Barkley, 1998b). Pojavlja se pri ljudeh ne glede na
starost, spol, raso ali kulturno ozadje (Everett in Everett,
1999). V zahodnih kulturah se odstotek diagnosticiranih v
zadnjem Casu zvisuje, verjetno predvsem zaradi razliénih
diagnosti¢nih praks, kot pa zaradi dejanske povecane
pojavnosti (American Psychiatric Association, 2000).

Simptomatika se lahko kaze ze v zgodnjem otrostvu,
sprva bolj kot nezrelo in tezko obvladljivo splo$no
otrokovo vedenje ter nepredvidljivo odzivanje. Ponavadi
je diagnoza prvi¢ postavljena ob otrokovem vstopu v
Solo, ko je potrebna prilagoditev na Solsko okolje in so
obremenitve ter zahteve po samoobvladovanju vedje,
okviri norm socialnega vedenja pa 0Zji, kot jih je bil otrok
do tedaj navajen (American Psychiatric Association,
2000; Tomori, 1999).

Tipi ADHD po DSM IV (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, 4th Edition, text revision,
American Psychiatric Association, 2000) so naslednji:
kombiniran tip (motnja pozornosti in hiperaktivnosti), tip,
kjer se pretezno pojavljajo tezave v pozornosti in tip, kjer
se pretezno pojavljata hiperaktivnost in impulzivnost. Tip
neopredeljenih tezav s pozornostjo in hiperaktivnostjo
pa opisuje osebe, ki imajo simptome hiperaktivnosti
in pomanjkanja pozornosti kot rezultat pridobljene
poskodbe mozganov, bolezni, zastrupitev, so starejsi od
60 let ali pa ne spadajo v nobeno od zgornjih kategorij.
Simptomi morajo vztrajati vsaj 6 mesecev, prisotnih pa
mora biti vsaj 6 posameznih kriterijev nepozornosti,
hiperaktivnosti in impulzivnosti (npr. pogosto se zdi, da
ne poslusa osebe, ki mu Zeli nekaj sporociti; pogosto ima
tezave z organiziranjem nalog in aktivnosti; pogosto ima
nemirne roke in noge ali se zvija na stolu; pogosto zmoti
ali se vime$ava v pogovor 0z. igro; pogosto zapusca stol v
ucilnici ali v drugih situacijah, v katerih je pri¢akovano
mirno sedenje itd.). Mednarodna klasifikacija bolezni in
sorodnih zdravstvenih problemov za statisticne namene
(Moravec Berger in Kovacic¢, 2005), pa tako deli motnjo
ADHD: hiperkineticne motnje, motnja aktivnosti in
pozornosti, hiperkineticna motnja vedenja, druge vrste
hiperkineticna motnja in neopredeljena hiperkineticna
motnja.

Z ADHD povezane tezave in
pridruzene motnje

Opisane znacilnosti motnje ADHD lahko pri otroku
resno zmotijo Solanje in proces socializacije ter ga pogosto
spravljajo v napetost in konflikte z domacimi, ucitelji in
vrstniki. Tako zmanj$ana Solska uspe$nost kot vedenjska
problematika in tezave v odnosih z najblizjimi so lahko
izvor mnogih pridruzenih spoznavnih, Custvenih in
vedenjskih motenj. [zraznost motnje je tekom osnovnega
Solanja relativno stabilna, v ¢asu mladostniStva in
odraslosti pa se predvsem simptomi hiperaktivnosti
zmanjsajo, ¢eprav ima manjsSina teh oseb tudi v odraslosti
prisotne vse simptome ADHD, kot npr. nezmoZnost
organiziranja ¢asa in dejavnosti, nevztrajnost, nestrpnost
in hitra razburljivost (American Psychiatric Association,
2000; Barkley, 1998c; Tomori, 1999).

Otroci z ADHD imajo oskodovano spoznavno
delovanje na razlicnih podroc¢jih, kot na primer
intelektualni razvoj (Faraone idr, 1993; Fischer,
Barkley, Edelbrock in Smallish, 1990; Lynam, Moffitt
in Stouthamer-Loeber, 1993; Moffitt, 1990; Seidman,
Biederman, Faraone, Weber in Ouellette, 1997; Zhang, Jin
in Zhang, 2011), delovni spomin (Barkley, 1997; Barkley,
DuPaul in McMurray, 1990), odkrenljivost pozornosti
(Landau, Lorch in Milich, 1992; Pennington, Groisser in
Welsh, 1993), izvrsitvene funkcije (Oosterlaan, Scheres
in Sergeant, 2005) itd. Otroci s pozunanjenimi tezavami,
kamor spada tudi motnja ADHD, imajo vsaj 1,5 -krat vec
nenamernih poSkodb v primerjavi s splo$no populacijo
otrok (Brehaut, Miller, Rain in McGrail, 2002; DiScala,
Lescohier, Barthel in Li, 1998). Vecina $tudij opisuje
medosebne odnose otrok z ADHD z drugimi kot tezavne
zaradi pomanjkljivih socialnih spretnosti (Fussell, Macias
in Saylor, 2005; Heiman, 2005; Nixon, 2001; Stormont,
2001), obstajajo pa tudi raziskave, ki te trditve empiri¢no
ne podprejo (Wiener, 2004). Motnja ADHD se pri otrocih
v ve€ji meri povezuje z nemirom v uéilnici in zmanj$ano
odpornostjo proti izzivanju s strani vrstnikov (Frankel in
Feinberg, 2002), otroci z ADHD so pogosteje tar¢a nasilja
(Holmberg in Hjern, 2008), imajo tezave pri pridobivanju
prijateljev, obdrzati prijateljstvo in prikvaliteti teh odnosov
(tj. da prijatelji niso vpleteni v deviantne aktivnosti)
(Mikami, 2010), prejemajo nizke ocene v sociometri¢nih
preizkusnjah (Guvremont in Dumas, 1994), so vsiljivi,
nasilni, mote¢i in vihravi (Landau in Moore, 1991), krsijo
pravila, se kregajo in izkazujejo verbalno ter fizi¢no
agresijo (Guevremont in Dumas, 1994).

Skupki posameznih tezav na razli¢nih podrocjih
delovanja oseb se zdruzujejo v vedje in bolj kompleksne
sindrome, ki so del uradno priznanih dusevnih oz.
telesnih motenj. Otroci z ADHD imajo tako zaradi
mnogih z motnjo povezanih tezav posledicno tudi
dodatne diagnoze na podro¢ju tezav v dusevnem zdravju.
Okrog 44 % otrok z ADHD se jih sreCa z vsaj eno,
skoraj tretjina jih ima dve in priblizno ena desetina tri
pridruzene motnje (Everett in Everett, 1999; Szatmari,
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Offord in Boyle, 1989). Kljubovalna in vedenjska motnja
sta najpogostejsi spremljevalni motnji ADHD (od 33
% do 50 %) (American Psychiatric Association, 2000;
Biederman, Newcorn in Sprich, 1991; Spencer, 2009).
Anksiozne in depresivne motnje se pri teh otrocih
pojavljajo v priblizno petindvajsetih odstotkih (American
Psychiatric Association, 2000; Guttmann-Steinmetz,
Gadow, DeVincent in Crowell, 2010; Root in Resnick,
2003; Sorensen, Plessen, Nicholas in Lundervold, 2011;
Spencer, 2009; Tomori, 1999). Nekateri otroci z ADHD
imajo ob vstopu v Solo specifi¢ne ucne tezave (do 22
%) (American Psychiatric Association, 2000; McGee
in Share, 1988; Snider, Frankenburger in Aspenson,
2000). Otroci z ADHD imajo pogosto tezave v senzo-
motori¢ni koordinaciji, ki se kazejo predvsem kot tezave s
pisanjem, nespretnost, slabi Sportni dosezki in zaostanki v
motori¢nem razvoju (Gillberg, 2003; Kadesjo in Gillberg,
2001; Tomori, 1999). Nekateri avtorji pri mladostnikih in
odraslih, ki imajo diagnosticiran ADHD Ze od otrostva,
opazajo vis§jo pojavnost odvisnosti od psihoaktivnih
substanc, zgodnejSe poseganje po drogah (Greene,
Biederman, Faraone, Sienna in Garcia-Jetton, 1997,
Huss in Lehmkuhl, 2002; Spencer, 2009), bolj pogosto
in intenzivno uzivanje droge, ve¢ zlorabe alkohola in
vecCkratna neuspela zdravljenja od odvisnosti (Lynskey in
Hall, 2001; Wilens, Biederman, Mick, Faraone in Spencer,
1997). Pri otrocih z ADHD se pogosto (npr. pri do 73 %;
Sung, Hiscock, Sciberras in Efron, 2008) pojavljajo tudi
motnje spanja.

Dejavniki tveganja za nastanek
motnje ADHD ter vzajemno vplivanje
druzinske dinamike in motnje

Specifi¢nactiologijaza ADHD ostajaslabse definirana,
¢eprav je v zadnjem Casu prislo do precej$njega napredka
v okviru nevrobioloskih raziskav. Dejavnike tveganja za
pojav ADHD pri otrocih lahko grobo razdelimo na bioloske
in psihosocialne. Vecina §tudij daje podobne rezultate, in
sicer ugotavljajo, da se motnja v veéini primerov prenasa
genetsko oz. medgeneracijsko. V ostalih primerih pa
je ADHD posledica pridobljene poskodbe ali bolezni
mozganov (npr. posledice izpostavljenosti nevrotoksinom,
infekcije), motnje v dusevnem razvoju, izpostavljenost
psihoaktivnim substancam v ¢asu nosec¢nosti ter nizke
porodne teZze (American Psychiatric Association,
2000; Biederman idr., 1986; Biederman idr., 1990;
Mick, Biederman, Faraone, Sayer in Kleinman, 2002;
Satterfield, Cantwell, Lesser in Posodin, 1972; Tomori,
1999). Biederman idr. (1986) ugotavljajo, da se ADHD
pri otrocih in mladostnikih moskega spola pojavlja v 31,5
% pri sorodnikih prve stopnje, v primerjavi s kontrolno
skupino, kjer se je ADHD pojavil le pri 5,7 % sorodnikov
prve stopnje. Ocenjujejo, da se ADHD podeduje v 70 do
90 % (Levy, Hay, McStephen, Wood in Waldman, 1997).

Precej raziskav se je osredotocalo na nevrobioloski
funkciji dezinhibicije in disregulacije. Te funkcije se

nahajajo v strukturah frontalnega korteksa, motnja
ADHD pa naj bi bila rezultat zmanjSanega delovanja
»vedenjskega inhibicijskega sistema« (Barkley, 1997;
Quay, 1997). Slikanje mozganov z magnetno resonanco
je pokazalo, da imajo osebe z ADHD zmanj$an obseg
korpus kalozuma (Baumgardner idr., 1996; Giedd idr.,
1994), desnega frontalnega lobusa (Filipek idr., 1997;
Giedd idr., 1994), bazalnih ganglijev (Rubia idr., 1999)
in manjSo skupno prostornino mozganov, $e posebej
malih mozganov (Castellanos idr., 1996). Ta odkritja
nakazujejo, da je za ADHD znacilno moteno delovanje
malih mozganov, frontalnega lobusa in striatuma. SPECT
(single photon emission computer tomography) in PET
(pozitronska emisijska tomografija) Studije ravno tako
kazejo zmanjSan pretok krvi preko frontalnega lobusa in
caudate nucleus (Mostofsky, Reiss, Lockhart in Denckla,
1998), pa tudi nizji metabolizem glukoze v premotornem
korteksu in v superiornem prefrontalnem korteksu, ki sta
zadolzena za funkciji pozornosti in motori¢ne aktivnosti
(Zametkin idr., 1990). Motnje v prenosu in prisotnosti
dopamina v prefrontalnem obmocju centralnega zivénega
sistema (CZS) zaustavljajo krvni obtok in metabolizem,
ki zmanjSujeta kontrolo iz spodnjih struktur mozganov
in lahko potencialno povzrocata simptome ADHD
(Cockburn in Holroyd, 2010; Tomori, 1999).

Etiologija motnje ADHD je manj jasna na podroc¢ju
medosebnih  odnosov in drugih okoljsko-socialnih
dejavnikov (Johnston in Mash, 2001). Ceprav lahko
motnja ADHD temelji na bionevroloskih faktorjih,
ne obstaja lo¢ena od socialne okolice. Vsak druzinski
sistem se mora prilagoditi na posameznika z motnjo, saj
mora vzdrZevati druzinsko stabilnost in uravnotezenost.
Potrebne prilagoditve so navadno zelo obsezne in vplivajo
navse druzinske ¢lane in vloge: star§e/partnerja, sorojence
in ostale sorodnike. Vzdrzevanje teh prilagoditev skupaj
s stresom in frustracijo, ki ju druzinski ¢lani dozivljajo,
vpliva tudi na mnoge druge sisteme ter se prenasa
medgeneracijsko (Everett in Everett, 1999).

ADHD je bolj pogosta pri prvostopenjskih bioloskih
sorodnikih otrok z motnjo (American Psychiatric
Association, 2000). Nekateri menijo, dase medgeneracijski
prenos pojavi predvsem zaradi vztrajanja simptomatike
ADHD iz otrostva v odraslost (Barkley, 1998a). Tako
imajo mnogi otroci z ADHD tudi starSe z ADHD,
kar druzinsko dinamiko nedvomno dodatno otezuje
in povecuje kompleksnost odnosov (Eakin idr., 2004;
Everett in Everett, 1999; Harvey, Danforth, Eberhardt
McKee, Ulaszek in Friedman, 2003; Takeda idr., 2010).
Cetudi star§i motnje nimajo, vseeno vedenjske tezave
otrok povezane z ADHD predstavljajo veliko breme, stres
in znizujejo kakovost zivljenja (Lange idr., 2005), pa tudi
otezujejo interakcijo stars-otrok (Lindahl, 1998).

Starsi otrok z ADHD izvajajo bolj prisilne in
odklonilne vzgojne stile ter imajo obcutek, da jim
primanjkuje starSevskih sposobnosti (Kaplan, Crawford,
Fisher in Dewey, 1998). So bolj nagnjeni k neodobravanju,
imajo bolj stroge zahteve ter so bolj kriti¢ni do svojih
otrok v primerjavi s starS$i otrok, ki nimajo ADHD.
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Ugotovljeno je, da druzine z otroci z ADHD slabse
delujejo na razli¢nih podrocjih, za njih je znacilno veé
konfliktov med partnerjema, nizka povezanost med ¢lani,
slabsa komunikacija in zmoznosti reSevanja problemov,
zmanj$ana organiziranost, odsotnost ¢ustvene odzivnosti,
topline in vkljuCenosti starSev, ve¢je zavracanje otrok,
Sibko postavljene zahteve in pravila ter nestalne vloge
(Biederman idr.,, 1995; Edwards, Barkley, Laneri,
Fletcher in Metevia, 2001; Kaplan idr., 1998; Lange idr.,
2005; Lifford, Harold in Thapar, 2008; Minde idr., 2003;
Pressman idr., 2006; Schroeder in Kelley, 2009; Tripp,
Schaughency, Langlands in Mouat, 2007). J. Kendall
(1999) je v svoji studiji podala izsledke mnen;j sorojencev
otroka z ADHD, ki se pocutijo zrtve zaradi agresivnih
vedenj sorojenca z ADHD, velikokrat pa so s strani star§ev
postavljeni v vlogo skrbnika ter imajo obéutke obzalovanja
in izgube. Na podlagi pregleda literature, ki se osredotoca
na stile navezanosti v druzinah, kjer je otrok z ADHD
oz. pri otrocih z ADHD lahko povzamemo, da se pri
¢lanih druzine oz. pri samem otroku z motnjo ve¢inoma
pojavlja nevaren nacin navezanosti (Clarke, Ungerer,
Chahoud, Johnson in Stiefel, 2002; Dallos in Smart,
2011; Finzi-Dottan, Manor in Tyano, 2006) predvsem v
obliki dezorganiziranega tipa (Bohlin, Eninger, Brocki in
Thorell, 2012; Goldwyn, Stanley, Smith in Green, 2000;
Green, Stanley in Peters, 2007).

Zdravljenje ADHD pri otrocih

Strokovna obravnava otrok z motnjo ADHD mora
biti celovita in usklajena, hkrati pa obcutljivo prilagojena
posebnostim vsakega otroka ter usmerjena v preprecevanje
razvoja sekundarnih posledic osnovnih motenj (Tomori,
1999). Za zdravljenje ADHD pri otrocih se uporablja
medikamentozno terapijo, razvili pa so tudi razliéne
pristope, ki temeljijo na Ze uveljavljenih terapevtskih
modalitetah in treningih. Sprva so bile obravnave
usmerjene bolj na otroka z motnjo, sCasoma pa so vedno
bolj vkljucevali druzinske ¢lane, ki, cetudi morda nimajo
vpliva na pojav motnje pri otroku, skoraj vedno obcutijo
posledice in spremembo dinamike v druzini.

Stimulansi CZS (Ritalin, Dexedrin, Cylert) so najbolj
pogosto uporabljena psihotropna snov za zdravljenje
simptomov ADHD (DuPaul, Barkley in Connor, 1998;
Tomori, 1999), v manjsi meri pa tudi antidepresivi
(Conners, Casat, Gualtieri in Weller, 1996; Daly in
Wilens, 1998). Empiricni rezultati dosledno kazejo na
njihovo uéinkovitost, saj se izbolj$a otrokova vedenjska,
Solska, socialna in ¢ustvena problematika, in sicer v 50 do
95 % primerov. Njihova u¢inkovitost je niZja v primerih
pridruzenih duSevnih motenj. V vsakem primeru je
poleg medikamentozne potrebna Se druga vrsta terapije,
ucinek vseh pa se lahko potencira. Kljub precej$njemu
raziskovanju pa ostaja uporaba stimulansov kontroverzna,
tako z vidika stroke kot javnosti (DuPaul idr., 1998; Tomori,
1999), predvsem zaradi moznih negativnih stranskih
ucinkov, kot so npr. nespec¢nost, glavoboli, izguba apetita
(Pliszka, 2007), zvisanje srénega utripa, krvnega pritiska

(Rapport in Moffitt, 2002), »privzdignjeno« pocutje
(DuPaul, Anastopoulos, Kwasnik, Barkley in McMurray,
1996), motnje spanja (Stein idr., 2003), produktivna
psihopatoloska simptomatika (halucinacije, manija)
(Biederman, Newcorn in Sprich, 1991) in vecja verjetnost
kasnejse zlorabe psihoaktivnih substanc (Biederman idr.,
2008; Lambert in Hartsough, 1998; Volkow in Swanson,
2008). Kljub splosni uc¢inkovitosti psihostimulansov pri
zdravljenju ADHD je potrebno opozoriti, da od 20 %
do 30 % otrok ob uporabi teh zdravil ne kaze nobenega
izboljSanja ali celo kaze poslabsanje vedenja. Raziskav,
ki bi preverjale dolgotrajno ucinkovitost medikamentov
za zdravljenje ADHD, ni bilo izvedenih predvsem
zaradi eticne nesprejemljivosti, saj bi kontrolna skupina
udeleZzencev morala uzivati placebo od otrostva do
odraslosti (Santosh in Taylor, 2000). Nekaj raziskav je
ocenjevalo uc¢inkovitost v obdobju daljSem od enega leta
in ugotovilo, da pride do zniZanja simptomatike ADHD v
domacem okolju (Gillberg idr., 1997; v Santosh in Taylor,
2000) in v Soli (MTA Cooperative Group, 1999).

Pri nevrofeedbacku gre za nau¢eno samouravnavanje
mozganske aktivnosti preko povratne zveze po nacelu
nagrajevanja. Klient dobi informacije o lastnih fizioloskih
procesih v mozganih. Tako se postopno nauci uravnavati
svojo mozgansko aktivnost. Otroci morajo npr. doseci, da
se predmeti na ekranu gibljejo hitreje, kateri od predmetov
poveca itd. Nekateri protokoli predvidevajo nagradne
tocke po vsaki uspesni seansi, ki jih lahko otrok kasneje
zamenja za konkretno nagrado (Holnthaner, 2008).
Raziskave, izvedene na otrocih in mladostnikih z ADHD,
ki so bili delezni dolo¢enega $tevila ur EEG feedbacka,
so pri vecini pokazale izbolj$anje pozornosti, zmanj$anje
impulzivnosti, izboljSano  procesiranje  informacij
ter zmanjSanje theta aktivnosti (Fuchs, Birbaumer,
Lutzenberger, Gruzelier in Kaiser, 2003; Lubar,
Swartwood, Swartwood in O’Donnell, 1995; Rossiter
in La Vaque, 1995). Nevrofeedback bi utegnil postati
pomemben element obravnave otrok z ADHD v okviru
SirSega multimodalno zastavljenega pristopa, Se zlasti
pri otrocih starSev, ki se ne strinjajo z medikamentozno
terapijo. Nezazeleni stranski ucinki nevrofeedbacka
zaenkrat niso znani. Ob¢asno se preizku$anci pritozujejo
nad glavoboli in utrujenostjo, ki pa sta verjetno posledici
vzdrzevanja pozornosti in s tem povezane miSi¢ne
napetosti (Holnthaner, 2008).

Ker druzinsko okolje v dolofeni meri prispeva in
vzdrzuje simptomatiko ADHD pri otroku, so se intervence
sCasoma usmerile na vse ozje druzinske ¢lane, pa tudi
¢lane SirSe druzine. Pristop vodenja starsev se je izkazal za
enega od najbolj uéinkovitih za zmanjSevanje agresivnega,
neprimernega, antisocialnega in hiperaktivnega vedenja
pri otrocih (Anastopoulos, Smith in Wien, 1998). Ta vrsta
intervencejenajboljucinkovitaprimlajsihotrocihvstarosti
od 3 do 10 let. Program je manj primeren za starse tistih
otrok, ki poleg simptomov ADHD kazejo tudi simptome
depresije, anksioznosti in drugih emocionalnih motenj, saj
je potrebno najprej obravnavati in zdraviti slednje. Ravno
tako je kontraindikacija prisotnost starSevskega konflikta,
dusevnih motenj, diagnoze ADHD ali motenj v dusevnem
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razvoju pri star§ih. Program vodenja starSev traja od
8 do 12 sreCanj, temelji pa na vedenjsko-kognitivnih
terapevtskih strategijah in psihoedukaciji. Terapevt
na podlagi podatkov iz zaletnega intervjuja in ostalih
diagnosti¢nih postopkov star$a izobrazi o moznih vzrokih
za neprimerno vedenje njihovih otrok, ki lahko izhajajo
iz otrokovih znacilnosti (npr. stila temperamenta, obsega
pozornosti, odzivnosti na drazljaje), znacilnosti starSev in
njihovega starSevstva, medosebnih odnosov med starsi in
otrokom ter dejavnikov stresa. Terapevt starSa spodbuja,
da v svoji druzini ugotovita mozne vzroke otrokovega
tezavnega vedenja ter ju motivira, da razmisljata o
moznih reSitvah. Nadalje sledi pomo¢ star§em, da na
otroka pri¢nejo gledati v bolj pozitivni luci, kar dosezejo
preko zmanjSanja ukazovalnosti in kriticnosti do otroka
ter pogostejsih pohval otrokovega primernega vedenja.
Ce zgoraj navedeni pristopi ne delujejo, se star§e podu¢i
o tehnikah Zetoniranja, s ¢emer se otrok preko zunanje
motivacije in nagrajevanja nau¢i primernega vedenja.
Terapevt skusa prepoznati iracionalna prepricanja starSev
(npr. »ta intervenca pri mojem otroku ne bo delovala«), saj
lahko zniZujejo uspesnost izvajanja vedenjskih tehnik v
domacdem okolju. V teh primerih je potrebno prepric¢anje
obravnavati in preko razgovora ugotoviti, kaksne so
realne moznosti, da se njuna prepri¢anja uresni¢ijo. V
najhujsih primerih agresivnega in neprimernega vedenja
otroka in ob neuspehu s prej navedenimi izvedenimi
intervencami terapevt starSe seznani z vedenjsko tehniko
»time out«, ki tako kot tehnika Zetoniranja deluje po
principu instrumentalnega pogojevanja. StarSa dolodita
eno otrokovo nezazeleno vedenje in ob njegovem
pojavljanju otroka posljeta v izbran prostor v stanovanju,
kjer mora pocakati in biti tiho toliko minut, kakrsna je
njegova starost. Po preteCenem Casu se starSa z otrokom
pogovorita o neprimernem vedenju, zaradi Cesar je bila
uporabljena opisana tehnika. Tehniko »time out« starSa
izvajata do ugasitve obravnavanega vedenja. Terapevt
s star§i razpravlja o uspehih in neuspehih dosedanjega
treninga ter jih $e naprej spodbuja k uporabi naucenih
tehnik za obvladovanje otrokovega vedenja. Star§i o
tehnikah (npr. spremljanje vedenja, Zetoniranje) poucijo
tudi otrokovo uciteljico. Ob zaklju¢ku programa starsi s
terapevtomrazpravljajo Se o moznih tezavah v prihodnosti,
njihovih resitvah, ovrednoti se potek programa, starsi pa
prejemejo usmeritve v druge obravnave, ¢e je to potrebno.
Po priblizno enem mesecu po zakljucku programa sledi
eno ali ve¢ sreCanj za dodatno utrjevanje in spremljanje
izidov izvedene intervence.

Za ve¢ druzinskih pristopov (reSevanje problemov in
trening komunikacije, strukturalna druzinska terapija ter
obvladovanje otrokovega vedenja za starSe) za obravnavo
druzinskih konfliktov z mladostnikom z ADHD avtorji
ugotavljajo visoko ucinkovitost (Barkley, Guevremont,
Anastopoulos in Fletcher, 1992; Barkley, Edwards, Laneri,
Fletcher in Metevia, 2001). Znizal se je nivo konfliktov,
negativne komunikacije, izbruhov jeze, pozunanjanja in
ponotranjanja tezav, izboljSala se je Solska uspesnost ter
zmanjsali materini simptomi depresije .

Druzinska terapija za druzine z otrokom z ADHD se
razvija Sele v zadnjem obdobju. Raziskovalci porocajo o
njeni ucinkovitosti, saj motnja ADHD pri otroku vpliva
na dinamiko celotne druzine, pogosto pa ima simptome
tudi vsaj eden od starSev, kar dinamiko Se bolj zaostri.
Druzinski sistem omogoca tudi bogastvo virov, ki so
pri zdravljenju dobrodosli, saj lahko ustvari trajnejse
spremembe, kot pa le individualna pomo¢ otroku z ADHD
(Everett in Everett, 1999).

V druzini z otrokom z ADHD se morajo zaradi
otrokovih tezav vsi ¢lani truditi, da ustvarijo stabilno
ravnotezje in se prilagoditi simptomom otrokove motnje.
Druzine tako sku$ajo vzdrzevati homeostazo, stalen
proces, s katerim si prizadevajo obstati v ravnotezju kljub
nefunkcionalnim ali moteéim dejavnikom. Nekatere
druzine imajo vire mo¢i za povrnitev ravnotezja v starSih
0z. v hierarhi¢ni strukturi, druge pa vstopijo v terapevtski
proces po nekajletnem kaosu v druzini. Za obnovo
razmejitev in porusene hierarhije v sistemu je potrebno
poglobljeno analizirati podsisteme v druzini ter meje
med druzinskim sistemom ter okolico in posameznimi
podsistemi (Everett in Everett, 1999).

Povecan stres in vecje spremembe v okolju vplivajo
preko prenosa reakcij iz enega ¢lana druzine na vse ¢lane
druzine. Velikokrat se simptomi nekih frustracij zberejo
v enemu ¢lanu druzine, ki ga imenujemo »gresni kozel«.
Precej otrok z ADHD ima izku$njo te vloge v svojih
druzinah. Otrokovo neprimerno vedenje zahteva cas,
energijo in vire moci starSev, sorojencev, starih starSev,
uciteljev, da se s spremembami spopadejo. Stalni odzivi
druzinskih ¢lanov zbujajo frustracijo in navsezadnje
jezo, kar kmalu privede do etiketiranja otroka kot
»problemati¢nega«, »lenega«, »zgubo« ali »bebca«.
Dodeljeno vlogo in identiteto »gresnega kozla« v druzini
hitro »posvojijo« vsi Clani, kot tudi ucitelji in ostali.
Navsezadnje je potrebno raziskati in zdraviti ¢ustveno
dinamiko v odnosih med ¢lani druzine (ozje in $irse)
(npr. obcutki krivde, frustracije, negotov slog custvenega
medosebnega navezovanja, nepoteSene ¢ustvene potrebe
itd.), ki se do neke mere prenasa medgeneracijsko skozi
vzorce vedenj in Custvovanj (Everett in Everett, 1999).
Lahko pa mu je ta vloga ze prvenstveno dodeljena zaradi
vzpostavljanja druzinskega ravnovesja in teznje sistema
k izogibanju bolecih vsebin in k neresevanju problemov.
Avtorja $e poudarjata, da je potrebno dinamiko valjenja
krivde le na enega ¢lana druzine prekiniti, saj se Sele
potem lahko pozornost preusmeri na bolj globlje in
temeljne probleme v druZzini.

Se preden se proces poteka druzinske terapije pri¢ne,
je potrebno zbrati zaCetne informacije o zgodovini
simptomatike ADHD in ostale pomembne podatke o
delovanju posameznih ¢lanov ter druzine kot celote.
Anamnezo podajo posebej star$i in otrok z ADHD,
upostevajo¢ njegovo starost. Pomembno je raziskati
moznosti simptomatike ADHD in drugih duSevnih motenj
pri ostalih ¢lanih druzine, predvsem starSih. Podatke
terapevt pridobi tudi z opazovanjem interakcije predvsem
med star$i in otroci, kot tudi med ostalimi ¢lani. Terapevt

61



62

T. Bandel

mora ves Cas nacrtovati svoje intervencije z namenom
ucvrstitve mej, z doloCevanjem podsistemov in interakcij
med njimi ter uravnavati potek obravnave glede na
znacilnosti ¢lanov in druzine kot celote. V prvih korakih
psihoedukacija in psihoterapija s star$i igrata pomembno
vlogo, saj se s tem preusmeri pozornost z otroka z ADHD
na celoten sistem. Utrditi je potrebno podsistem starSev
in s tem hkrati popraviti ali na novo postaviti poruseno
hierarhijo, ki daje sistemu varnost. Blizino med star§ema
obnovimo z izboljSanjem komunikacije in medsebojne
podpore pri vzgajanju otrok. PodaljSano zdravljenje
druzine z otrokom z ADHD je ponavadi potrebno, kadar
imata star§a omejene vire ucenja, Custvovanja, kjer je
prisotne ve¢ psihopatologije in kjer v kratkem casu ne
moreta narediti ve¢jih sistemskih sprememb. Vendar je
vseeno nujno ¢im bolj skrajsati sreCanja z otrokom, saj
v nasprotnem primeru le utrjujemo njegovo podobo kot
»neustreznega«. Terapevtska sre¢anja ve¢inoma potekajo
s starsi in otrokom z ADHD, ko pa se dinamika med njimi
izboljSa, so v obravnavo povabljeni sorojenci in ostali
¢lani SirSe druzine, ki imajo pomembno vlogo za druzino
z otrokom z ADHD (Everett in Everett, 1999).

Relacijska druzinska terapija kot
metoda za zdravljenje otrok z ADHD
ter njihovih druzin

Relacijski druzinski model (RDT) zajema dosedanja
podrocdja relacijsko usmerjenih avtorjev in jih integrira na
svojstven nacin (zdruzeni principi objekt relacijskih teorij,
self psihologije in interpersonalne psihoanalize), v svojem
pojmovanju delovanja druzin pa vkljucuje tudi osnovne
zakonitosti in principe sistemsko-kibernetske teorije
(Gostecnik, 2004). Posameznika se v tem modelu vedno
razume kot del celotne druzine, ki ji pripada oz. v kateri je
odrascal, odnosi pa so tisti bistveni dejavniki, ki vplivajo
na razvoj posameznikove psihi¢ne strukture. To je postala
splos$no sprejeta psiholoska paradigma, na osnovi katere
sodobni avtorji raziskujejo dinamiko druZzine ter vzroke
dusevnih moten,;.

Pokazalo se je, da za medsebojne odnose med
posameznikom in njegovim relacijskim kontekstom velja
vzajemnakrozna vzro¢nost (Umbarger, 1983; v Goste¢nik,
2004), ¢lani druzine namre¢ drug na drugega vplivajo,
se medsebojno pogojujejo in vzajemno drug v drugem
vzbujajo in ustvarjajo dolo¢ene miselne, Custvene in
vedenjske oblike medosebnih odnosov, ki oblikujejo nacin
uravnavanja afekta v vsaki druzini. Ne gre torej samo za
doloc¢enega ¢lana druzine, konkretno otroka z ADHD, ki
povzroci doloCen odziv v ostalih ¢lanih, ampak tudi ostali
¢lani na svojski nacin vplivajo na vedenje, razmisljanje
in dozivljanje tega posameznega ¢lana. Druzina je tudi
celovit sistem, kar pomeni, da je vedno vecji in moc¢nejsi
od njegovih posameznih delov oz. podsistemov. Sistem
druzine je v tem pogledu organsko-socialno-afektivni
sistem, ki ga v njegovem temelju tvori skupek odnosov, ki
so hierarhi¢no organizirani in medsebojno odvisni. Vsaka
druZina je sestavljena iz podsistemov, kina osnovi pravil in

rutin sestavljajo ter organizirajo sistem v celoto. Temeljna
podsistema v druzini sta starSevski in otro$ki, obenem
pa tudi vsak ¢lan druzine predstavlja svoj podsistem. Ti
podsistemi so v nenehnih dinami¢nih odnosih drug z
drugim in so organizirani okrog dejavnosti ter afektov,
ki so kritiénega pomena za prezivetje celotnega sistema
druzine (Umbarger, 1983; v Gostecnik, 2004). Vsaka
druzina ima svoja pravila, ki vodijo in urejajo druzinski
sistem ter vzdrZujejo sistem v ravnovesju ter sistemski
homeostazi (Bradshaw, 1996). Cetudi se ADHD pri
otroku pojavi neodvisno od dogajanj v druzini in $irsi
socialni mrezi, vseeno otrokove tezave vzajemno vplivajo
na ostale druzinske ¢lane in lahko simptomatiko Se
dodatno spodbujajo (American Psychiatric Association,
2000; Everett in Everett, 1999; Harvey idr., 2003; Takeda
idr., 2010). Pri ocenjevanju in zdravljenju ADHD je
potrebna analiza podsistemov v druZini, ki definirajo tako
hierarhijo kot ¢lanstvo v vsaki skupini. Predpostavljena
hierarhija v druzini obsega starSevski podsistem, ki
ima mo¢ odloCanja, podsistem star§-otrok, ki definira
medosebne vloge ter avtoriteto med star§i in otroci,
podsistem sorojencev, v katerem se ponavadi nahaja
otrok z diagnozo ADHD in medgeneracijski sistem, ki
definira ostale pomembne akterje v druzinskem sistemu.
Pomembno je razumeti, kako otroka z ADHD vidijo
tako starSi kot sorojenci, saj v skladu s stanjem lahko
planiramo bolj uc¢inkovite terapevtske intervence (Everett
in Everett, 1999). V druzinah brez hierarhije, kjer starsi
ne zmorejo sprejeti odgovornosti za druzino, gre torej za
zelo nezdrave in boleCe odnose ter zelo razbolel proces, ki
zaradi svoje nefunkcionalne strukture nenehno posreduje
nove intrapsihi¢ne ali interpersonalne razdiralne vsebine
v otroke (Goste¢nik, 2004).

Razumevanje zapletenega druzinskega sistema, kjer
vsak ¢lan druzine igra svojo vlogo, model RDT razlaga kot
rezultat procesov kompulzivnega ponavljanja (mehanizem
prisilnega ponavljanja naucenih nacinov delovanja) ter
projekcijsko-introjekcijske  identifikacije (mehanizem
prenosacustevizene osebenadrugo)inproduktspecificnih
potreb druzine kot sistema. Mehanizma kompulzivnega
ponavljanja ter projekcijsko-introjekcijske indentifikacije
omogocata prenos temeljnega afekta in ostalih vsebin
iz posameznika na medosebno in sistemsko raven ter v
obratni smeri. Tako je vsak od ¢lanov druzine nosilec
zelo specificnih Custev, misljenj in vedenj, znacilnosti
medosebnega delovanja pa se prenasajo tudi iz generacije
v generacijo (Goste¢nik, 2004).

Glede na ugotovitve drugih raziskovalcev o visoki
prisotnosti motnje ADHD pri star$ih otrok z ADHD
lahko predvidevamo, da v teh druzinah vsaj delno prihaja
do prenosa doloc¢enih vsebin simptomatike ADHD iz
starSev na otroke. Simptomi hiperaktivnosti sicer v
odraslosti ponavadi izzvenijo oz. se pojavljajo bolj v
obliki notranje nemirnosti, razdrazljivosti, reaktivnosti
in nepotrpezljivosti. Bolj pogosto vztrajajo simptomi
zmanjSane pozornosti in obcasno impulzivnosti, kjer
se slednja kaze v prenagljenih nakupih, zadolZenosti,
prehitrih odlocitvah in nepremisljenih reakcijah oz.
izjavah, ki so lahko bolece in polne kriticizma, s cemer



Relacijska druzinska terapija in otroci z ADHD

dajejo te osebe vtis infantilnosti in nezrelosti, z njimi pa se
jenemogoce dogovoriti o aktivnostihin odlocitvah (Everett
in Everett, 1999; Hart, Lahey, Loeber, Applegate in Frick,
1995; Resnick, 2005; Wilens, Biederman in Spencer,
2002). Mozno je, da otroci teh starSev Ze v zgodnjem
otroS§tvu preko mehanizmov projekcijsko-introjekcijske
identifikacije in kompulzivnega ponavljanja ponotranjijo
njihov nacin delovanja, ki lahko kasneje, sploh ¢e je pri
otrocih prisotna $e bioloska in/ali psihosocialna ranljivost
na drugih podrocjih, izbruhne v obliki motnje ADHD z
veéino pripadajo¢ih simptomov. Te procese je potrebno
ubesediti in skupaj s ¢lani druzine poskusati najti razli¢ne
reSitve, ki bi pripomogle k izboljSanju medosebnih
odnosov.

Med starSema, kjer ima vsaj eden od njiju bolj ali
manj izrazene simptome ADHD, prihaja do vecje mere
konfliktov na skoraj vseh podrocjih (komunikacija,
intimnost, skrb zase, seksualnost, prosti ¢as za hobije
in druzenje s prijatelji, finance in njihovo upravljanje,
odgovornost v vzgoji, gospodinjska opravila in
odgovornosti, zaposlitev in kariera ter zloraba
psihoaktivnih substanc). Konflikt je pogosto prisoten ze
od zacdetka razmerja, ki se skozi ¢as poglablja in postaja
vedno bolj intenziven, e posebej pa se stanje poslabsa v
¢asu nosecnosti in po rojstvu prvega otroka. Ta dogodek
je tako intenziven in zahteva precej$nje spremembe v
odnosu, sprejemanja odgovornosti in vzorcih vedenja, ki
pa jih ¢ustveno manj zrela in patolosko odvisna partnerja
z manj u¢inkovito komunikacijo in nevarno navezanostjo
le stezka zmoreta (Eakin idr., 2004; Everett in Everett,
1999; Minde idr., 2003). Osebam z ADHD ponavadi
primanjkujejo socialne spretnosti in zmoznost uvida, da
bi opazili ali se odzvali na prisotne tezave v partnerskem
odnosu, k ¢emur prispeva zaradi pomanjkljive pozornosti
tudi sama motnja ADHD. Njihovi partnerji pogosto
pri¢nejo kazati ekstremna vedenja (npr. kriCanje, razbijanje
stvari), da pritegnejo njihovo pozornost, a jim to ponavadi
ne uspe. Partner brez ADHD je tako obsojen na vlogo
»preganjalca« oz. »priblizevalca« in daje stalne pobude
za interakcijo ter skuSa pridobiti odzive in povratne
informacije od partnerja. Pri tem je ponavadi manj
uspesen. Cez Cas se zaradi omenjene dinamike partner
brez ADHD pocuti manjvrednega ali neprivla¢nega za
partnerja, postane jezen, frustriran, goji zamero, med
njima pa se vzpostavi distanca, ki lahko rezultira v razvezi
ali dusevnih motnjah (depresija, obupanost itd.). Opaziti je
tudi vztrajajo¢ obcutek krivde tako s strani starSev otroka
z ADHD zaradi »napak« v vzgoji, kot otroka s tezavami,
ker ne zmore zadostiti zahtevam svojih starSev ali pa se
ne zmorejo kontrolirati, so neumni itd. Sorojencem je Zal
za tezave brata ali sestre z ADHD, se pocutijo frustrirane
zaradi prizadevanj njihovih starSev, ko pa odrastejo,
pa si pogosto zelijo, da bi bili do svojih sorojencev bolj
tolerantni in socutni. Odrasli z ADHD, ki so jim postavili
diagnozo Sele v odraslosti, se pogosto opravic¢ujejo svojim
sedanjim druzinam, da si niso Ze prej priskrbeli pomoci,
ravno tako pa obzalujejo svoje vedenje kot otrok v odnosu
do starSev. Obcutek krivde v druzini je pravzaprav odraz
neuspeha, ki ga dozivljajo in izrazajo vsi ¢lani druzine.

V analizo je smiselno vkljuciti tudi prepoznavanje meja
med druzinskim sistemom ter okolico in posameznimi
podsistemi, saj sluzijo definiranju in zasCiti sistema.
Funkcionalne druzine imajo vefinoma bolj odprte in
fleksibilne meje, ki kazejo na izmenjavo z okolico in
spremenljivost oz. prilagajanje na situacijo, v kateri
se sistem znajde (Everett in Everett, 1999). Se posebej
v primerih pojava tezav v druzini (npr. tezave otrok z
ADHD), pa lahko pride do povecane togosti v razmejitvah
tako intrapsihi¢no, med posamezniki, podsistemi kot med
druzino in okolico. Tako so klju¢ni druzinski procesi
lahko ovirani; ne bo mogoce pri¢akovati progresivnega
lo¢evanja, opredelitve in dolo¢itve funkcij posameznega
¢lana druzine; njegova intrapsihi¢na struktura se ne
bo zdravo razvila, saj ne bo imel obéutka, da pripada
dolo¢enemu podsistemu v celotnem sistemu. Brez teh
sistemskih razmejitev bo za posamezne ¢lane skoraj
nemogoce razviti sposobnost ustvarjanja in ohranjanja
plasti¢nosti in sposobnosti prilagoditve v soocenju z
okoljem. Brez te prilagoditve bo sistem vedno v tezavah,
njegovi posamezni deli pa bodo kazali najrazlicnejse
simptome. Razmejitve obenem urejajo tudi tok informacij
in energijo, ki so potrebna za vsak ziv sistem, da ohranja
harmoni¢no ravnotezje s kontekstom okolja (Bradshaw,
1996).

Razmejitve tudi dovoljujejo, da doloc¢ene informacije
prosto prehajajo in se §irijo v druzinskem sistemu, medtem
ko druge informacije nimajo vstopa v druzino (Goste¢nik,
2004). Informacije in energija se v sistemu prenasajo ter
uravnavajo s pomoc¢jo mehanizma, ki mu kibernetska
teorija pravi povratna zveza ali feedback zanka, po katerih
v druzini krozZijo Custva in prehajajo med podsistemi
(Umbarger, 1983; v Goste¢nik, 2004). Gre za zelo mo¢ne
afektivne komunikacijske poti, ki vodijo z intrapsihi¢ne
preko interpersonalne do sistemske ravni dozivljanja ter se
vedno znova vracajo nazaj na intrapsihi¢no raven, s ¢imer
ustvarjajo temeljno custveno dinamiko celotnega sistema.
Vsaka sprememba lahko zamaje druzinsko stabilnost ali
celo preobrne uteceni ritem druzinskih odnosov. Vsi se
morajo prilagoditi na spremembe, vzpostaviti morajo
novo sistemsko ravnovesje, ki Sele omogoca ponovno
homeostazo (Gosteénik, 2004). Ziv sistem mora rasti in
se razvijati, vendar na nacin, ki omogoca, da hkrati ostaja
stabilen. Spremembe in razvoj se bodo torej udejanjale na
nacin in po stopnjah, ki bodo omogocale ohranjanje Cuta,
da gre Se vedno za isti druzinski sistem (Umbarger, 1983;
v Gosteénik, 2004).

RDT v svoj model vkljucuje Se pojem afektivnega
psihi¢nega konstrukta, ki je kompleksen obrambni
mehanizem in pokrivalo temeljnega afekta, ki si ga
posameznik ustvari, da ga zavaruje pred nadaljnjo
ranljivostjo. Posameznik odcepi, potlai, zanika ali
disociira dolo¢ene bolece, travmati¢ne psihi¢ne vsebine in
si namesto njih ustvari afektivne psihi¢ne konstrukte ter s
tem zavaruje pred nadaljnjimi vdori bolecih vsebin. S tem
pa se zgodba ne zakljuci, saj te vsebine nezavedno delujejo
ter se preko projekcijsko-introjekcijske identifikacije
prenasajonadrugeosebe (npr.izenegapartnerjanadrugega
in obratno, iz star§ev na otroke itd.) in ob njih prebujajo
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(Gostecnik, 2004). Afektivni psihi¢ni konstrukt bi se
lahko v konkretnem primeru kazal v obliki motnje ADHD
pri otroku in hkrati otezeval resevanje drugih, globljih in
tezjih konfliktov, stisk, bole¢in, ki so nastali med star§ema
oz. se prenasajo med ve¢ generacijami in tako vzdrzuje
celoten druzinski sistem v njegovi nefunkcionalnosti.
Pojav afektivnega psihiénega konstrukta na svoj naéin
razlagata tudi Everett in Everett (1999), uporabljata pa
izraz pretirane navezanosti oz. vertikalne lojalnosti,
kar pojasnjujeta z nerazreSenimi Custvenimi potrebami
in identiteto »gresnega kozla«. Oseba z ADHD, ki je
dozivela veliko frustracij, nepoteSenih ¢ustvenih potreb,
ima bolj negativno samopodobo in se nasploh pocuti manj
ustreznega, ostaja v blizini svoje primarne druzine, ¢e ze
ne fizi¢ni, pa ¢ustveni. Vertikalna lojalnost se ponavadi
tudi prenasa medgeneracijsko skozi vzorce vedenj in
Custvovanj. Za te posameznike pa so posledi¢no znacilne
tudi manj intenzivne vezi in pomanjkljiva Custvena
razpolozljivost v partnerskem odnosu.

Dusevne motnje, kakor tudi dinamika funkcionalne
druzine, dobivajo v relacijskem druzinskem modelu in
razmiSljanju ¢isto druga¢no podobo. Pacient oz. »gresni
kozel«jevtemprimerunajveckratsamosimptomoz. zunanji
izraz druzinske patologije, njene ustvene vznemirjenosti
in razrvanosti, ki se prek mehanizma projekcijske
identifikacije in kompulzivnega ponavljanja prenasa na
dolocenega clana druzine. Simptomati¢ni posameznik
vedno predstavlja kompromis med druzinskimi cilji
in cilji prejSnjih generacij ter iS€e ravnotezje oz. novo,
sprejemljivejSo druzinsko homeostazo in obljublja bolj
funkcionalno delovanje celotne druzine. Te oblike ¢utenja,
misljenja in delovanja problemati¢ni posameznik vedno
znova ponavlja v svojem nadaljnjem Zivljenju, saj zanj
pomenijo primarni odnos, ki je konstitutivni del njihove
psihi¢ne zgradbe in zato tudi predstavlja pripadnost
druzinskemu sistemu, za katerega nezavedno ¢uti, da brez
njega ne bi mogel preziveti (Gostecnik, 2004).

V okviru relacijske druzinske terapije bi bila za
druzine s ¢lanom z ADHD zaradi nakazanega bolj
nevarnega nacina navezovanja smiselna najprej analiza
razliénih nac¢inov navezanosti (Erzar in Kompan Erzar,
2011), zatem pa osredotofanje na procese navezovanja
v sedanji in izvorni druzini ter njihovo ovrednotenje s
stalis¢a otrokovih potreb, na dejanske otrokove izkusnje
locitve, izgub, zlorab, prikrajSanosti in zanemarjanja,
opazljive poteze otrokovega vedenja v odnosu do starSev,
zlasti Custvene plati teh odnosov in tega vedenja v dejanski
terapevtski situaciji (tu in zdaj).

Zakljucek

Zaradi kompleksnosti tezav, ki jih motnja ADHD
pri otroku povzroéi v druzinah, je za njihovo uspe$no
obravnavo potrebno osredotoéanje na dozivljanje vsakega
posameznega ¢lanadruzine, nanjihove medosebne odnose,
njihovo Custveno dinamiko, preveriti in obravnavati pa je
potrebno tudi medgeneracijske prenose tako afektivnih
kot mentalnih vsebin, kar so pomembne sestavine

relacijskega druzinskega modela. Vsaka sprememba v
sistemu ali podsistemih ima velik vpliv na celoten sistem,
ki se spreminja ali pa vzdrzuje sistemsko ravnotezje.
Tako lahko zaklju¢imo, da je relacijska druzinska terapija
skupaj z ostalimi nacini medicinskega in psiholoskega
oz. psihoterapevtskega zdravljenja uporabna kot metoda
kompleksne obravnave otrok z ADHD in njihovih
druzin.
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