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PREGLEDNI ČLANEK/REVIEW

Razdiralno vedenje otrok in mladostnikov kot 
možen simptom različnih duševnih motenj
Aggressive behaviour in children and adolescents as a 
possible symptom of different mental disorders

Hojka Gregorič Kumperščak

Izvleček
Vzroki razdiralnega – nasilnega vedenja otrok 
in mladostnikov so mnogoteri. Prepletajo se zu-
nanji in notranji dejavniki, od osebnostnih oz. 
značajskih, družinskih, družbeno-kulturnih, so-
cialnih do finančno-ekonomskih; v ozadju razdi-
ralnega vedenja pa so lahko tudi duševne motnje. 
V prispevku obravnavamo le razdiralno vedenje 
otrok in mladostnikov, ki je povezano z dušev-
nimi motnjami. Občasni in posamezni izbruhi 
jeze, besa in razdiralnega vedenja pri otrocih in 
mladostnikih se pogosto zamenjujejo z motnja-
mi vedenja. Vendar je za motnje vedenja značilen 
stalni vzorec razdiralnega vedenja, trajno preko-
račevanje osnovnih pravic drugih in ponavljajo-
če se prestopanje splošno uveljavljenih socialnih 
norm. Razdiralno vedenje je lahko prisotno tudi 
pri opozicionalno-kljubovalni motnji, hiperkine-
tičnih, razpoloženjskih in psihotičnih motnjah, 
pri motnjah avtističnega spektra ter nekaterih 
drugih razvojnonevroloških motnjah, vključno z 
duševno manjrazvitostjo, vendar le kot možen in 
ne kot značilen simptom.

Otroški in mladostniški psihiater lahko večino-
ma pomaga le v primerih razdiralnega vedenja, 
ki je povezano z duševnimi motnjami. Pri vseh 
ostalih vzrokih razdiralnega vedenja nima otro-
ška in mladostniška psihiatrija ne možnosti ne 
zmogljivosti ne indikacij in tudi ne vzvodov za 
obravnavo.

Abstract
Causes of aggressive behaviour in children and 
adolescents are manifold with exogenous and 
endogenous factors such as personality traits, 
temperament, family, socio-cultural, economic 
and financial factors closely intertwined. Aggres-
sive behaviour, however, can also be associated 
with mental disorders and this is the topic dis-
cussed by the present article. Isolated and occa-
sional outbursts of anger, aggressiveness and rage 
in children and adolescents can often be con-
fused with conduct disorder. However, conduct 
disorder is characterised by a stable aggressive 
behavioural pattern, recurrently violating either 
the basic rights of the others or of the generally 
accepted social norms. Aggressive behaviour can 
also be present in Oppositional Defiant Disorder 
(ODD), Attention Deficit Hyperkinetic Disor-
der (ADHD), affective and psychotic disorders, 
autistic spectrum disorders and in some other 
developmental neurological disorders including 
intellectual disability ‒ but only as a possible and 
not a typical symptom.

Child and adolescent psychiatrist can mainly 
help with aggressive behaviour associated with 
mental disorders. In all other possible causes of 
aggressive behaviour, child and adolescent psy-
chiatry has neither the possibility/capacity nor 
the authority to intervene.
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Uvod
Z izrazom razdiralno vedenje bi radi 

presegli pojem agresivnosti v ožjem pome-
nu, saj beseda v latinščini pomeni pristopiti, 
približati se in naj bi torej imela pozitivno 
konotacijo. Agresija je osebnostna značil-
nost, ki jo imamo v bolj ali manj izraženi 
obliki vsi ljudje in je v določeni meri tudi 
nujna za preživetje.1 Vendar ima v splošni 
in tudi strokovni javnosti agresivnost prej 
negativen pomen. V prispevku bomo izraz 
agresivno vedenje, ki ga v angleški literatu-
ri zasledimo kot »aggressive behaviour« ali 
»violent behaviour« nadomestili z razdi-
ralnim vedenjem in tako sledili slovensko 
sprejeti terminologiji.2 Prof. Miloš F. Kobal 
opozarja še na termin disocialno vedenje, ki 
primerno poudari ambivalentno tendenco 
motenega vedenja – nasilnost na eni strani 
ter zavestno in nezavestno samokaznoval-
nost na drugi.3

Razdiralnost je lahko rezultat marsika-
terega čustvenega stanja, motenj v telesnem 
ali duševnem razvoju, kakor tudi motenj v 
kognitivnem precesiranju.4 Izrazito negativ-
no čustvovanje lahko niža frustracijsko to-
leranco in veča občutke jeze in tako pripelje 
do razdiralnosti tudi v situacijah, v katerih 
bi večina ljudi ostala mirnih. Motnje v ko-
gnitivnem procesiranju lahko pripeljejo do 
napačne interpretacije impulzov iz okolja in 
do razdiralnih odgovorov na nevtralne im-
pulze. Visoka anksioznost je lahko podlaga 
izogibalnemu vedenju in/ali pobegu iz dolo-
čenih situacij. Med tem pa lahko pride tudi 
do razdiralnega vedenja proti osebam/pred-
metom, ki pridejo bežeči osebi na pot. Mo-
tnje v duševnem ali telesnem razvoju lahko 
pomembno nižajo zmožnost konstruktivne-
ga reševanja problemov in so lahko podlaga 
za razvoj neprimernih, manj zrelih obramb-
nih mehanizmov, kar lahko v stresnih situa-
cijah vodi tudi v razdiralno vedenje.4

Razdiralnost otrok in mladostnikov je 
lahko glavna značilnost nekaterih duševnih 
motenj, npr. motenj vedenja, opozicional-
no-kljubovalne motnje, v manjši meri pa 
je lahko prisotna tudi pri hiperkinetičnih, 
razpoloženjskih in psihotičnih motnjah ter 
motnjah avtističnega spektra.1 V pričujočem 

prispevku bo obravnavano le razdiralno ve-
denje, v ozadju katerega so duševne motnje.

Epidemiološke značilnosti 
razdiralnega vedenja

Razdiralno vedenje je lahko razvojno 
pogojeno in je do neke mere prisotno pri 
večini otrok v določeni razvojni fazi ter ima 
tako prehoden značaj. Pogosto je med pred-
šolskimi otroki in se značilno zmanjša ob 
vstopu v šolo. Študija Tremblaya s sodelavci 
je pokazala, da le 28 % triletnikov ne izraža 
nikakršnega razdiralnega vedenja oz. ga iz-
kazuje le zelo redko, da pa vsaj 27 % triletnih 
dečkov in 19 % triletnih deklic vsaj občasno 
tepe ali poriva svoje sovrstnike.4 Kar 58 % 
triletnikov ne glede na spol je v tej študiji iz-
kazovalo zmerno, 14 % pa hudo razdiralnost; 
od teh je bilo 57 % dečkov.4 V osnovni šoli se 
pogostost razvojno pogojenega razdiralnega 
vedenja manjša in znaša okoli 12 % za dečke 
in 6 % za deklice.5

V šolskem obdobju se jasno izoblikuje 
skupina otrok, pri katerih razdiralno vede-
nje ne preneha in se tudi  ne spreminja gle-
de na zunanje okoliščine.6 Pri tej skupini 
otrok gre za trajno razdiralno vedenje, kar 
je najtežja oblika motenj vedenja. Kaže pre-
senetljivo visoko stopnjo stabilnosti.7 Pove-
zava med razdiralnostjo v otroštvu  in mla-
dostništvu ter razdiralnostjo v odrasli dobi 
je visoka; faktor korelacije je 0,63.8 Faktor 
korelacije je višji za dečke (0,5)  kot deklice 
(0,35).9 Študija Erona s sodelavci je pokazala, 
da ostaja razdiralno vedenje pri tej skupini 
otrok stabilno skozi različna razvojna obdo-
bja, tudi če upoštevajo vpliv socialnega oko-
lja in inteligence ter na prenos razdiralnega 
vedenja med generacijami, vse tja do tretje 
generacije.10

Razdiralno vedenje in 
duševne motnje

Poznamo različne delitve razdiralnega 
vedenja. Etiološko gledano je smiselna ta, ki 
razdiralno vedenje deli glede na povezavo z 
možnimi dejavniki tveganja, kot so:4
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1. motnje impulzov (razdiralno vedenje je 
povezano npr. z motnjami vedenja, opo-
zicionalno-kljubovalno motnjo ali hiper-
kinetično motnjo);

2. motnje razpoloženja, anksioznost in 
afektivne reakcije (razdiralno vedenje je 
povezano npr. z depresivno motnjo);

3. kognitivne in senzorne motnje (razdiral-
no vedenje je povezano npr. s shizofre-
nijo, motnjami avtističnega spektra ali z 
duševno manjrazvitostjo);

4. okolje (razdiralno vedenje v tej skupini je 
povezano npr. z disfunkcionalno druži-
no, socialnim učenjem);

5. somatske bolezni (razdiralno vedenje je 
povezano npr. z epilepsijo, tumorji).

V prispevku bomo podrobneje predsta-
vili le prve tri skupine.

1. Razdiralno vedenje, 
povezano z motnjami v 
kontroli impulzov

Osebe, katerih vedenje je močno poveza-
no s takojšnjim odgovorom na zunanji dra-
žljaj ali željo, pogosto ne zmorejo prilagoditi 
svojega vedenja, kognicije ali afekta v soci-
alno sprejemljivem okvirju. Za takšne osebe 
pravimo, da so impulzivne. Če gre za pona-
vljajoče se verbalne ali fizične izbruhe zaradi 
nezmožnosti kontrole agresivnih impulzov, 
ki bistveno manjšajo vsakodnevno delova-
nje, jih lahko opredelimo kot intermiten-
tno eksplozivno motnjo (angl. intermittent 
explosive disorder, Diagnostic and Statisti-
cal Manual of Mental Disorders 5, DSM-5).11 
Slaba kontrola impulzov je značilna tudi za 
otroke in mladostnike z motnjami vedenja. 
Impulzivnost pa predstavlja tudi skupino 
simptomov znotraj hiperkinetičnih motenj 
(HKM). 1,4

1.1 Motnje vedenja

Motnje vedenja so pogosta napotna di-
agnoza, s katero pride otrok ali mladostnik 
k otroškemu in mladostniškemu psihiatru. 
Največkrat se izkaže, da gre pri teh napoti-
tvah le za posamezne izbruhe jeze, besa in/
ali nasilja, ki nikakor ne ustrezajo diagno-

stičnim merilom motnje vedenja. Motnja 
vedenja je »težka« diagnoza, saj pomeni, da 
gre za stalen vzorec razdiralnega vedenja, za 
trajno prekoračevanje osnovnih pravic dru-
gih in ponavljajoče se prestopanje splošno 
uveljavljenih socialnih norm.11 Motnja ima 
večinoma tudi slabo napoved izida, sploh 
če se začne v otroštvu, saj se lahko nadalju-
je v odraslo dobo, pridružijo pa se ji lahko 
še druge duševne motnje, pogosto tudi di-
socialna osebnostna motnja.1,4,11 Zato lah-
kotnost pripisovanja te diagnoze strokovno 
nikakor ni utemeljena.

Deseta mednorodna klasifikacija bolezni 
(MKB-10) razdeli motnje vedenja v pet pod-
tipov:
• motnja vedenja, omejena na družinski 

okvir,
• nesocializirana motnja vedenja,
• socializirana motnja vedenja,
• opozicionalno-kljubovalno vedenje,
• druge motnje vedenja ter neopredeljena 

motnja vedenja.12

Izolirana razdiralna dejanja ne zadostu-
jejo za diagnozo motnje vedenja. Opisano 
vedenje ne sme biti prisotno le občasno, am-
pak mora imeti značaj trajnega vzorca vede-
nja s trajanjem dlje kot šest mesecev, da ga 
lahko opredelimo kot motnjo vedenja.12

Motnje vedenja pa morajo po DSM-5 
trajati vsaj leto dni, da jih lahko diagnostici-
ramo.11 Razdeljene so glede na starost ob za-
četku motnje na: motnje vedenja z začetkom 
v otroštvu (pred 10. letom starosti); motnje 
vedenje z začetkom v mladostništvu (po 10. 
letu starosti); in motnje vedenja z neoprede-
ljenim začetkom. Razdelitev po starostnih 
skupinah je smiselna zaradi različnega po-
teka, napoved izida in terapevtske odzivno-
sti, študije pa razkrivajo tudi verjetno raz-
lično etiologijo. Motnje vedenja z začetkom 
v otroštvu so mnogo pogostejše pri dečkih, 
ki pogosto izkazujejo veliko telesnega nasi-
lja do drugih in imajo tudi drugače motene 
medvrstniške odnose. V zgodnjem otroštvu 
so lahko imeli opozicionalno-kljubovalno 
motnjo, vendar pogosto že pred puberteto 
izpolnjujejo diagnostične kriterije za motnjo 
vedenja. Mnogo teh otrok ima pridruženo 
HKM in/ali druge razvojno nevrološke teža-
ve ali motnje. Pri večini se motnja vedenja 
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nadaljuje v odraslo dobo.11 Motnje vedenje 
z začetkom v mladostništvu se praviloma ne 
nadaljujejo v odraslo dobo, potekajo z manj 
telesnega nasilja do drugih in manj moteni-
mi odnosi s sovrstniki, razmerje med fanti 
in dekleti pa je bolj izenačeno.11

Diagnozo motnje vedenja po DSM-5 lah-
ko postavimo, če so prisotni vsaj trije od 15 
meril, in sicer v zadnjem letu dni, od teh vsaj 
eden v zadnjih šestih mesecih:11

a. Agresija do ljudi ali živali
1. Pogosto nadleguje, grozi ali ustrahuje 

druge.
2. Pogosto začne pretepe/telesno obra-

čunavanje.
3. Je uporabil orožje, ki lahko resno po-

škoduje druge (kij, opeka, razbita ste-
klenica, nož, pištola).

4. Je bil fizično krut do ljudi.
5. Je bil fizično krut do živali.
6. Je kradel tako, da se je soočil z žrtvijo 

(žeparjenje, rop, izsiljevanje, oboro-
žen rop).

7. Je prisilil nekoga v spolno dejavnost.

b. Uničevanje lastnine
8. Sprožil požar z namenom povzročiti 

škodo.
9. Namenoma uničil imetje drugega.

c. Sleparjenje ali tatvina
10. Je vdrl v hišo, zgradbo, avto od nekoga 

drugega.
11. Pogosto laže, da pridobi želene pred-

mete, naklonjenost ali da se izogne 
obveznostim.

12. Je ukradel stvari nepomembne vre-
dnosti, ne da se je soočil z žrtvijo 
(kraje v trgovinah brez vloma, slepar-
jenje).

d. Hude kršitve pravil
13. Pogosto ostane pozno ponoči zdoma 

kljub prepovedi staršev, začetek pred 
13. letom.

14. Je pobegnil od doma čez noč vsaj 
2-krat, če živi s starši oz. skrbniki; ali 
vsaj 1-krat, če pobeg traja daljše obdo-
bje.

15. Pogosto »špricanje« šole, z začetkom 
pred 13. letom.

Kateri koli podtip motnje vedenja lahko 
spremlja omejeno prosocialno vedenje, ki ga 
označuje pomanjkanje obžalovanja ali ob-
čutka krivde, neobčutljivost oz. pomanjka-
nje empatije, nezaskrbljenost zaradi slabega 
učnega ali delovnega uspeha ter plitko oz. 
pomankljivo čustvovanje.11 Vendar srečuje-
mo omejeno prosocialno vedenje, za katere-
ga so značilne neobčutljive – brezčustvene 
osebnostne značilnosti (angl. callous – une-
motianal traits), pogosteje pri motnjah ve-
denja z začetkom v otroštvu. Raziskave ka-
žejo, da ima dednost pri motnjah vedenja z 
omejenim prosocialnim vedenjem še pose-
bej veliko vlogo, zato je potek takšne motnje 
težji.1,4,11

1.2 Opozicionalno-kljubovalna 
motnja

DSM-5 sicer opredeli opozicionalno-
-kljubovalno motnjo v istem poglavju kot 
motnje vedenja, vendar ne kot podtip le-teh. 
Pri opozicionalno-kljubovalni motnji gre za 
ponavljajoče se vzorce negativističnega, raz-
diralnega, neposlušnega in sovražnega vede-
nja, ki ovira vsakodnevne dejavnosti. Značil-
no se začne že v predšolskem obdobju. Za 
diagnozo je potrebna prisotnost vsaj štirih 
od osmih simptomov, ki morajo biti prisotni 
vsaj šest mesecev v odnosih z vsaj eno osebo, 
ki ni sorojenec:11

a. Jezljivo-razdražljivo razpoloženje
1. Ima pogoste izbruhe jeze.
2. Je pogosto občutljiv in hitro nejevo-

len/siten.
3. Je pogosto jezen in užaljen/zamerljiv.

b. Prepirljivo in kljubovalno vedenje
4. Pogosto se prepira z avtoritetami oz. 

z odraslimi.
5. Pogosto aktivno kljubuje ali odkloni 

zahteve, ki so jih postavile avtoritete, 
ali kljubuje pravilom.

6. Pogosto namenoma nagaja drugim.
7. Pogosto krivi druge za svoje napake 

ali nepravilno vedenje.

c. Maščevalnost
8. Je bil zamerljiv ali maščevalen vsaj 

dvakrat v zadnjih šestih mesecih.
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Simptome opozicionalno-kljubovalne 
motnje ne smemo zamenjati z razvojno po-
gojeno trmo, izbruhi jeze in kljubovalnostjo, 
ki jo vidimo npr. pri predšolskih otrocih. Di-
agnozo opozicionalno-kljubovalne motnje 
lahko postavimo le, če simptomi po pogo-
stosti in vztrajanju presegajo meje značilne 
za določeno starost, kulturo in spol. Simp-
tomi morajo biti prisotni večino dni vsaj 
zadnjih šest mesecev in morajo pomembno 
manjšati otrokovo delovanje. Z motnjami 
vedenja ima opozicionalno- kljubovalna 
motnja skupno moteno vedenje, ki pripelje 
posameznika v konflikt z avtoritetami. Ven-
dar so vedenjski odkloni pri slednji manj-
ši in ne vsebujejo nasilja do živali ali ljudi, 
uničevanja premoženja, kraj in sleparjenja. 
Čustvena disregulacija (jeza in razdražljivo 
razpoloženje) je glavna značilnost opozicio-
nalno-kljubovalne motnje, ki pa nasprotno 
ni ključna pri motenjah vedenja.11 Druga 
značilnost opozicionalno-kljubovalne mo-
tnje je jezno in razdražljivo razpoloženje, ki 
je dejavnik tveganja za kasnejši razvoj anksi-
ozne in depresivne motnje.1,4,11 Nasprotno 
pa so simptomi opozicionalno-kljubovalne 
motnje, kot so kljubovalnost, prepirljivost in 
maščevalnost, dejavnik tveganja za kasnejši 
razvoj motenj vedenja.11

1.3. Hiperkinetične motnje

Simptome HKM lahko razdelimo v tri 
skupine; v prvi skupini so simptomi motene 
pozornosti; v drugi so simptomi hiperaktiv-
nosti in v tretji so simptomi impulzivnosti. 
Motena pozornost se klinično kaže tako, 
da otrok ne posluša, ko mu kaj govorimo, 
ni pozoren, je hitro odkrenljiv, ne more do-
končati naloge ali igre, izgublja stvari in se 
zato izogiba nalogam, ki zahtevajo zbranost. 
Simptome hiperaktivnosti najlažje diagno-
sticiramo, saj se kažejo kot nenehna mo-
torična dejavnost otroka. Neprestano je v 
gibanju, teka, pleza, vstaja med poukom, ne 
more delati nečesa tiho, od jutra do večera je 
v pogonu. Impulzivnost, ki predstavlja tretjo 
skupino simptomov, se kaže kot hitro odgo-
varjanje na vprašanja, ki še niso niti posta-
vljena do konca. Otrok ne more počakati, da 
pride na vrsto, prekinja druge, skače v bese-
do in neprestano govori.12

Simptomi HKM nižajo otrokovo splo-
šno delovanje, moteči pa so tudi za okolico 
– tako ožjo (družino) kot širšo (sovrstniki, 
šola). Simptomatika HKM je zelo spremen-
ljiva. Otrok se lahko v enem dnevu pri šol-
skem delu skoncentrira le za 10 minut, drugi 
»boljši« dan pa za 30 minut, pri računalni-
ških igrah pa zdrži tudi po uro ali več.13

Čeprav je HKM značilno prepoznana 
v otroštvu, se nadaljuje v adolescenco in v 
večini primerov tudi v odraslo dobo, vendar 
z drugačno klinično sliko. Simptomi HKM 
se spreminjajo z razvojem; če je pri nekem 
otroku v vrtcu in prvih razredih osnovne 
šole najbolj problematična njegova hiperak-
tivnost, se ponavadi ta z razvojem manjša, 
največ težav v adolescenci in odrasli dobi 
pa povzroča motena pozornosti in impul-
zivnost. Impulzivnost se okoli adolescence 
značilno poveča in vztraja še v odraslem ob-
dobju.13

Hiperkinetična motnja je zelo pogosto 
povezana z motnjo vedenja, pred adolescen-
co pa z opozicionalno-kljubovalnim vede-
njem. Če je motnji vedenja ali opozicional-
no-kljubovalni motnji pridružena še HKM, 
kažejo te osebe veliko več razdiralnega ve-
denja kot osebe z obema motnjama in brez 
HKM.14,15

Osebe z HKM imajo tudi pogosto mo-
tnje v govornem razvoju, predvsem težave 
pri razumevanju in izražanju bolj zahtevnih 
vsebin.16 Ni še jasno, ali te opisane motnje 
govora večajo agresijo neodvisno od HKM. 
Vsekakor kombinacija zmanjšane možnosti 
izražanja in slabe kontrole impulzov hitreje 
preide v razdiralno vedenje.4

2. Razdiralno vedenje v 
povezavi z razpoloženjem, 
afektom in anksioznostjo

Povezave med negativnimi čustvi, kot so 
razdražljivost, labilnost, jeza, disforija, fru-
strabilnost, in razdiralnim vedenjem so do-
bro znane.17,18 Pri mladih še posebaj iztopa 
povezava med čustveno nestabilnostjo in 
razdiralnostjo. Depresivna motnja in razdi-
ralnost sta prav tako povezani. Med otroki 
in mladostniki z motnjo vedenja, pri katerih 
je razdiralno vedenje glavna značilnost, so 
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našli od 11–46 % soobolevnosti z depresivno 
motnjo, kar je mnogo več kot je depresivne 
motnje v splošni populaciji.19 V splošni po-
pulaciji otrok je prevalenca depresivne mo-
tnje med 1–2 %, med mladostniki pa med 
3–8 %.20 Včasih je težko je ugotoviti, katera 
motnja nastopi prva, dejstvo pa je, da pri-
sotnost ene poveča možnost nastopa dru-
ge. Otrok ali mladostnik z motnjo vedenja 
postane hitro socialno nesprejet, odrinjen 
na rob družbe, kar lahko vodi v depresivno 
motnjo. Če sta prisotni obe motnji, je potek 
obeh slabši, kot če bi otrok ali mladostnik 
imel le eno. Otrok, ki ima hkrati obe motnji, 
ima kot odrasel zaradi motenj v socialnih 
stikih, ki jih nosi s seboj motnja vedenja, 
večjo verjetnost, da bo socialno manj uspe-
šen in sprejet. Imel bo več prekrškov in tudi 
kriminalnih dejanj ter bo pogosteje izkazo-
val samomorilno vedenje, kot če bi imel le 
depresijo.21

Depresivna motnja, ki je prisotna že v 
otroštvu, že sama po sebi nosi večje tvega-
nje za razvoj osebnostne motnje. Tako ima 
otrok z depresivno motnjo 10-krat večjo 
možnost za razvoj disocialne osebnostne 
motnje v primerjavi z njegovimi vrstniki, ki 
depresivne motnje nimajo.22

Tudi pri otrocih in mladostnikih z ne-
vrotskimi in anksioznimi motnjami lahko 
občasno srečamo razdiralno vedenje. Npr. 
prizadevanja, da prekinemo obsesivne ri-
tuale pri obsesivno-kompulzivni motnji ali 
vztrajno vzpodbujanje otroka s separacijsko 
anksioznostjo, da obiskuje šolo, lahko včasih 
pripelje do razdiralnega vedenja.4

Anksiozne motnje so pogoste pri otro-
cih in mladostnikih z motnjami vedenja. V 
različnih študijah je med 5–55 % otrok in 
mladostnikov z motnjami vedenja imelo 
tudi anksiozne motnje.19 Če se anksiozni 
motnji pridruži še HKM ali opozicionalno-
-kljubovalna motnja, je vedenje zaradi težav 
s kontrolo impulzov, ki otežujejo primer-
no soočanje z anksioznostjo, lahko še težje 
obvladljivo.4 Pogosta je tudi soobolevnost 
anksioznosti in/ali HKM s tiki, vključno s 
sindromom Gille de la Tourette. Taka kom-
binacija pogosto pripelje do napadov besa in 
razdiralnega vedenja.23

3. Razdiralno vedenje, 
povezano s kognitivnimi 
in senzornimi motnjami

Sem spadajo duševne in razvojno nevro-
loške motnje, pri katerih lahko pride do raz-
diralnega vedenja zaradi same narave mo-
tnje, saj pride do motenj v procesu predelave 
informacij in/ali motenj v komunikaciji in 
odgovoru na stres.4

Shizofrenija z zgodnjim začetkom in z 
začetkom v odrasli dobi je pogosto poveza-
na z razdiralnim vedenjem.24,25 Simptomi 
shizofrenije, ki višajo tveganje za razdiralno 
vedenje, so: močno izraženi pozitivni simp-
tomi, paranoidne blodnje, moški spol in 
prisotnost razdiralnega vedenja že pred za-
četkom shizofrenije.4 Pri odraslih bolnikih s 
shizofrenijo je dokazano manj razdiralnega 
vedenja v fazi stabilizacije bolezni, torej zu-
naj akutne faze, med tem ko ta povezava ni 
tako jasna pri mladostnikih s shizofrenijo.4

Pri nekaterih razvojnonevroloških mo-
tnjah (motnje avtističnega spektra, Pra-
der-Willijev sindrom in v nekoliko manjši 
meri tudi Downov sindrom), je razdiralno 
vedenje pogostejše.26 V sklopu teh motenj, 
kakor tudi pri duševni manjrazvitosti na-
sploh, je stopnja razdiralnega vedenja po-
vezana z nizkim inteligenčnim količnikom 
in moškim spolom. Pri tej populaciji sta za 
razdiralno vedenje še posebej tvegani dve 
razvojni obdobji: sredina otroštva in začetek 
pubertete ter adolescence.4

Tudi avtoagresivno vedenje je lahko po-
vezano z mnogimi razvojnimi motnjami ter 
z nizkim inteliginčnim količnikom. Takšni 
otroci težje sporočajo o svojem nelagodju ali 
nestrinjanju z neko situacijo, prav tako ima-
jo omejen repertoar vedenj, s katerimi lahko 
pridobijo pozornost drugih, zato se pogosto 
zatekajo tudi k avtoagresivnemu vedenju. 
Avtoagresivno vedenje lahko zmanjšamo, če 
uvedemo smiselne spremembe v okolju in 
odpravimo vzrok neprimerne reakcije – av-
toagresivnega vedenja. Npr. otroci s motnja-
mi avtističnega spektra so lahko preobčutlji-
vi na zvoke ali dotike, zato lahko dosežemo 
spremembo v vedenju, če zvoke utišamo ali 
zmanjšamo dotike.4



878 Zdrav Vestn | december 2014 | Letnik 83

PREGLEdnI čLAnEK/REVIEW

Ukrepanje ob 
razdiralnem vedenju

Priča smo velikim družbeno-socialnim 
spremembam. Ena izmed njih je npr. per-
misivna vzgoja, ki otroku/mladostniku ne 
postavi jasnih meja in ga ne opremi s kon-
struktivnim (ali pa sploh nobenim) nači-
nom soočanja s težavami. Takšni otroci in 
mladostniki se lahko, ko so soočeni z zah-
tevami in mejami, ki jih niso vajeni, odzo-
vejo tudi zelo razdiralno. Pot do spremem-
be vedenja takšnega otroka/mladostnika in 
načina starševske vzgoje je seveda dolga in 
je ne bo mogoče prehoditi npr. z urgentno 
hospitalizacijo posameznega otroka/mla-
dostnika. S takimi napotitvami se otroški in 
mladostniški psihiatri, ki delamo v bolnišni-
cah, vse pogosteje soočamo.

Za preprečevanje ali vsaj manjšanje raz-
diralnega vedenja nasploh, je potrebna cela 
vrsta sprememb in ukrepov v družinskem, 
družbenem, vzgojnem, šolskem in vredno-
stnem sistemu. Program za otroke in mladi-
no, ki ga je leta 2006 sprejela vlada Republi-
ke Slovenije, v marsičem opredeljuje naloge 
in tudi potrebne spremembe na posameznih 
področjih.27 Za ugotovitev dejanskega sta-
nja na področju skrbi za otroke in mlado-
stnike s hudimi motnjami vedenja je bila 
leta 2011 opravljena obsežna analiza stanja, 
ki je alarmantna.28 V tej analizi centri za so-
cialno delo, vzgojni in izobraževalni zavodi 
ter centri za usposabljanje, delo in varstvo 
ugotavljajo, da ne morejo ustrezno poskr-
beti za tretjino do polovico otrok in mlado-
stnikov, ki izražajo razdiralno vedenje. Zato 
predlagajo vrsto sprememb (sprememb v 
zakonodaji, večjemu medsektorskemu pove-
zovanju, poglobljenejšemu izobraževanju in 
ustreznejši kadrovski zasedbi) za izboljšanje 
stanja.28

Razdiralno vedenje je hudo provakativ-
no za okolico, ki pa ni vedno tudi dejansko 
ogrožena. Klinični vtis je, da se delež raz-
diralnega vedenja veča. Vedno več otrok in 
mladostnikov iz najrazličnejših razlogov 
kaže razdiralno vedenje. Zato vse več staršev 
in različnih služb išče pomoč za takšnega 
otroka, pa tudi zaščito zase in druge otroke. 
Pomoč iščejo predvsem pri otroških in mla-
dostniških psihiatrih. Največkrat pričakuje-

jo tudi takojšnjo hospitalizacijo z namenom, 
da se razdiralni otrok/mladostnik odstrani 
iz okolja.

Takšna pričakovanja so opravičena le v 
primeru, če je v ozadju razdiralnega vedenja 
duševna motnja in še to le v primeru, če je 
sama narava motnje takšna, da zahteva ta-
kojšnjo urgentno obravnavo pri otroškem 
in mladostniškem psihiatru. Pri že diagno-
sticirani motnji vedenja ni indikacije, da je 
pri vsakem vedenjskem izbruhu potrebna 
obravnava pri otroškem in mladostniškem 
psihiatru. Pač pa je potrebno, da je okolje, v 
katerem tak otrok/mladostnik biva, natanč-
no poučeno, kako v primeru neprimerne-
ga vedenja ravnati, in kako takšno vedenje 
preprečiti. Zato so otroci in mladostniki s 
težkimi motnjami vedenja tudi vključeni v 
vzgojno-izobraževalne zavode, kjer naj bi 
znali preprečevati razdiralno vedenje oz. ga 
tudi obvladovati, ko/če do njega pride.

V primeru novo nastalega razdiralnega 
vedenja je potrebno ugotoviti, kaj je v ozadju 
takšnega vedenja. V prispevku smo obrav-
navali posamezne duševne motnje, ki so lah-
ko povezane z razdiralnim vedenjem. Če je v 
ozadju razdiralnega vedenja HKM, pomeni 
zdravljenje HKM najboljše preprečevanje 
razdiralnega vedenja. Ko zdravimo HKM, 
manjšamo tudi impulzivnost, ki je tesno po-
vezana z razdiralnim vedenjem. Kadar je v 
ozadju razdiralnega vedenja depresivna ali 
anksiozna motnja, zdravimo to motnjo. Če 
je prisotna psihotična motnja, uvedemo an-
tipsihotična zdravila. Ukrepom ob razdiral-
nem vedenju, vključno s farmakoterapijo, je 
bilo v zadnjem času namenjenih nekaj pri-
spevkov.2,29

V nekaterih primerih hudega razdiralne-
ga vedenja, povezanega z duševno motnjo, 
bi otroci in mladostniki potrebovali hospi-
talizacijo na posebnem varovanem oddelku, 
ki pa ga v Sloveniji kljub mnogim pobudam 
in sestavljenim programom še vedno nima-
mo.29,30 Predvideva ga resolucija Nacional-
nega programa o duševnem zdravju.

Zaključek
Razdiralno vedenje je najbolj pogosta na-

potna diagnoza za obravnavo pri otroškem 
in mladostniškem psihiatru. Taka napotitev 
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je smiselna in upravičena le, če so v ozadju 
takšnega vedenja duševne motnje. Urgentna 
hospitalizacija je na mestu le v primeru, ko 
sumimo, da je prišlo do pomembnega po-
slabšanja ali spremembe pri že znani dušev-
ni motnji ali pa sumimo na začetek duševne 
motnje (npr. psihoza, motnja razpoloženja). 

Otroška in mladostniška psihiatrija in zdra-
vstvo nasploh nimajo ne možnosti, ne zmo-
gljivosti in ne indikacij, da bi obravnavali 
vse primere razdiralnega vedenja, do katerih 
lahko pride zaradi najrazličnejšega prepleta 
zunanjih in notranjih dejavnikov, ki niso v 
povezavi z duševnimi motnjami.
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